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Desde o inicio dos anos 2000, o governo federal vem firmando parcerias com
institui¢cdes de ensino visando a realizagdo de cursos de especializacio latu senso
para a forca de trabalho da hemorrede publica nacional com vistas ao aperfeicoa-
mento da gestio e a qualificagio técnica do processo hemoterapico. Inicialmente
por intermédio da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) e em seguida
por iniciativa da Coordenagdo Geral de Sangue e Hemoderivados do Ministério
da Satide (CGSH/MS) foram realizadas parcerias com a Universidade Estadual
Paulista — UNESP, vinculadas pedagogicamente a disciplina de Hemoterapia do
Curso de Medicina de Botucatu.

No ambito das referidas parcerias foram realizados trés cursos de especializag¢ao
focados na tematica Seguranca Transfusional, coordenados pelas Professoras
Doutoras Elenice Deffune e Rosana Rossi Ferreira. O primeiro ocorreu em Te-
resina (Piaui) no periodo de agosto de 2004 a abril de 2005, beneficiando alunos
dos estados do Piaui e Maranh3o. A segunda edi¢3o ocorreu de agosto de 2005 a
junho de 2006 no Acre, municipio de Rio Branco, com a participa¢do de 101 alu-
nos. Em 2009, por iniciativa do Hemocentro Coordenador de Palmas (HEMOTO),
ocorreu a terceira edi¢ao em Palmas (Tocantins), também viabilizada por recursos
oriundos do governo federal, que contou com a participa¢io de profissionais dos
estados do Amapa, Mato Grosso, Mato Grosso do Sul, Roraima e Tocantins.

O curso realizado em Palmas ocorreu entre os meses de marco de 2009 a julho
de 2010 e promoveu no contexto da qualifica¢gdo do processo hemoterapico a atu-
alizagdo e reflexdo sobre aspectos referentes ao gerenciamento do ciclo do sangue
nos servicos de hemoterapia, abrangendo a capta¢do de doadores, coleta de san-
gue, triagem clinica e hematologica, processamento de hemocomponentes, imu-
nohematologia, sorologia, medicina transfusional e hemovigilincia, ressaltando
ainda questdes referentes ao gerenciamento de residuos e a gestio da qualidade.

Esta publicagio registra de forma sintética 23 (vinte e trés) trabalhos de conclu-
sdo de curso (TCC) de autoria dos alunos dos cursos realizados no Piaui, Acre e
Tocantins.

Ao proporcionar a publicacio desta edi¢do, a CGSH/MS esta contribuindo para
o registro e disseminagdo do conhecimento técnico-cientifico e reconhecendo
a produgio cientifica construida pelos profissionais vinculados aos servigos de
hemoterapia, na perspectiva do fortalecimento do Sistema Nacional de Sangue
(SINASAN) brasileiro.

Coordenacio-Geral de Sangue e Hemoderivados
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De acordo com Marinho (2008), o sangue é um produto humano insubstituivel
e sua Unica fonte s3o os seres humanos, pois 0 mesmo ndo pode ser comprado
em farmdcias. Portanto, os seres humanos devem doar sangue com o objetivo de
salvar a vida de outros seres humanos que necessitem de transfusao.

As constantes descobertas cientificas e a ascendéncia da hemoterapia vém moti-
vando os profissionais de enfermagem a aprimorar seus conhecimentos através
de qualificagdo cada vez mais especializada.

Com base na resolu¢io COFEN n°. 306/06 (CONSELHO FEDERAL DE ENFER-
MAGEM, 2006), que dispde sobre a atuagio do enfermeiro em hemoterapia,
abre-se um leque de atividades nos Hemocentros e servicos afins. Fica evidente a
obrigatoriedade dos profissionais de enfermagem ocuparem seu espago no cena-
rio da hematologia e hemoterapia de forma expressiva. Visa também a assegurar
o exercicio profissional com qualidade em todas as etapas do ciclo do sangue.

Frente ao exposto, pode-se afirmar que a enfermagem é uma profissdo dinimica,
sujeita a transformagdes permanentes, que estd continuamente incorporando
reflexdes sobre novos temas, problemas e a¢des, pois seu principio ético é manter
ou restaurar a dignidade do ser em todo ambito de sua vida.

Antes, o enfermeiro exercia a profissdo de forma empirica, hoje, vivencia uma
nova realidade adaptada a busca de conhecimento cientifico, conquistando espa-
cos diversificados na area da satide. Referencia-se a atuacio desses profissionais
como membro fundamental da equipe multidisciplinar nos centros de hemo-
terapia permitindo-lhes assumir, dentro da legalidade, novas fungdes e cargos.

As normas técnicas do Ministério da Satide descritas na Resolugdo da Diretoria
Colegiada RDC n°. 153 de 14 de junho de 2004 (BRASIL, 2004) determinam e
regulamentam todos os procedimentos hemoterapicos. Esta legislagdo preconiza
que a coleta, processamento, testagem, armazenamento, transporte, controle de
qualidade e o uso humano de sangue e seus componentes, obtidos do sangue ve-
noso, do cordao umbilical, da placenta e da medula 6ssea devem obrigatoriamen-
te cumprir todas suas determinagdes e estabelece também que a triagem clinica
de candidatos a doacdo de sangue pode ser exercida por profissional da area da
satde, que tenha nivel superior sob a supervisio de um médico.

A expansio dos limites da pratica de enfermagem requer pericia nas habilidades
de entrevistar, observar, avaliar e realizar exames fisicos, executar novas técnicas
clinicas, compreender padrées de comportamento, coletar dados, promover ati-
vidades, solucionar problemas (BRUNNER; SUDDARTH, 1998).



A triagem clinica consiste de uma entrevista em que o triagista realiza anamnese
a mais completa possivel, sendo de extrema relevancia o conhecimento dos habi-
tos e comportamento dos candidatos a doag3o, a fim de obter dados para manter
a higidez do doador e para que n3o haja prejuizo ao receptor. Todos os dados
obtidos e a individualidade do doador devem ser mantidos em sigilo absolutos.
Nesse setor o doador fica frente a frente com o triagista e é o momento onde o
cliente devera sentir seguranca para que a entrevista seja clara e com veracidade
das informacdes. O triagista é responsavel por todas as informacdes inerentes a
doagio atual e os motivos de inaptidio do doador.

Arruda (2004) entendeu que a habilidade de comunicacao, utilizada na educacgio e
no cuidado prestado ao doador, é um instrumento para promocao da satde, sendo
um momento importante no cuidado prestado pelo triagista, além de competén-
cias relacionadas a ética e ao comprometimento com a fun¢io que desempenha.

Diante da citagdo anterior, somada a pratica no setor de triagem clinica, observa-se
a importincia do triagista ser qualificado para essa finalidade. Esse profissional
deve ser capaz de estabelecer um canal de comunicag¢ao compativel com o nivel
cultural do candidato a doacio, a fim de detectar através de uma visio holistica,
os dados exigidos a aumentar a seguranca transfusional.

De acordo com o que preconiza Matos (1986):

O profissional para atuar no servico de hematologia e hemoterapia deve
se capacitar de percepgdo, comunicacio e sensibilidade a fim de detec-
tar o subjetivo buscando a integralidade, descobrindo as necessidades
de cada individuo.

A necessidade de conhecer a realidade dos cuidados e educagio prestados pelos
enfermeiros triagistas aos candidatos a doag3o de sangue no Hemocentro Re-
gional de Araguaina, TO, nos motivaram a escolha do tema proposto, por acre-
ditarmos que o setor de triagem clinica pode ser 1til n3o somente na selegdo de
doadores aptos e inaptos, como também, contribuir entre outros aspectos na cap-
tagdo de doadores e fidelizagio dos mesmos, a partir da conscientizacio, através
da educacdo e cuidados oferecidos a estes clientes neste setor.

Pretendeu-se contribuir também para uma visdo critica ampla e reflexiva dos
enfermeiros triagistas que vivenciam a pratica de uma realidade instituida. Bus-
ca-se compreender a percepg¢io desses profissionais, assim como dos candidatos
a doacgdo, nesse espaco, que é um local de intera¢io e responsabilidade.

Este trabalho tem por objetivo maior verificar se o cuidado e educacio, ofereci-
dos pelos enfermeiros triagistas do Hemocentro Regional de Araguaina, TO, aos
candidatos a doag¢3o de sangue, no setor de triagem clinica, exercem influéncia
na percepc¢ao desses clientes quanto a doag3o de sangue.



Analisar a atuagio dos enfermeiros no setor de triagem clinica de doadores de
sangue do Hemocentro Regional de Araguaina - Tocantins, identificando seus
conhecimentos sobre triagem clinica, evidenciando os cuidados e educagio ofe-
recidos aos clientes.

Area de Estudo: Hemocentro Regional de Araguaina — Hemara, que é referéncia
para o atendimento de coagulopatias (hemofilia), doenga falciforme e fornecimen-
to de hemocomponentes na regiao norte do Tocantins. Tém um volume de doag¢ao
em torno de 600 bolsas/més, com reducio significativa nos meses de Fevereiro,
Julho e Dezembro. O Hemocentro de Araguaina atende ainda pacientes com
coagulopatias vindos do Sul do Para e Sul do Maranh3o.

Amostras de Estudo: para determinac¢do do hematdcrito foram utilizadas 500
amostras de sangue capilar e sangue venoso de doadores que procuraram o He-
mocentro de Palmas no periodo de novembro de 2009 a fevereiro de 2010. Para a
avaliacdo do concentrado de hemicias, foram utilizadas 300 unidades escolhidas
aleatoriamente no periodo de dezembro de 2009 a margo de 2010.

Desenho: A pesquisa foi de natureza descritiva bibliografica, exploratéria, atra-
vés de coleta de dados, com roteiro de observac¢des de acordo com os objetivos
propostos.

Coleta de dados: A amostragem para a realizagio do presente estudo foi com a
populacio de 80 doadores de sangue, escolhidos de forma aleatéria, que represen-
tam 100% dos clientes pesquisados nos turnos matutino e vespertino e 7 enfer-
meiras que atuam na area, que representam 100% dos profissionais pesquisados,
perfazendo um total de 87 pesquisados no Hemocentro Regional de Araguaina.

Plano de descricio e analise: Foram incluidos doadores de sangue e profissionais
de enfermagem que trabalhem no Hemocentro Regional de Araguaina, conforme
o termo de consentimento livre e esclarecido (BRASIL, 1996). Foram excluidos da
pesquisa doadores de sangue e profissionais de enfermagem que nio aceitaram
participar da pesquisa. O presente projeto teve a inten¢io de minimizar os riscos
e maximizar os beneficios de doa¢3o voluntaria de sangue. Os dados para a base
tedrica foram coletados em livros, artigos, jornais e meios eletronicos, tratando
os dados de forma clara e contextual dentro do que for sendo utilizado como base
bibliografica. Os participantes da pesquisa foram abordados da seguinte forma:
No momento da doagdo de sangue, foi feito a triagem clinica em sala fechada com
a presenca de 1 Enfermeira e 1 Doador, ao término da triagem clinica, o profis-



sional convidou o doador a participar da pesquisa intitulada Enfermeiro Triagem
Clinica: “Um elo para cuidado e educagio aos doadores de sangue no Hemocen-
tro Regional de Araguaina, TO”, com questiondrio anexo. Ao aceite do mesmo,
foi repassado um questionario para respostas. O mesmo processo também foi
utilizado para os enfermeiros participantes desta pesquisa, de forma individual.

Aspectos operacionais e éticos: Os dados obtidos para esta pesquisa foram coleta-
dos a partir da aprovagio do CEP, sendo feito nos meses de abril e maio de 2010
(BRASIL, 1996).

Os resultados da pesquisa s3o apresentados através de Tabelas e quadros conten-
do informagdes coletadas dos formularios de entrevista, seguidos de uma analise
critica que permitird identificar os pontos positivos e negativos em rela¢io a atua-
¢3o do enfermeiro na triagem clinica, identificando os fatores que contribuem
para o cuidado e educacio aos doares de sangue no Hemocentro Regional de
Araguaina, TO.

No quadro 1, verificou-se que quanto ao grupo etario de 7 (100%) dos profissio-
nais de enfermagem que atuam no Hemocentro de Araguaina, sdo do sexo femi-
nino, 57% das pesquisadas estio na faixa etaria de 30 a 45 anos com 5 a 10 anos
de profissao, 1 (14%) se encontram no grupo de 23 a 30 anos com 5 a 10 anos de
profissdo, 1 (14%) no grupo >46 anos, com tempo de profissdo <5 anos e 1 (14%)
no grupo >46 anos, com tempo de profissdo 5 a 10 anos.

Quadro 1. Caracteriza¢do da popula¢io estudada em relacgdo as enfermeiras que
atuam na area na triagem clinica no Hemocentro Regional de Araguaina, TO,
que representam 100% dos profissionais pesquisados, perfazendo um total de 7
pesquisados.

30 a 45 anos 4 Feminino 5a10anos
23 a 30 anos 1 Feminino 5a10anos
> 46 anos 1 Feminino <5 anos

> 46 anos 1 Feminino 5a10anos

Fonte: Formulario de Pesquisa, 2010.

Os profissionais de enfermagem independente do sexo, idade e tempo de servigo,
sdo dotados de sensibilidade e capacidade técnica para cuidar e orientar o doador,
prestando uma assisténcia humanizada.



Segundo Florizano e Fraga (2007), a presenca do profissional com conhecimento
especifico na area de atuagdo tornou-se fundamental. Um dos principais objetivos
do enfermeiro é prestar assisténcia em todas as etapas do ciclo do sangue, ou seja,
desde a captagdo e conscientizag¢do de potenciais doadores até junto ao paciente
no processo de transfusao.

Na Tabela 1, mostra-se a qualificagdo das enfermeiras, verificou-se que das 7 en-
fermeiras pesquisadas, 6 (85,70%) das pesquisadas disseram possuir qualificagio
para trabalhar no setor de triagem clinica. Enquanto que 1 (14,30%) disse n3o ter
qualificagdo para trabalhar neste setor.

Tabela 1. Caracterizagio da populacio estudada em relacio a qualificagdo para
trabalhar no setor de triagem clinica.

Enfermeiras Qualificadas 6 1

Fonte: Formulério de Pesquisa, 2010.

A qualificagio é fundamental para os profissionais que atuam nesta area, que
necessitam além de preparo técnico, precisam saber orientar e analisar os doa-
dores que estdo aptos para doacio de sangue. O profissional deve ser capaz de
estabelecer um canal de comunicag3o compativel com o nivel cultural do candi-
dato a doagdo, a fim de detectar através de uma visao holistica, os dados exigidos
a aumentar a seguranga transfusional.

Segundo Cardoso (2000), no setor de triagem do doador de sangue, os enfermei-
ros especialistas através da adequada anamnese, tem como realizar uma avalia¢io
da satide do doador, sendo importante ter elevado grau de competéncia.

Na Tabela 2, verifica-se as condi¢des de dominio que tinham as profissionais
quanto aos conceitos e principios éticos para triagem clinica, 7 (100%) das pes-
quisadas disseram que sim.

Tabela 2. Caracterizagdo da populagio estudada para saber se dominam sem difi-
culdade os conceitos e principios éticos para triagem clinica.

Dominio conceitos e principios éticos para triagem clinica 7 0

Fonte: Formulario de Pesquisa, 2010.

Isso demonstra que as profissionais estdo cientes do seu papel e tem convic¢io da
necessidade de agirem com ética e profissionalismo na execugao de suas tarefas.



Na Tabela 3, para se verificar se as pesquisadas achavam que o tema do trabalho,
poderia contribuir para mudancas no setor de triagem clinica e sala de coleta de
sangue 6 (85,70%) disseram que sim, contribuiria muito e 1 (14,30%) disseram
que sim (Parcialmente).

Tabela 3. Caracterizac¢do da populacio estudada para verificar a contribuic¢do do
tema abordado em possiveis mudangas no setor de triagem clinica e sala de coleta
de sangue.

Contribuicgo para mudancas no setor de triagem
clinica e na sala de coleta de sangue

Fonte: Formulédrio de Pesquisa, 2010.

Todas as informagdes que possam vir para contribuir e melhorar o nivel da aten-
¢do e eficiéncia dos profissionais, bem como incorporar processos dinidmicos
setor de triagem, é algo altamente positivo, e que pode contribuir para uma visao
maior do atendimento e da satisfacdo do doador de sangue no momento da tria-
gem clinica.

O Ministério da Satide (BRASIL, 2000) fomenta estudos e pesquisas com o intuito
de: capacitar e adequar os recursos humanos em quantidade e qualidade; estrutu-
rar e modernizar as unidades que formam a cadeia do sangue e hemoderivados,
dotando as Unidades de Satide de maior eficiéncia quanto a capacidade de reso-

lugao das agdes e servigos pertinentes quanto as suas respectivas competéncias
e habilidades.

Na Tabela 4, para se verificar a percep¢io das pesquisadas quanto ao tempo es-
timado de uma triagem suficiente para obtengdo de todos os dados relevantes a
doagido, constatou-se que 5 (72%) delas citaram o tempo entre 5 a 10 minutos
como suficiente, enquanto que 2 (28%) das pesquisadas citaram o tempo de 10 a
15 minutos como suficiente.

Tabela 4. Caracteriza¢3o da populagio estudada para avaliar o tempo estimado
de uma triagem suficiente para obtengdo de todos os dados relevantes a doago.

Tempo estimado de uma triagem suficiente para obter
os dados relevantes a doac3o

Fonte: Formulario de Pesquisa, 2010.

O tempo de atendimento deve ser suficiente para n3o se tornar um empecilho
burocratico tanto ao doador, como para o profissional.

Segundo os estudos de Ludwig & Rodrigues (2005), as institui¢des devem conti-
nuamente rever seus procedimentos, estabelecendo e mantendo padrdes de qua-



lidade, monitorando e guiando o comportamento dos colaboradores para acen-
tuar o interesse pelo doador. Esse procedimento é importante, pois se reconhece
que o doador forma um julgamento global da operac¢do, baseado no que percebe
e observa: limpeza, ambiente, profissionais, comportamento prestativo e cortés
dos colaboradores para com os doadores, exatidio dos procedimentos e tempo
do servigo.

Na Tabela 5, verifica-se a percepg¢do das pesquisadas quanto a opiniio se o setor
de triagem clinica é um espaco para educar e cuidar; constatou-se que 7 (100%)
delas disseram que o setor é um local apropriado para educar e cuidar.

Tabela 5. Caracteriza¢io da populacido estudada quanto a opinido se o setor de
triagem clinica é um espaco para educar e cuidar.

O Setor de triagem clinica é um espacgo para educar e cuidar 7 0

Fonte: Formulério de Pesquisa, 2010.

As enfermeiras triagistas colocam-se como mediadores do processo de doagdo de
sangue, demonstrando a importincia de ser um doador como este ato contribui
para salvar vidas e da importancia social que ele representa.

Para Arruda (2004), a habilidade de comunicag3o, utilizada na educagao e no cui-
dado prestado ao doador, é um instrumento para promogao da satde e é um dos
aspectos importantes no cuidado prestado pelo triagista, além de competéncias
relacionadas a ética e ao seu comprometimento com a funcao que desempenha.

Na Tabela 6, verifica-se a percepgdo das pesquisadas quanto aos conhecimentos
basicos de educagdo e cuidados em rela¢do ao doador, constatou-se que das enfer-
meiras triagistas 7 (100%) delas tem conhecimentos quanto aos conceitos basicos
de educagio e cuidados em relacio ao doador.

Tabela 6. Caracterizac¢do da populacio estudada quanto aos conhecimentos basi-
cos de educacio e cuidados em relagio ao doador.

conhecimentos bdsicos de educacdo e cuidados em relagio
ao doador

Fonte: Formulério de Pesquisa, 2010.

Conhecer o doador, seus anseios, medos, e deter uma comunicag¢io que venha
minimizar suas davidas e questdes que possam intervir na doag3o de forma es-
pontanea e tranquila, é essencial. Garantindo a este tranquilidade, seguranca e
orienta¢io de todos os procedimentos que serdo feitos, é dar a garantia de um
processo tranquilo e seguro, conforme suas expectativas.



Lopes (2000 apud VALADARES; VIANA, 2003) destacou a importancia em se
estabelecer uma relacio de confianca transmitindo para o doador seguranca, para
que o mesmo acredite na rela¢do sigilosa que esta se estabelecendo. A linguagem
utilizada para manter a comunicac¢io deve ser adequada a condicio cultural do
doador. A enfermeira precisa compreender que cada doador tem a sua individua-
lidade e precisa ser respeitado em suas diferengas.

Na Tabela 7, mostram-se os resultados, no setor de triagem clinica, quanto as
informacgdes e cuidados fornecidos aos doadores eram completas, 6 (85,70%) das
pesquisadas disseram que sim, enquanto 1 (14,30%) delas responderam que nio.

Tabela 7. Caracterizacio da populagio estudada quanto aos cuidados e informa-
¢oes fornecidas aos doadores no setor de triagem clinica, se estas s3o completas.

Cuidados e informacgdes aos doadores no setor de triagem
clinica

Fonte: Formulario de Pesquisa, 2010.

O doador tem o direito de ter de forma detalhada informagées quanto aos pro-
cedimentos a serem executados, a importancia da veracidade dos dados obtidos,
o sigilo dos mesmos, devendo o profissional informar quais os passos que ird
passar, até a efetiva doag3o de sangue. Enfatizando ao mesmo que todo o processo
é feito de maneira segura e tranquila.

Conforme Arruda (2004) destacou que a educacio e o cuidado prestado ao doador,
¢ um instrumento para promogao da satide, sendo um momento importante no
cuidado prestado pelo triagista, além de competéncias relacionadas a ética e ao
comprometimento com a fun¢io que desempenha.

Na Tabela 8, buscou-se saber se na percep¢io das pesquisadas sua relagdo com os
doadores de sangue profissional era humanizada 6 (85,70%) disseram que sim,
que era totalmente, enquanto que 1 (14,30%) delas disseram que as informacoes
eram sim, mas parcialmente.

Tabela 8. Caracterizagio da populacio estudada quando se a sua relagio com os
doadores de sangue profissional é humanizada.

relagdo com os doadores de sangue profissional é
humanizada

Fonte: Formulario de Pesquisa, 2010.



Compreender o doador, identificar aspectos que melhor possam conduzir a boa
comunicagdo, interagindo com o mesmo, com suporte de informacdes e bus-
cando uma proximidade harménica, de forma amiga e envolta em sentimentos
que coloque o profissional, como um parceiro, que tem o desejo assim como ele
de contribuir com a sociedade e com tantas pessoas que necessitam de sangue.

Paterson e Zderad (1979) consideraram que a humanizacao deve fazer com que
os profissionais de satide estabelecam com seus pacientes n3o uma relagio de
carater comercial ou mercadolégico, de contrato de trabalho ou de mera aplicagio
de conhecimentos técnicos, mas uma relagio que passe pela retomada dos valores
morais, das virtudes.

Watson (1985) destacou a necessidade de o enfermeiro desenvolver valores hu-
manisticos, tal como a amabilidade, o respeito, o afeto, a capacidade de considerar
a diversidade e a individualidade do ser humano/doador.

Na Tabela 9, foi perguntado aos profissionais de enfermagem pesquisadas, quais
os fatores que interferem ou dificultam a realiza¢do da triagem clinica segundo as
normas e leis vigentes, 3 (42,85%) disseram que existem poucas salas de triagem
clinica, 2 (28,57%) disseram que ha poucos profissionais na triagem hematologica
e 2 (28,57%) delas n3o optaram por nenhuma das alternativas.

Tabela 9. Existem fatores que interferem ou dificultam a realiza¢do da triagem
clinica segundo as normas e leis vigentes.

Existem fatores

que interferem ou dificultam

a realizagdo da triagem 3 2 2
clinica segundo as normas e

leis vigentes?

Fonte: Formulédrio de Pesquisa, 2010.

O espago fisico foi o item mais citado, onde relataram existir poucas deve ser ade-
quado, com salas amplas, de acesso privado, confortaveis e bem estruturadas para
receber o doador com qualidade e seguranca, sendo necessario pessoal capacitado
para adequar os servicos a demanda existente.

O Ministério da Satide (BRASIL, 2000) vem capacitando e adequando os recursos
humanos em quantidade e qualidade; estruturando e modernizando as unidades
que formam a cadeia do sangue e hemoderivados, dotando as Unidades de Satide
de maior eficiéncia quanto a capacidade de resolugdo das a¢des e servigos perti-
nentes quanto as suas respectivas competéncias e habilidades.



No quadro 2 verificou-se que existem mais doadores do sexo masculino, do que
feminino, dos 80 (100%) dos pesquisados, no sexo masculino 19 (23,75%) estiao
no grupo etario de 18/30 anos, 6 (7,5%) na faixa etaria >46 anos e 24 (30%) na
faixa etaria de 30/45 anos. Ja no sexo feminino 13 (16,25%) estio na faixa etaria
de 18/30 anos, 3 (3,75%) na faixa etaria >46 anos e 15 (18,75%).

Quadro 2. Caracterizag¢do da populacio estudada em relacio aos doadores de san-
gue na area na triagem clinica no Hemocentro Regional de Araguaina, perfazen-
do um total de 80 doadores, que representam 100% dos pesquisados.

18/30 19 Masculino 18/30 13 Feminino
>46 6 Masculino >46 3 Feminino
30/45 24 Masculino 30/45 15 Feminino

Fonte: Formulario de Pesquisa, 2010.

Este resultado demonstra que as pessoas mais velhas, s3o maioria entre os doado-
res de sangue. O que vem a confirmar os estudos de Ludwig e Rodrigues (2005)
que disseram que pessoas mais velhas doam mais que as pessoas mais mocgas
porque o senso de responsabilidade social aumenta com a idade.

Porém, contradiz a Organizagdo Pan-Americana da Satiide (OPAS) (2004), que
destacou que os doadores de sangue, em geral, s3o pessoas jovens, menores que
40 anos, do sexo masculino, solteiros, casados, alfabetizados e inseridos no mer-
cado formal de trabalho e é necesséario que a acdo de doacdo seja abrangente a
qualquer cidad3o acima de 18 anos e até 60 anos de idade.

Na Tabela 10, em rela¢do ao tempo de doagdo de sangue, 19 (23,75%) dos pesqui-
sados, disseram doar sangue na faixa de tempo de 10 a 20 anos e 61 (76,25%),
disseram doar sangue ha menos de 10 anos.

Tabela 10. Caracterizagio da populacdo estudada em relagdo ao tempo em que
faz doagdo de sangue.

19 61
Fonte: Formulario de Pesquisa, 2010.

O resultado do estudo demonstrou que a grande maioria doa sangue ha menos
de 10 anos. Verifica-se ent3o ser fundamental programas educativos, através de
palestras, orientagdes, uso de midia, que busquem promover a importincia da
doagdo de sangue, tendo os enfermeiros triagistas um papel essencial neste aspec-
to multiplicador de a¢des a conscientizagdo da importancia da doagdo de sangue
de forma regular.



Como bem destacou Colti et al. (2009) que enfatizaram que para se garantir uma
doacdo continua s3o necessarias agdes que favorecam a interagio entre doador
e instituicdo que consequentemente possa vir a gerar um processo de fideliza-
¢do deste doador. Entretanto, a fideliza¢3o, entendida enquanto o retorno desse
doador ao servico habitual e espontaneamente, depende, entre outros fatores, da
construgdo de relacionamento pessoal entre equipe de trabalho e doadores, além
de um ambiente que inspire lealdade e confianca.

Na Tabela 11, em relagdo ao ntimero de vezes, 17 (21,25%) dos pesquisados, dis-
seram ja terem doado entre 1 a 5 vezes, 18 (22,50%) de 5 a 10 vezes, 30 (37,50%)
de 10 a 20 vezes e 15 (18,75%) disseram ter doador acima de 20 vezes.

.7

Tabela 11. Caracterizacdo da populagio estudada em rela¢do a quantas vezes ja
doou sangue.

17 18 30 15

Fonte: Formulério de Pesquisa, 2010.

O resultado demonstrou que apesar do maior nimero de doadores terem doado
de 10 a 20 vezes, ainda é o mais baixo o nimero de doadores que doaram acima
de 20 vezes. Demonstrando que é preciso uma maior fidelizagdo e regularidade
nas doagdes de sangue.

O que confirma o relato de Xavier (2002) que enfatizou que o enfermeiro triagista
deve desempenhar algumas competéncias interpessoais. Deve ser capaz de, por
meio da relagdo, da comunicagdo e da intera¢do com o doador, envolvé-lo no con-
texto da doagdo de sangue, fornecendo-lhe por um lado, a orientag¢ao dos cuidados
em relacio a doagdo e pés-doagdo, e por outro, desenvolver um processo educativo
comprometido com a socializa¢3o do saber com o doador, buscando respostas aos
problemas e desejos, no sentido de favorecer a melhoria da qualidade de vida e
de satide e promover a fidelizagdo do doador por meio da conscientizagdo deste.

Na Tabela 12, em relag3o ao receio de doar sangue, 11 (13,75%) dos pesquisados
citaram como maior receio o medo 1 (1,25%) disse ter timidez, e a grande maioria
68 (76,25%) disse nao ter nenhum receio quanto a doar sangue.

Tabela 12. Caracteriza¢do da populagdo estudada em relagio ao receio em doar
sangue.

11 1 68

Fonte: Formulario de Pesquisa, 2010.



Isso vem demonstrar que a maioria dos doadores de sangue pesquisada confia
e tem seguranca quanto ao ato de doar, porém uma parcela significativa cita o
medo como o grande obstaculo no ato de doar sangue. Os dados demonstraram
que a politica de doag¢do vem surtindo efeito e que o estigma quanto a doagdo de
sangue vem sendo excluido e que as pessoas estdo se sentindo mais seguras para
doar sangue e a populagio demonstrando maior sensibilidade a esse nobre gesto
de cidadania e humanidade. Os resultados encontrados confirmam o que é rela-
tado por Chamone, Novaretti e Llacer (2001) que destacaram que os dois grandes
motivos das pessoas ndo doarem sangue s3o: o medo de adquirir uma doenga
no ato da doagdo, sendo que a maioria teme a AIDS, e o medo da pica da agulha.

Na Tabela 13, em relagio a satisfacio com o atendimento oferecido durante a
triagem clinica, os 80 (100%) dos pesquisados, disseram estar satisfeitos com o
atendimento durante a triagem clinica.

Tabela 13. Caracteriza¢io da popula¢do estudada em relagdo a satisfagio com o
atendimento oferecido durante a triagem clinica.

80 0

Fonte: Formulédrio de Pesquisa, 2010.

O resultado demonstra que o doador esta satisfeito com o atendimento realizado
na triagem pelos profissionais de enfermagem, tendo uma vis3o positiva em re-
lacdo a satisfaco de suas necessidades.

Na Tabela 14, em rela¢do ao reconhecimento dos atos de atengdo e cuidados
dedicados durante a entrevista clinica, 79 (98,75%) disseram ter muita atengao
durante a entrevista clinica e apenas 1 (1,25%) disseram que n3o.

Tabela 14. Caracteriza¢do da popula¢io estudada em relagdo ao reconhecimento
dos atos de atengido e cuidados dedicados durante a entrevista clinica.

79 1

Fonte: Formuldrio de Pesquisa, 2010.

Este resultado demonstrou ser altamente positivo a percep¢io do doador em re-
lag3o a atenc¢3o dada pelos profissionais na triagem clinica. Esta atencao é priori-
dade no atendimento no setor de triagem clinica e nos demais setores, onde os
profissionais devem receber o doador com simpatia e cordialidade, dando assis-
téncia constante, propiciando um clima de seguranca e conforto, para que ele se
sinta bem e se torne um doador fidelizado, informando os procedimentos a serem



realizados, buscando reduzir a ansiedade e o medo. Estes profissionais devem
fazer parte de uma equipe motivada, integrada e preparada para atender o doador.

O que é confirmado por Xavier (2002) que destacou que forma como o doador
vé seu processo de doagdo, a experiéncia que tem na interagdo com o triagista,
provavelmente vai influenciar em sua decisdo de voltar ou n3o a doar sangue.

Na Tabela 15, em relagdo a percep¢io dos doadores quanto as informagdes rece-
bidas no setor de triagem, se estas sdo claras e de facil compreensio, 80 (100%)
dos pesquisados, disseram que sim, havia transparéncia e compreensio das in-
formagdes prestadas.

Tabela 15. Caracterizac¢io da populagdo estudada quanto as informagdes recebidas
no setor de triagem, se estas s3o claras e de facil compreensio.

80 0

Fonte: Formulario de Pesquisa, 2010.

Este resultado demonstra haver uma preocupagdo em repassar através de uma
comunicagdo entendivel a todos que doam sangue. Orientando verbalmente o
doador, sem a utilizac¢do de termos técnicos que ndo sio compreensiveis, rela-
tando a ele passo a passo os processos utilizados até a finalizacdo da doagdo de
sangue, tirando suas dawvidas e simplificando os métodos para que ele se sinta
tranquilo e seguro.

Conforme preconiza Matos (1986):

O profissional para atuar no servico de hematologia e hemoterapia deve
se capacitar de percepgido, comunicacio e sensibilidade a fim de detec-
tar o subjetivo buscando a integralidade, descobrindo as necessidades
de cada individuo.

Na Tabela 16, em rela¢io ao constrangimento em responder as perguntas feitas
pelas triagistas, 77 (96,25) dos pesquisados disseram n3o ter nenhum tipo de
constrangimento, enquanto apenas 3 (3,75%) disseram se sentir constrangidos
pela triagista.

Tabela 16. Caracterizagio da populagdo estudada quanto ao constrangimento em
responder as perguntas feitas pelas triagistas.

Fonte: Formulédrio de Pesquisa, 2010.



O momento da triagem clinica é um momento intimo, a qual o doador deve, na
anamnese, responder perguntas de carater pessoal e que muitas vezes pode vir a
constranger, mas se estas forem feitas de maneira objetiva, com seriedade, dando
énfase a importincia da veracidade das mesmas, como o resultado demonstrou,
os doadores se sentem seguros e com confianca para darem suas respostas. E
como destacou Chamone, Novaretti e Llacer (2001) caso o doador seja um falso
apto, devido a suspeita de risco aumentada, o entrevistador aceita a doa¢3o, mas
nao utiliza o sangue, ele torna o doador inapto sem sua autorizacio prévia e em
nenhum passo da doag¢do o mesmo fica ciente de que seu sangue sera descartado
independente do resultado da sorologia.

Na Tabela 17, em rela¢do a motiva¢do em voltar a doar ou indicar a doagdo de
sangue, com base nas informacoes recebidas do triagista 79 (98,75%) disseram
que sim, e apenas 1 (1,25) disse que n3o voltaria a doar.

Tabela 17. Caracterizagdo da popula¢io estudada quanto a motivagio a voltar a
doar, ou indicar a doagio de sangue, com base nas informacdes recebidas do
triagista.

79 1
Fonte: Formulédrio de Pesquisa, 2010.

Estes dados refletem uma realidade positiva, mas ainda nio completamente sa-
tisfatéria, ja que ainda existem pessoas que ndo voltariam a doar ou indicariam
a doacgdo de sangue. A meta é que todos os doadores tenham a vontade de doar
e que possam também indicar ao maior nimero de pessoas possiveis a doagdo
de sangue. Este resultado reflete a necessidade de aprimoramento constante e da
necessidade de melhorar sempre, buscando cada vez mais a exceléncia e a capaci-
dade de refletir no ato de doagio de sangue, um gesto que deve ser compartilhado
por todos. Cada triagista deve agradecer ao doador pelo ato solidario e altruista e
estimula-lo a retornar para nova doagao.

Como bem descreve Dessen et al. (2010) que a doagdo de sangue deve ser um ato
espontineo, voluntario e ndo remunerado, um procedimento totalmente seguro
e que a motivagdo da decisio de doar sangue deve ser o exercicio da cidadania em
sua forma mais nobre — a de salvar a vida de uma pessoa.

Na Tabela 18, em rela¢do ao tempo gasto para doagio de sangue, 3 (3,75) dos
pesquisados acharam que a doagdo foi extremamente rapida e a grande maioria
77 (96,25%) achou que os procedimentos levam o tempo necessario.



Tabela 18. Caracterizag3o da populagio estudada quanto a opinido sobre o tempo
gasto para doagao de sangue.

Fonte: Formulario de Pesquisa, 2010.

A doagio de sangue, n3o pode ser feita como um ato intempestivamente, mas
também ndo pode ser oneroso e cansativo, deve ter um tempo plausivel e aceitavel
e verifica-se que todos estao satisfeitos com o tempo, sendo que a maioria acha
que o tempo € o necessario para seguir os procedimentos técnicos.

Conforme Ludwig e Rodrigues (2005) enfatizaram a necessidade de uma perspec-
tiva planejada devido a importancia da confianga nas decisdes de doar. As institui-
¢Oes também deveriam continuamente rever seus procedimentos, estabelecendo
e mantendo padrdes de qualidade, monitorando e guiando o comportamento dos
colaboradores para acentuar o interesse pelo doador. Esse procedimento é impor-
tante, pois se reconhece que o doador forma um julgamento global da operacao,
baseado no que percebe e observa: limpeza, ambiente, profissionais, comporta-
mento prestativo e cortés dos colaboradores para com os doadores, exatidio dos
procedimentos e tempo do servico.

Com base nos resultados encontrados concluimos que:

Os profissionais de enfermagem que atuam no setor de triagem do Hemo-
centro Regional de Araguaina, TO, estdo capacitados para atuarem nesta
area, executam um papel educativo/preventivo através de uma comunicagdo
compativel aos doadores de sangue. Estes profissionais buscam dentro de
principios éticos e normatizadores, estabelecerem um atendimento quali-
ficado, comprometido e voltado a humanizag3o, repassando informagdes
quanto a doagio de sangue passo a passo, porém enfatizaram a necessidade
de adequagdo nas instalagdes fisicas do Hemocentro e que o quadro de fun-
ciondrios poderia ser maior para viabilizar um atendimento com mais qua-
lidade, o que mostra a importincia de uma gestao permanente e dinidmica.

O estudo mostrou que os doadores apesar dos receios e medo em sua maio-
ria se sentem motivados a doar sangue novamente, estes tém uma visao po-
sitiva quanto ao atendimento prestado, mostrando-se satisfeitos em relacao
ao tempo de doag3o e aos servicos executados. Porém é importante enfatizar
que apesar de todas as informagdes da midia, e ao processo educativo por



parte dos profissionais, ainda é baixo o niimero de pessoas que doam sangue
no Hemocentro em relacdo a demanda.

A triagem clinica contribui para a qualidade do sangue a ser transfundido,
visando a seguranca do doador e receptor, o que contribui significativamente
para influenciar na decisdo em doar sangue.

A inter-relacdo positiva entre profissional e doadores, num processo conti-
nuo de qualidade e de satisfa¢do, é um foco multiplicador de informagdes,
que contribui para avaliar as estratégias utilizadas para implementacdo e
ou superagdo dos pontos criticos bem como sua solug¢do e para que mais
pessoas compreendam a importincia social e da prépria vida do ato de doar
sangue, fortalecendo o sentimento de ajuda ao proximo e de envolvimento
mutuo com as pessoas que necessitam, onde todos se coloquem como par-
ceiros deste processo para salvar vidas.
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A hemoterapia vem sendo utilizada ha séculos pelo homem. No século XVII ja
eram realizadas transfusdes utilizando sangue de animais em humanos. Entre-
tanto, somente no século XX a utilizagcao do sangue no processo de cura passou
a adquirir bases cientificas, com a descri¢ao dos grupos sanguineos do sistema
ABO. No final da 1* Guerra Mundial teve inicio a estocagem de sangue total com
o emprego de citrato de sédio como anticoagulante. E na década de 40, a desco-
berta do Fator Rh possibilitou o aperfeicoamento dos testes imunohematolégicos
e das provas de compatibilidade. Naquela época, no ato transfusional o paciente
recebia sangue total mesmo necessitando de componentes especificos.

Hoje, os médicos podem selecionar o componente especifico para as necessi-
dades particulares do paciente sem arriscar-se aos perigos inerentes as transfu-
soes de sangue total. A terapia dos componentes de sangue apropriados propor-
ciona tratamento mais efetivo e o uso mais completo dos derivados do sangue
(HARMENING, 2006).

Em busca de uma qualidade constante nos servigos hemoterapicos, no Brasil, em
1993, a legisla¢io passou a ser mais rigorosa, com a Portaria N° 1376/93 (BRASIL,
1994), que instituiu as normas técnicas para coleta, processamento e distribui¢ao
do sangue, e com a Portaria N° 121/95 (BRASIL, 1995), que enfocou a necessida-
de de cumprir as etapas do controle de qualidade do sangue (PEREIMA, 2007).

Em 14 de junho de 2004, visando um rigoroso controle nos servicos de hemote-
rapia, a Diretoria Colegiada da Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitaria publicou
a Resolugdo — RDC n® 153. Esta resolu¢io dispde sobre:

Regulamento Técnico para os procedimentos de hemoterapia para co-
leta, processamento, testagem, armazenamento, transporte, utilizacio
e controle de qualidade do sangue e seus componentes, obtidos do
sangue venoso, do cordio umbilical, da placenta e da medula 6ssea,
para uso humano, que consta como anexos I a IX desta Resolugao,
revogando a RDC n° 343 de 13 de dezembro de 2002 e a RDC n° 190
de 18 de julho de 2003. O nio cumprimento das normas estabelecidas
nesta resolu¢io constitui infra¢do sanitaria, sujeita a penalidades pre-
vistas em lei. (BRASIL, 2004)

Criou-se, entdo, nos hemocentros, o movimento pela qualidade nos servicos de
satide com os esforcos voltados para o alcance da qualidade da assisténcia pres-
tada a clientela. A qualidade nos servicos de hemoterapia visa o controle de todas
as etapas envolvidas no ciclo do sangue, que correspondem a captagao de doado-
res, triagem clinica, triagem hematolégica, coleta de sangue, processamento de
sangue em hemocomponentes, andlises soroldgicas e imunohematoldgicas no
sangue do doador, controle de qualidade, armazenamento e distribuicao final do
produto ao paciente, com critérios clinicamente orientados, priorizando o bem
estar do paciente.



Avaliar a qualidade do processo de triagem hematolégica nos doadores de sangue
e dos concentrados de hemaicias produzidos no Hemocentro Coordenador de
Palmas - Tocantins.

Avaliar os valores da determinacdo do hematécrito de ponta de dedo utili-
zando método manual, obtidos na triagem hematolégica para cada doador.

Comparar os valores da determinagdo do hematécrito pelo método manual
com os valores obtidos pelo método automatizado.

Avaliar a qualidade dos Concentrados de Hemacias através da verificacao do
volume, dosagem do Teor de Hemoglobina (g/dL), Hematécrito (%) e Grau
de Hemolise em 300 bolsas escolhidas aleatoriamente.

Area de Estudo: Hemocentro Coordenador de Palmas, Tocantins.

Amostras de Estudo: para determinag¢do do hematdcrito foram utilizadas 500
amostras de sangue capilar e sangue venoso de doadores que procuraram o He-
mocentro de Palmas no periodo de novembro de 2009 a fevereiro de 2010. Para a
avalia¢do do concentrado de hemacias, foram utilizadas 300 unidades escolhidas
aleatoriamente no periodo de dezembro de 2009 a marco de 2010.

Desenho: Estudo prospectivo

Coleta de dados: A determinag¢io do hematdcrito pelo método manual foi realiza-
da durante a triagem hematoldgica e a determinagio do Hematdcrito pelo método
automatizado foi realizada através da coleta de amostra de sangue do doador jun-
tamente com os tubos colhidos para rotina sorolégica e imunohematolégica. Para
os concentrados de hemadcias foram avaliadas 300 unidades escolhidas aleatoria-
mente, no setor de Produgio, seguindo o descrito no Procedimento Operacional
Padrao do setor.

Plano de descricdo e analise: Os dados foram analisados e apresentados através de
Tabelas e Graficos. As variaveis estudadas foram: determinag¢do do hematécrito de
ponta de dedo comparando-se os resultados com a determinag¢io do hematécrito
automatizado. Para a determinacdo do hematécrito de ponta de dedo utilizou-se



Capilar de vidro foi preenchido em 2/3 com o sangue do doador obtido através de
pungio digital e centrifugado em microcentrifuga Hematacheck®. As hemdcias se
depositaram no fundo do tubo, em virtude de sua maior densidade. Sobre estas,
deposita-se uma fina camada de leucécitos e plaquetas e, na parte superior do
tubo, o plasma. Assim, ao considerar o volume que enche o tubo como o valor de
100, a altura da coluna de hemdcias foi o hematdcrito. Esta técnica foi realizada
segundo o descrito no Procedimento Operacional Padrio do setor. Na determina-
¢do automatizada do hematdcrito, para andlise foi utilizado o contador automatico
Micro 60 ABX — Horiba® que utiliza como métodos e medi¢des a impedincia,
fotometria e imunoturbidimetria. A maioria dos aparelhos automaticos ndo mede
diretamente o hematdcrito, mas mede o volume da hemacia ou tamanho médio
da hemaicia (VCM) e quantifica o nimero de hemacias no sangue. O hematécri-
to foi entdo obtido pelo calculo: Ht = VCM x ntiimero de hemdcias. Esta técnica
foi realizada segundo o descrito no Procedimento Operacional Padrio do setor.
Os concentrados de hemdicias foram avaliados tendo como pardmetros: inspecao
visual, volume, hematécrito, hemoglobina e grau de hemolise.

Aspectos operacionais e éticos: ap6s elaboracdo do Projeto de Pesquisa este foi
submetido a analise do Comité de ética da Universidade Federal do Tocantins —
UFT, sendo aprovado sem pendéncias.

Na comparagdo dos resultados pelas duas metodologias executadas, foi verificado
que, das 500 amostras analisadas, 386 (77,2%) foram consideradas conforme de-
monstrado no Grafico 1. A interpreta¢io da conformidade teve como pardmetro o
fato de que a comparacio dos resultados obtidos entre duas metodologias podem
diferir em até dois pontos percentuais para mais se comparado o método manual
com o automatico, pois, segundo Failace (2003), no método manual, por melhor
que seja a centrifugacio do sangue, sempre fica plasma retido na coluna de eri-
trocitos, falseando o resultado para cima. E foram consideradas nao conformes
114 (22,8%) amostras, pois diferiram em mais de dois pontos percentuais nas
duas metodologias.

Grafico 1. Comparacio de reprodutibilidade entre a técnica manual e técnica
automatizada em um total de 500 amostras analisadas.
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Fonte: Laboratério de Controle de Qualidade/Hemocentro Coordenador — Hemoto



A determinac¢do do hematocrito pela técnica manual considerou todos os doa-
dores das 500 amostras analisadas, aptos a doag¢do. Analisando as 114 amostras
(22,8%) que foram consideradas discordantes pela compara¢io das duas metodo-
logias com valores maiores que dois pontos percentuais de diferenca, observou-se
que alguns doadores estariam inaptos a doagdo pelo resultado do hematécrito
automatico, com os valores de referéncia abaixo do preconizado pela RDC n°
153 (BRASIL, 2004), totalizando 18 doadores, 3,6% do total dos 500 doadores
liberados como aptos pela técnica manual, sendo 17 do sexo feminino (Ht < 38)
e 1 do sexo masculino (Ht < 39). E 96,4% dos doadores avaliados continuaram
sendo considerados aptos a doag¢io na triagem hematolégica, se fosse levado em
consideracdo a técnica automatizada.

Analisando os doadores considerados inaptos pela técnica automatizada, fica
evidente a variacdo nos resultados obtidos pelo método manual, observada no
Grafico 2. Vale ressaltar que, neste método, ha também a ndo uniformidade do
executor (funcionario).

Grafico 2. Comparagio dos resultados da determinag¢io do hematdcrito entre as
duas metodologias, entre as amostras consideradas n3o conformes.
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Fonte: Laboratério de Controle de Qualidade/Hemocentro Coordenador — Hemoto

Os equipamentos utilizados para a execucio da técnica manual e técnica automa-
tizada tiveram seu desempenho comprovado através da realizacdo do controle de
qualidade, segundo periodicidade estabelecida em POP da institui¢do e em con-
cordancia com as recomendacoes do fabricante, incluindo a sua manutengao pre-
ventiva e/ou corretiva periédica. Para a execugdo destes controles utilizou-se amos-
tras de hematocritos conhecidas fornecidas pelos seus respectivos fabricantes.

Contudo, os valores relatados de n3o conformidades sdo mais altos do que os
valores esperados, pois a tendéncia analitica deveria estar dentro dos dois pontos
percentuais aceitiveis quando se compara duas metodologias.



PARTE I — CAPTAGAO, COLETA, TRIAGEM HEMATOLOGICA E TRIAGEM CLINICA
Controle de Qualidade da Triagem Hematologica e do Concentrado de Hemacias no Hemocentro...

As diferencas encontradas durante a execug¢io da técnica podem estar relacio-
nadas a antissepsia e pressdo no dedo do doador, podendo levar a hemolise ou
dilui¢do da amostra devido ao dlcool ou o liquido tissular, respectivamente. Outra
situacdo é a m4 higienizag¢do das cubetas que pode causar a descalibra¢io da cen-
trifuga. Outro item importante que interfere no resultado final do procedimento,
apos a centrifugacio, é a possibilidade de formar uma “cauda” de sangue no tubo
capilar induzindo o técnico a vérias interpretacdes de leitura, dependendo da posi-
¢do que este colocar a régua de leitura no tubo capilar. A leitura deve ser efetuada
antes do inicio da inclinacao da “cauda” de sangue (Figura 1).

Figura 1. Leitura do tubo capilar para a determinac¢do do Hematdcrito ponta de
dedo.

Acertar o menisco
Acertar o menisco na régua

Desprezar o afunilamento.

Acertar o menisco na regua Acertar o menisco na régua

Fonte: Arquivo pessoal

A posigdo correta da puncgio da polpa digital é na lateral do dedo (Figura 2), e ndo
no centro digital.

Figura 2. Puncgdo da polpa digital para a determinagdo do Hematdcrito.

Fonte: Arquivo pessoal

Realizou-se analise mensal do concentrado de hemacias conforme a RDC n° 153
(BRASIL, 2004), minimo de 1% da producio, ou 10 unidades, o que for maior.
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De acordo com os resultados obtidos para verificagao de volume, hematdcrito,
hemoglobina e grau de hemolise, foi verificado um percentual maior que 75%
de conformidade, estando bem acima do que rege a legislacao vigente. Estes re-
sultados est3o descritos na Tabela 1 e no Grafico 3.

Tabela 1. Média absoluta e percentual de CH conformes e ndo conformes para os
critérios de Volume, Hematocrito, Hemoglobina e Grau de Hemolise nas unida-
des avaliadas no periodo da pesquisa.

Concentrado de Hemaicias (CH Total Anallsado Total Conforme Total nao Conforme

Volume 278 (92,5%) 21 (7,5%)
Hematécrito 300 288 (96,0%) 12 (4,0%)
Hemoglobina 300 299 (99,7%) 1 (0,3%)
Hemdlise 300 277 (92,3%) 23 (7,7%)

Fonte: Laboratério de Controle de Qualidade/Hemocentro Coordenador — Hemoto

Griafico 3. Percentual de conformidade dos CH para os padrdes de Volume, Hema-
tocrito, Hemoglobina e Grau de Hemolise nos meses correspondentes a pesquisa.
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Fonte: Laboratério de Controle de Qualidade/Hemocentro Coordenador — Hemoto

A RDC n° 153 (BRASIL, 2004) preconiza o volume de 270 + 50mL e nenhuma
alteracdo de cor, auséncia de fibrina e/ou coagulos, lipemia, integridade perfeita
da bolsa e rétulo. Quanto a inspegio visual nao foram encontradas alteracdes.
Analisando o volume das bolsas de CH, os resultados estdo demonstrados nos
Graficos 4, 5 e 6.
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Grafico 4. Avalia¢do do pardmetro volume dos CH analisados més a més no pe-
riodo da pesquisa. Resultados em ntimeros absolutos.
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Fonte: Laboratério de Controle de Qualidade/Hemocentro Coordenador — Hemoto

No Gréfico 5, observa-se as conformidades e nio conformidades encontradas no
quesito volume das unidades de CH. A média de unidades de CH conformes
apresenta um indice de 92,5% de conformidades.

Grafico 5. Porcentagem de conformidades e n3o conformidades para o parametro
volume nas unidades de CH.
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Fonte: Laboratério de Controle de Qualidade/Hemocentro Coordenador — Hemoto

Estabelecendo-se limites minimo e maximo para volume em unidades de CH de
acordo com o preconizado pela legislacdo vigente, no Grafico 6, nota-se a disper-
sdo dos resultados encontrados nos CH avaliados. Verifica-se que 7,5% apresen-
taram volumes fora dos limites aceitos pela RDC n°® 153 (BRASIL, 2004).



Grafico 6. Volumes encontrados no total de unidades de CH analisadas, fixando
limite maximo e minimo de acordo com a RDC n° 153 (BRASIL, 2004).
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Fonte: Laboratério de Controle de Qualidade/Hemocentro Coordenador — Hemoto

Segundo a RDC n° 153 (BRASIL, 2004), a determinag¢do do hematécrito dos CH
deve estar entre 65% a 80% nas unidades cuja solugio anticoagulante/preserva-
tiva seja CPDA-1. Os resultados encontrados nas avalia¢des estio demonstrados

nos Graficos 7,8 e 9.

Grafico 7. Numero de unidades de CH analisadas em rela¢do ao percentual do
hematodcrito no periodo da pesquisa.
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Fonte: Laboratério de Controle de Qualidade/Hemocentro Coordenador — Hemoto



Os resultados encontrados nos quatros meses avaliados apontaram uma média
de 96,3 % de CH avaliados como conforme para a determinag¢io do hematécrito.
A determinacio do hematécrito dentro dos pardmetros conformes assegura ao
paciente um aporte de oxigénio satisfatorio e volume reduzido de plasma, dimi-
nuindo assim sua exposicao as isoaglutininas naturais (Grafico 8).

Grafico 8. Porcentagem de conformidades e ndo conformidades para a determi-
nac¢do do hematocrito nas unidades de CH.
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Fonte: Laboratério de Controle de Qualidade/Hemocentro Coordenador — Hemoto

De acordo com o preconizado pela RDC, estabeleceram-se os limites maximos
e minimos aceitaveis para a determinacdo do hematdcrito. No Gréfico 9, vé-se a
dispersdo dos resultados encontrados para todas as unidades de CH analisadas.
Verifica-se que 3,7% das unidades estavam n3o conformes em relago a porcen-
tagem de eritrécitos contidos no volume total da unidade de CH, lembrando que
o hematoécrito estd diretamente ligado a hemodilui¢3o. Nestes casos, estas unida-
des de CH, cujo hematdcrito é inferior ao minimo necessario, correm o risco de
promover ao paciente uma ineficicia em repor a oxigenagdo necessaria, visto que
o objetivo da indicag¢do terapéutica do CH é reduzir ou evitar a hipéxia tecidual, e
essa ineficicia pode causar danos aos tecidos e 6rgaos. Quando o hematécrito é
maior que o preconizado, essas unidades de CH podem expd-lo a uma hemocon-
centragdo, que é a elevacio do seu hematdcrito basal acima do esperado.



Grafico 9. Determinag¢io do hematdcrito encontrado no total de unidades de
CH analisadas, fixando limite maximo e minimo de acordo com a RDC n° 153
(BRASIL, 2004).
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Fonte: Laboratério de Controle de Qualidade/Hemocentro Coordenador — Hemoto

De acordo com a RDC n° 153 (BRASIL, 2004), a hemoglobina do CH deve ser
maior que 45g/unidade. Os resultados encontrados nas avalia¢des sao os demons-
trados nos Gréaficos 10, 11 e 12.

Grafico 10. Nimero de unidades de CH analisadas em rela¢do a dosagem da
hemoglobina.
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Os resultados demonstram uma média de conformidade de 99,7 % quanto a
avaliagcdo da hemoglobina. No Grafico 11, observa-se as conformidades e nao
conformidades encontradas para a determinacdo da hemoglobina nas unidades
de CH analisadas no periodo da pesquisa.

Grafico 11. Porcentagem de conformidades e ndo conformidades para a determi-
nagdo da hemoglobina nas unidades de CH.
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Fonte: Laboratério de Controle de Qualidade/Hemocentro Coordenador — Hemoto

Foi verificado que 0,3% das unidades estavam nao conformes. No Grafico 12,
nota-se a dispersao dos resultados encontrados para todas as unidades de CH
analisadas em rela¢3o a dosagem de hemoglobina.

Grafico 12. Determinag¢io da hemoglobina encontrada no total de unidades de
CH analisadas, fixando limite minimo de acordo com a RDC n° 153.
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Fonte: Laboratério de Controle de Qualidade/Hemocentro Coordenador — Hemoto



Segundo a RDC n° 153 (BRASIL, 2004), até o 35° dia, o grau de hemolise nio
pode ultrapassar 0,8% da massa eritrocitaria. No Grafico 13, nota-se, em niimeros
absolutos, a quantidade mensal de concentrados de hemacias analisados pelo
Controle de Qualidade no periodo em que a pesquisa foi realizada, e dentro desta
analise, a quantidade de CH dentro do limite estabelecido pela legislac3o e aque-
les que apresentaram resultados acima do esperado até o tltimo dia de validade
da bolsa em relacio ao grau de hemolise.

Grafico 13. Nimero de unidades de CH analisadas em rela¢3o ao grau de hemo-
lise, em ntimeros absolutos.
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Fonte: Laboratério de Controle de Qualidade/Hemocentro Coordenador — Hemoto

Para minimizar a hemolise nas bolsas de CH, deve-se seguir rigorosamente os
procedimentos de coleta, produg¢do e armazenamento dos hemocomponentes. No
Grafico 14, estd demonstrado o percentual de conformidades e nao conformida-
des encontradas para a determinacdo do grau de hemdlise nos meses da pesquisa.

Grafico 14. Porcentagem de conformidades e nao conformidades para a determi-
nacdo do grau de hemdlise nas unidades de CH.
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Foi verificado que, no total de 300 CH analisadas, uma média de 7,7% das uni-
dades analisadas nos meses de dezembro de 2009 e janeiro, fevereiro e marco
de 2010 apresentaram em grau de hemolise acima de 0,8% até o 35° dia de esto-
cagem. No Gréafico 15, analisa-se a dispersdo dos resultados fixando-se o limite
maximo permitido de hemolise até o 35° dia de estocagem.

Grafico 15. Grau de Hemolise encontrado no total de unidades de CH analisadas,
fixando limite maximo de acordo com a RDC n° 153 (BRASIL, 2004).
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Fonte: Laboratério de Controle de Qualidade/Hemocentro Coordenador — Hemoto

As bolsas de concentrado de hemécias que apresentam valores superiores a 0,8%
sdo consideradas improprias para transfusdo, pois podem causar efeitos indeseja-
veis ao paciente devido a presenca da hemoglobina livre apés a alta quantidade de
hemacias rompidas. A hemoglobina livre apresenta efeitos adversos em relagio
ao sistema renal (nefrotoxicidade) e cardiovascular (efeito vasomotor).

Os principais motivos que desencadeiam o processo de hemolise sio armaze-
namento inadequado, temperaturas extremas, longa centrifugacdo, pressio da
bolsa durante a leucorredugdo e contaminagao bacteriana. Durante a estocagem
normal (2 a 6°C) os CH podem sofrer altera¢cdes provocando rigidez e diminui¢3o
da deformidade celular, provocando hemolise. Também é necessario um bom
acondicionamento no transporte das bolsas para a manutencio da sua integrida-
de, pois esta é uma etapa critica na garantia da qualidade dos hemocomponentes.

Observou-se um elevado indice de valores discordantes que resultam da
comparagdo exercida entre as duas metodologias: manual e automatica.



Embora elevado, este indice de n3o concordincia entre as metodologias
manteve-se constante quando analisado més a més, muito préoximo ao valor
percentual médio total.

Apesar do elevado indice de discordancia entre as duas metodologias ana-
lisadas, verifica-se um pequeno niimero de doadores inaptos resultante da
técnica automatizada.

Estes doadores nio aptos a doagdo, porém liberados como doadores aptos,
tiveram seus registros criteriosamente investigados com a finalidade de
identificar possiveis reagbes adversas. Entretanto, além da existéncia de sub-
notifica¢des, observou-se a frequéncia de registros incompletos no protocolo
de atendimento as rea¢des adversas em doadores de sangue.

A maioria dos doadores avaliados continuaria com a classificagdo de aptos a
doagdo na triagem hematolégica, considerando-se a técnica automatizada.

A educacio continuada precisa ser revista com abrangéncia de critérios de-
terminados pelo sistema de gestdo da qualidade.

Necessidade de revisao do Procedimento Operacional Padrao (POP) do setor.

Uma recomendacio que esta pesquisa revela para melhoria do processo
de sele¢3o de doadores, é que a determinacdo do hematdcrito manual seja
substituida pela técnica de dosagem de hemoglobina ou hematécrito auto-
matizado.

Os resultados obtidos demonstram que as unidades de Concentrados de He-
macias produzidas no Hemocentro Coordenador de Palmas apresentam-se
dentro das caracteristicas técnicas padronizadas e com indices de confor-
midades bem acima do percentual preconizado pela RDC n° 153, de 14 de
junho de 2004.

Diante da necessidade em fornecer hemocomponentes com qualidade e se-
guranga, o desafio é assegurar que o produto final supere as metas em prol
da eficicia terapéutica na area da hemoterapia e hematologia.
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Apesar de todos os avancos tecnolégicos, a produgdo de hemocomponentes e
hemoderivados, ainda depende das doagdes de sangue. Segundo o Ministério da
Satde (BRASIL, 2007), o brasileiro ndo doa sangue regularmente, devido a alguns
mitos e principalmente a falta de comprometimento e conhecimento do verda-
deiro valor do gesto da doagdo de sangue. Embora o Governo Federal, através do
Ministério da Satde, tenha envidado esforcos para que a populagio brasileira se
envolva mais no processo de doagdo de sangue, com agdes educativas e de mobili-
zagdo social, ainda assim, o niimero de doadores de sangue nao supre a demanda
para as reais necessidades de produtos hemoterapicos no pais.

No ano de 2008, as doa¢des de sangue atingiram cerca de 3,1 milhdes, no pais
como um todo, segundo o Ministério da Satide. Apesar das doa¢des terem atin-
gido um percentual recomendavel pela OMS, o Brasil continua operando com
baixo estoque de sangue, por vezes em estado de alerta, devido a grande demanda
de procedimentos executados diariamente nos hospitais e, na maioria desses
procedimentos, o sangue é imprescindivel para salvar vidas.

Em se tratando de seguranca transfusional, o Brasil é um pais de destaque. Isso
se deve pelo fato do rigor na realizagido de exames para qualificar o sangue apds
a doagdo. Esta conduta aumenta a segurancga na identificagdo de doengas como:
AIDS, Sifilis, Doenca de Chagas e Hepatites virais.

Todo doador é submetido, além da triagem hematolégica, ao exame clinico acom-
panhado por uma entrevista, denominada triagem clinica, que investiga habitos,
comportamento sexual e histérico de doencas. Os servicos de hemoterapia se-
guem normas técnicas da Resolugdo da Diretoria Colegiada — RDC n® 153 de 14
de junho de 2004, da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) (BRASIL,
2004). A doagdo de sangue no Brasil é voluntaria e altruista conforme disposta na
legislacao vigente (BRASIL, 2004).

A importancia do doador de sangue n3o se discute, ficando claro que a presenca
do doador é imprescindivel e de vital significincia nos servicos de hemoterapia. A
defini¢do que melhor exemplifica a fidelizagdo do doador de sangue refere-se ao
seu comparecimento no servico de hemoterapia, em tempo regular, pelo menos
duas vezes no intervalo de doze meses.

Covas, Tanghi e Bordin (2007) descreveram que, no Brasil, a Anvisa oficializou
um perfil quanto a categoria de doadores de sangue e tipos de doagdo, visando a
regulamentac¢do da terminologia em todo territério nacional.



Tipos de doadores de sangue segundo Covas, Tanghi e Bordin (2007):

Doador voluntirio: E o individuo que doa por altruismo, nio sendo coagido
nem movido por interesses de beneficios pessoais pecuniarios, diretos ou
indiretos.

Doador de primeira vez: E o individuo que doa pela primeira vez em um
servico de Hemoterapia.

Doador de repeticio: E o individuo que doa, pelo menos, uma vez a cada
13 meses, considerando a data de sua Gltima doagdo, no mesmo servico de
Hemoterapia. E 0 mesmo que doador de retorno, fidelizado ou habitual.

Doador esporadico: E o individuo que doa sangue eventualmente sempre,
com intervalos maiores do que 13 meses.

Tipos de doagdo de sangue segundo Covas, Tanghi e Bordin (2007):

Doagdo de reposi¢do: Quando a doagio tem como fator motivacional um
paciente especifico. Pode ser efetuada antes ou apés o uso do sangue pelo
paciente.

Doacio vinculada, dirigida ou personalizada: Subgrupo da doagio de reposi-
¢3o que tem como fator motivacional um paciente especifico. S6 se justifica
por razdes técnicas.

Doacio autéloga: “E a doagdo em que o sangue coletado é destinado a ser
utilizado pelo préprio doador.”

A autossuficiéncia de componentes sanguineos nos servicos de hemoterapia esta
relacionada a dois fatores de grande relevincia. A fidelizacdo, ou seja, o compa-
recimento do doador de sangue no servico em tempo regular pelo menos duas
vezes no intervalo de dose meses, e a sua satisfacio referente aos servigos presta-
dos na institui¢cdo onde habitualmente faz a doagdo de sangue.

O perfil dos candidatos a doagdo de sangue, com o passar do tempo vem sendo
modificado devido ao seguimento evolutivo da hemoterapia e, também pelo sis-
tema de sele¢do dos candidatos. Todo processo na obtencido do sangue é funda-
mentado por normas e leis cujo objetivo principal é garantir a seguranca transfu-
sional e a qualidade do sangue, enquanto que, até o fim da década de 80, manter
o estoque de sangue era o que importava (COVAS; TANGHI; BORDIN, 2007).

No municipio de Araguaina, cerca de 4,85% da populagdo tem cadastro no sis-
tema do Hemocentro Regional — Hemara. Neste percentual estdo inclusos os
doadores inaptos temporarios e/ou definitivo. O municipio se localiza ao norte
do Estado, as margens da BR-153, possui cerca de 137.667 habitantes segundo



dados do IBGE (2007a). A sua extensio geografica é uma area de aproximada-
mente 3.926km? Predomina no municipio a agropecuaria, tendo como uma das
principais fontes de renda, o comércio e a industria frigorifica. Os habitos cul-
turais resumeme-se nas festas religiosas e populares com destaque a cavalgada,
considerada a maior do pais.

A intenc3o de se realizar este trabalho, nio se limitou apenas a identificar as cau-
sas que levam os doadores de sangue a n3o realizarem as doag¢des nos intervalos
regulares, mas também avaliar as atividades que ja s3o realizadas no que diz
respeito a motivagao e a continuidade da realiza¢do dessas doagdes.

O desenvolvimento desse trabalho sobre a causa da ndo fidelizag3o de doadores
partiu da observa¢do de que, no Hemocentro Regional de Araguaina — Hemara
vem ocorrendo com frequéncia um baixo estoque de hemocomponentes. Nao
apenas uma baixa pontual, ou seja, aquela ocasionada pela falta do compareci-
mento de doadores por algum periodo, como férias e feriados, mas as doagdes
que acontecem diariamente. Pretendeu-se, assim, obter indicadores que mostrem
as razdes que levam os doadores a n3o comparecerem no Hemocentro Regional
de Araguaina nos intervalos preconizados pelo Ministério da Satde.

Conhecer os motivos que contribuem para a nio fidelizagdo dos doadores no He-
mara e quais os indicadores que influenciam na percep¢io do doador em relagio
as diferentes etapas no processo de doagio, especialmente os que refletem no
impedimento do retorno deste doador espontaneamente.

Identificar as causas que impedem a nio fideliza¢io dos doadores;

Estabelecer pontos relevantes para a institui¢do e identifica¢do das reais ne-
cessidades e desejos do doador e sua fidelizag3o;

Levantar a quantidade de doa¢des de sangue quanto ao tipo e classificar os
doadores no Hemara no periodo de janeiro de 2005 a 31 de dezembro de
20009.



Area de Estudo: Hemocentro Regional de Araguaina

Populagio de Estudo: A populacdo estudada constituiu-se de 100 doadores de
sangue esporadico cadastrado no sistema HEMOVIDA - Hemara, entre o periodo
de janeiro de 2005 a dezembro de 2009, com registro de duas ou mais doagdes, de
ambos os sexos que se encontram na faixa etiria de 18 a 65 anos, e que deixaram
de doar no intervalo igual ou maior de treze meses, todos sem restri¢des a doagio
de sangue, sendo aptos do ponto de vista clinico e sorolégico. Outras informacoes
como endereco, nome completo, data de nascimento, nimeros de doag¢des, data
e telefone também foram obtidas dos doadores.

Desenho: documental/retrospectiva e com pesquisa de campo quali-quantitativa,
com amostragem probabilistica intencional. A pesquisa de campo foi realizada no
periodo de janeiro a maio de 2010 no municipio de Araguaina - TO.

Coleta de dados: A participa¢do desses doadores foi realizada mediante a apre-
senta¢do do TCLE (Termo de Consentimento Livre e Esclarecido), esclarecendo
os doadores sobre os objetivos do estudo e s participantes foram submetidos
a uma entrevista-instrumento de avaliag3o, contendo 3 tépicos com perguntas
fechadas e 1 aberta, elaborado pelos pesquisadores e aplicado pelos mesmos aos
participantes.

Plano de descri¢io e analise: Os dados foram analisados e apresentados através de
Tabelas e Graficos. As variaveis estudadas foram: classifica¢do da reacio adversa,
tipo de doador (de primeira vez ou retorno), pré-lanche, periodo do dia em que
doou sangue, se tabagista, e temperatura da sala de coleta.

Aspectos operacionais e éticos: Apos elaboracio do Projeto de Pesquisa este foi
submetido a analise do Comité de ética da Universidade Federal do Tocantins —
UFT, sendo aprovado sem pendéncias.

Apbs a identificagio e localizagio em seus domicilios e locais de trabalho, os
doadores (n=100) responderam o instrumento de avaliag3o.

Os dados relatados a seguir foram obtidos do banco de dados do Hemara. Com
relagdo a quantidade de doadores aptos e inaptos no periodo de 2005 a 2009, veri-
ficou-se que no ano de 2005, foram 13.669 candidatos a doagao de sangue e no ano
seguinte (2006) teve um declinio de -5%, e em 2007 comparado com 2006 foi de
-1%. Em 2008 teve um percentual negativo de -17% com relagdo a 2007, e -11% em



2009 de candidatos a doagdo a menos em relag¢io ao ano anterior (2008), conforme
dados apresentados na Tabela 1.

Tabela 1. Total de candidatos a doadores de sangue e quantidade de doadores
aptos e nio aptos no periodo de 2005 a 2009.

Aptos 10.508 -2% 10.289 -5% 9.817 -19% 7.979 -9% 7.247
Inaptos 3.161 -14% 2.710 11% 3.012 -13% 2.620 -17% 2.177

Fonte: Estatisticas / Hemara.

Foi possivel observar que no periodo de 4 anos houve uma queda significativa no
total de candidatos a doagdo. A maior queda verificou-se no ano de 2008 compa-
rado a 2007.

No ano de 2008 foi realizada uma campanha a nivel nacional no combate 4 ru-
béola, que foi considerada a maior campanha de vacinagdo do mundo. Esta cam-
panha, no estado do Tocantins, teve inicio em 9 agosto e foi até 13 de setembro
do mesmo ano, e teve como meta a vacinagao de cerca de 461 mil pessoas na
faixa etaria de 20 a 39 anos. Este fato pode ter contribuido para a diminuicio
do niimero de candidatos a doagdo de sangue, devido ao periodo de inaptidao
apos ter recebido a dose da vacina contra rubéola que é 3 semanas. Em relagdo a
quantidade de inaptiddes, nio foi observado diferenca significativa ao longo do
periodo analisado (Grafico 1).

Grafico 1. Total de candidatos 4 doagdo, doadores aptos e inaptos em niimeros
absolutos que procuraram o Hemara no periodo de 2005 a 2009.
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Fonte: Estatisticas / Hemara.



Na Tabela 2, mostra-se, em niimeros absolutos e porcentagens, o perfil dos doa-
dores que procuraram o Hemara de 2005 a 2009 para fazer sua doagao. Nos 4
anos estudados, verificou-se uma porcentagem acima de 50% para os doadores
esporadicos e de repeticdo, seguido pelo doadores de 12 vez. Segundo Moura
et al. (2006) fidelizar doadores habituais aos servigos publicos de hemoterapia é
mudar gradualmente o perfil do doador brasileiro e, enfim, garantir a quantidade
e qualidade ao sangue, componentes e derivados.

Ainda segundo esses mesmos autores, identificar os fatores motivacionais que
contribuiram para que esses doadores se tornassem fidelizados é muito impor-
tante. Visto que, em nossa pesquisa, constatamos que o segundo grupo de doa-
dores aptos que procuraram o Hemara foram os doadores de 1?2 vez, este trabalho
de motivagdo e conscientizagdo se torna imprescindivel e deve ser ininterrupto
e constante.

Tabela 2. Tipo de doador, apto 4 doagio, que procurou o Hemara no periodo de
2005 a 2009.

1° Vez 2812 27% 2.779 27% 2.807 29% 2.114 26% 1.750 24%
Repeticao 5.927 56% 5.762 56% 5.597 57% 4.499 56% 4.086 56%
Esporadico 1.767 17% 1.748 17% 1.414 14% 1.366 17% 1.411 20%

Fonte: Estatisticas / Hemara.

Conforme o tipo de doagao realizada no Hemara, verificou-se que, com excegao
do ano de 2005, os demais anos, no periodo estudado, apresentaram uma super-
posicdo da doagdo voluntaria e espontanea sobre a doagdo de reposicdo, como
demonstrado na Tabela 3. Isso pode ser explicado pelo constante empenho do
setor de captacdo e triagem em conscientizar a popula¢io sobre a importancia
da doagdo voluntaria e altruista. Segundo boletim informativo da Organizag¢io
Mundial da Satde, os doadores voluntarios fazem isso sem pressio, coergao,
nem pagamento envolvido, e, por isso, € muito menos provavel que ocultem
informacoes sobre sua satide ou seus comportamentos, como poderiam fazer os
nao aptos para doar sangue.

Tabela 3. Tipo de doacdo efetuada por doadores que procuraram o Hemara no
periodo de 2005 a 20009.

Reposicao 5961 57% 4.704 46% 4.618 47% 3.243 41% 3.354 46%
Voluntéria 4.547 43% 5585 54% 5.199 53% 4.737 59% 3.893 54%

Fonte: Estatisticas /| Hemara



Em rela¢3o ao género, a prevaléncia dos doadores do sexo masculino foi bastante
expressiva ficando entre 70% a 72% do ntiimero total de doadores, enquanto que
o sexo feminino ficou entre 28% a 30%, como demonstrado na Tabela 4. Segundo
pesquisa realizada pela Anvisa, sobre o género do doador de sangue brasileiro,
esta revelou que 62,39% si3o homens e 49,03% sao solteiros.

Tabela 4. Perfil dos doadores quanto ao género, que procuraram o Hemara no
periodo de 2005 a 20009.

Masculino 7448 71% 7.205 70% 7.029 72% 5.670 71% 5.211 71%
Feminino 3.060 29% 3.084 30% 2.788 28% 2309 29% 2.136 29%

Fonte: Estatisticas /| Hemara.

Em relag3o a faixa etdria, observou-se que nio houve diferenca significativa entre
numero de doadores mais jovens (com menos de 30 anos) e doadores mais ma-
duros (com mais de 30 anos). Estes dados estio representados na Tabela 5.

Tabela 5. Perfil dos doadores quanto a faixa etaria, que procuraram o Hemara no
periodo de 2005 a 20009.

18 a 29 anos 5.387 51% 5.285 51% 5.156 53% 3.851 48% 3.700 51%
30 a 65 anos 5121 49% 5.004 49% 4.661 47% 4.128 52% 3.547 49%

Fonte: Estatisticas /| Hemara.

Com o objetivo de conhecer os motivos da nio fideliza¢io dos 100 doadores
esporadicos pesquisados, foram estabelecidos trés faixas etarias como um dos
critérios, compreendida entre 18 a 29, de 30 a 50 e de 51 a 65 anos, visando-se
a identificar a faixa predominante entre os doadores esporadicos pesquisados,
dados esses obtidos do instrumento aplicado. (Tabela 6 e Grafico 2).

Tabela 6. Distribui¢do dos doadores esporadicos pesquisados quanto a faixa etaria.

18 -29 35 35
30-50 63 63
51-65 02 2

Fonte: Formulério de pesquisa/2010.



Grafico 2. Faixa Etaria dos Doadores Esporadicos pesquisados.
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Fonte: Formulario de pesquisa/2010.

Através dos dados mostrados na Tabela 6, observou-se que a faixa etiria de maior
relevincia estd entre os doadores de 30-50 anos (63%), seguida dos doadores em
entre 18-29 anos (35%).

De acordo com pesquisa realizada pela Anvisa, o perfil do doador brasileiro em
relagdo a faixa etdria é: de 18-29 anos, 48,7% ja doou pelo menos 1 vez, de 30-50
anos, 44,3% e acima de 50 anos, 6,3% (BRASIL, [2006?]).

Ha indicativo de que este comportamento podera estar relacionado de forma
direta ou indiretamente, com atividade ocupacional e o nivel de escolaridade dos
doadores, até porque os resultados apresentados na Tabela 5 em relag¢do a faixa
etaria dos doadores, ndo apontam diferencas significativas entre a faixa etaria de
18-29 anos.

Durante a entrevista, esses individuos deixaram claro que detém conhecimento
da importincia da doag3o de sangue, e que no momento atual n3o tinham ne-
nhum impedimento em rela¢do ao estado de satde.

Ainda em relagdo 4 faixa etaria dos doadores esporadicos pesquisados, os resul-
tados encontrados em relacio ao sexo n3o diferem dos resultados referentes ao
perfil de doadores que procuraram o Hemara nos tltimos 4 anos (Tabela 4), como
demonstrado na Tabela 7.

Tabela 7. Distribuicio dos pesquisadores quanto ao sexo.

Masculino 69 69
Feminino 31 31

Fonte: Formuldrio de pesquisa/2010.



Relatos frequentes conferem diaividas quanto a doagdo de sangue no periodo
menstrual. Como o volume de sangue a ser coletado é diretamente ligado ao peso
do doador e o volume de anticoagulante da bolsa é padronizado para o minimo
de 400mL de sangue, logo uma pessoa com peso inferior a 50 kg nio poderia
doar o volume minimo. E importante salientar que o padrdo feminino de nossa
regido é de mulheres magras e de baixa estatura, responsavel pelo baixo peso de
alguma delas.

E frequente também no publico feminino, anemia por falta de ferro, dada a preo-
cupagao com a estética.

Em frente as muitas davidas encontradas, propde-se entre outras estratégias, o
desenvolvimento de campanhas direcionadas, com o objetivo de esclarecer as
davidas mais frequentes como, por exemplo, ser a doagdo de sangue uma pratica
cercada de mitos, supersti¢cdes e preconceitos criados pela falta de informacao.

Em relagdo ao estado civil dos doadores esporadicos pesquisados, identificou-se
que 60% eram legalmente casados, 36% eram solteiros, 36% viviam uma relagdo
estavel e apenas 4% eram vitvos e divorciados, como mostrados na Tabela 8.

Tabela 8. Distribuicio dos doadores esporadicos pesquisados quanto ao estado civil.

Casado 60 60
Solteiro 36 36
Outros 4 4

Fonte: Formulério de pesquisa/2010.

Ao se comparar os dados obtidos nessa pesquisa, com os dados sobre o perfil do
doador, em relag3o ao estado civil, obtidos segundo pesquisa da Anvisa (2006),
conforme Tabela 9, verificou-se que, dos doadores esporadicos pesquisados, em
sua maioria eram casados, diferentemente dos publicados pela Anvisa.

Tabela 9. Perfil do doador brasileiro em relagio ao estado civil — Anvisa, 2006.

Solteiros 1.524 49,03%
Casados 1.292 41,57%
Divorciados ou vitivos 167 5,38%

Fonte: Anvisa 2006.

Em rela¢io ao nivel de escolaridade, verificou-se que no grupo pesquisado o pre-
dominio foi o ensino médio. Na regido, o piso salarial para pessoas de nivel médio
encontra-se entre um a dois e meio salarios minimos, conforme dados apresen-
tados na Tabela 10.



Tabela 10. Distribui¢3o dos doadores esporadicos pesquisados quanto ao grau de
escolaridade.

Ensino fundamental incompleto 04 4
Ensino fundamental completo 12 12
Ensino médio incompleto 07 7
Ensino médio completo 45 45
Ensino superior incompleto 16 16
Ensino superior completo 16 16

Fonte: Formulario de pesquisa/2010.

A caracteristica dos entrevistados divergiu bastante, mas pode se observar que o
grau de escolaridade n3o teve influéncia na compreensdo dos doadores no que
diz respeito a doag3o de sangue, pois os mesmos apresentavam um bom nivel de
conhecimento sobre o assunto.

Na Tabela 11, mostraram-se os resultados das respostas provenientes dos doado-
res esporadicos pesquisados, em relagio a faixa salarial familiar. Visto que um
pouco mais da metade dos pesquisados (56%) recebem entre um a dois e meio
salarios minimos, observou-se que o percentual prevalente, referente ao salario
revelado nos dados coletados, em relacio ao nivel de escolaridade, apresenta as-
cendéncias ao percentual da renda familiar entre os doadores esporadicos pes-
quisados. Estes dados poderio ser observados no Grafico 3.

Tabela 11. Distribui¢3o dos doadores esporadicos pesquisados quanto a renda
familiar.

Entre um e dois e meio saldrios minimos 56 56
Entre trés e quatro saldrios minimos 27 27
Entre cinco e sete saldrios minimos 05 5
Entre oito e dez saldrios minimos 08 8
Sem renda fixa (recebem ajuda de custo de parentes) 04 4

Fonte: Formulario de pesquisa/2010.



Grafico 3. Renda Familiar dos Doadores Esporadicos pesquisados.
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Fonte: Formulario de pesquisa/2010.

E, por fim, na Tabela 12, revelaram-se os motivos que esses doadores esporadicos
expressaram, durante a pesquisa pelo qual nio se fidelizaram ao ato de doacao
de sangue no Hemara. Uma faixa de 30% dos pesquisados alegaram como mo-
tivo, a falta de incentivo para tal. No que confere a falta de incentivo relatam que
“doam s6 quando procurados por alguém’. Quando questionado se essa falta de
incentivo seria por parte da instituic3o, respondem que se esta intensificasse os
contatos diretos (telefénico) ou intensificasse divulgacdes, como as necessidades
de reposicdo devido a estoques baixos, iriam com mais frequéncia. Acabam por
deixar claro que o contato direto da institui¢io com os mesmos seria o suficiente
para que voltassem a doar. Em seguida o motivo mais relatado foi o de falta de
tempo associado as jornadas de trabalho. No que se refere ao tempo associado
ao de trabalho, atribuiram as jornadas extensas, jornada de trabalho aos sabados.
Alegam que muitas vezes a correria do cotidiano os faz esquecer este compromis-
so de cidadania. Assim, prometem comparecer nos periodos de férias. Entre os
estudantes, verificou-se um grande desinteresse por parte dos mesmos, conforme
demonstrado na Tabela 12.

Observou-se em rela¢io a pesquisa realizada pela Anvisa (BRASIL, [2006?]), sobre
o perfil do doador brasileiro que, entre os ndo doadores, o motivo mais expressado
pelos entrevistados foi o medo. Nos resultados da presente pesquisa verificou-se
que o medo foi motivo relatado por apenas 6% dos entrevistados. Isso reforca a
teoria de que, se estes doadores classificados como esporadicos tivessem tido por
parte da institui¢cdo algum tipo de incentivo a doag¢3o, os mesmos a teriam feito,
tendo em vista que, a auséncia do fator medo n3o era o impedimento para tal. No
Grafico 4 observa-se esses resultados.
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Tabela 12. Motivos da doa¢io esporadica por parte dos pesquisados.

Mito 01 1

Medo 06 6
Lanche -

Processo demorado 02 2
Falta de incentivo 30 30

Dificil locomocao - -
Caréncia financeira - -
Tempo associado ao trabalho 26 26
Outros 35 35

Fonte: Formulério de pesquisa/2010.

Grafico 4. Percentual dos motivos da doagao esporadica relatados pelo grupo pes-
quisado.
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Fonte: Formulério de pesquisa/2010.

O setor de captag¢do, no decorrer dos tltimos anos, veio desenvolvendo atividades
voltadas ao desenvolvimento de programas e campanhas, na ardua tarefa de cons-
cientizar a popula¢do da importincia da doagdo de sangue e desmistificando os
mitos, fantasias e preconceitos gerados por uma cultura equivocada. (LUDWIG;
RODRIGUES, 2005)

As Atividades desenvolvidas pelo servico de captagio do Hemocentro Regional
de Araguaina foram:

Convocacio de doador via telefone;

Convocagido de doadores por carta;

Oficinas de agente multiplicador;

Captacio hospitalar;

Palestras;

Panfletagem — 6rgdos publicos, comércio e eventos em geral.

64 |



A fidelizag3o é um relacionamento de longa data e para que aconteca é preciso
ter conhecimentos das necessidades e desejos identificando suas caracteristicas.
Para os doadores, é importante que sejam informados e recebam atencio, utili-
zando-se de instrumentos que facilitem o seu retorno ao servi¢o, como realiza¢do
de eventos especiais e direcionado.

Para uma boa parcela dos doadores entrevistados, a falta de contato direto da ins-
tituicdo com os mesmos, foi um dos fatores que exerceram influéncia na decisio
em retornar para realizagdo de novas doagdes de sangue.

A partir dos relatos foi possivel evidenciar neste estudo os reais motivos da nao
fidelizacao entre os entrevistados sendo eles:

Falta de incentivo;

Falta de tempo associado ao trabalho;
Medo;

Processo demorado;

Mito que representou apenas 1%;

Outros motivos (s6 doa quando alguém a pedido, mudanga de cidade por
algum tempo, problema de satide temporario, viagens frequentes, gravidez
e periodo da amamentagio, entre outros).

O percentual de doac¢des de reposi¢do ndo é suficiente para atender as situacdes
emergenciais, por isso, se faz necessario ter uma boa parcela de doagdes de repe-
ticdo, ou seja, doadores fidelizados.

Nesta mesma pesquisa, foi possivel conhecer o perfil dos doadores que doam
sangue esporadicamente no municipio de Araguaina, identificando caracteristi-
cas como:

A prevaléncia dos doadores que se encontra na faixa etdria intermediaria de

30 a 50 anos;

O predominio de doadores do sexo masculino;

Estado civil casado;

O indice elevado de doadores com ensino médio;

Maior percentual é os que possuem renda entre um e dois salarios minimos
e meio.

A autossuficiéncia de componentes sanguineos nos servigos de hemoterapia
esta relacionada em dois fatores de grande relevincia. A fidelizac3o, ou seja, o
comparecimento do doador de sangue no servigo em tempo regular pelo menos
duas vezes no intervalo de dose meses, e a sua satisfa¢io referente aos servigos



prestados na institui¢do onde habitualmente faz a doa¢io de sangue. Destaca-se
a importancia de doadores voluntarios, ndo remunerados e regulares, para o for-
necimento de sangue seguro e de maior qualidade.

A identificagdo dos aspectos negativos constitui uma oportunidade na busca de
melhoria. A pesquisa possibilitou a identificagdo dos motivos que dificultam o
retorno do doador em intervalos regulares aos servigos do Hemocentro Regional
de Araguaina.

Os doadores devem receber atendimento atencioso e respeitoso, precisam ser
acolhidos em suas necessidades, valorizados e ser bem informados pela equipe
que os atendem. Portanto, a satisfacdo do doador é um fator determinante para
sua fidelizag3o.

O resultado deste estudo evidenciou a necessidade de intensificar as acdes ja exis-
tentes na institui¢do e programar novas estratégias com o objetivo de fidelizar os
doadores de sangue esporadicos e atrair novos doadores.

Mediante aos fatos expostos, se fez necessario a sugestdo de estratégias que utili-
Zem poucos recursos para execucao.

Utilizag3o de faixas em pontos estratégicos da cidade e municipios circun-
vizinhos:

— Frases com contexto incentivador e de convocagao para doag3o de sangue.
— Frases de agradecimentos, quando houver alcancado uma quantidade ex-
pressiva de doagdes de sangue no més.

Parcerias com classe médica;

— Divulgacdes por meio da midia da quantidade de procedimentos realizados
no més, que utilizou ou precisou de reserva de hemocomponentes.

— Elaboragdo de um plano de a¢des que incentive e desenvolva a consciéncia
do doador da necessidade e a importincia da sua dadiva.

— Cria¢3o de um programa que viabilize o envio de mensagem através do
correio eletrénico — e-mail;

— O e-mail devera ser solicitado no momento que realiza o cadastro, apds a
permissdo do envio da mensagem pela institui¢o;

Parceria com empresarios (o proprio patrdo agendara esse funcionario junto
ao servico hemoterapico).
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Considerando que a populag3o do Acre, tem apresentado uma taxa de cresci-
mento anual de 3,6% (SOUZA, 2002), e que em virtude disso a demanda, nos
servicos de hemoterapia vem aumentando ao longo dos anos para suprir neces-
sidades cirtirgicas, emergenciais e até mesmo patoldgicas, fizeram-se necessario
um enfrentamento das dificuldades apresentadas pelo Centro de Hematologia e
Hemoterapia do Acre - Hemoacre. Ha necessidade da manutencio de um estoque
adequado de sangue e hemoderivados, que atenda satisfatoriamente a demanda
local considerando ainda que a realidade atual “a priori” aponta a fideliza¢3o de
doadores de sangue como causa importante, quando se trata de manutengao de
estoque de sangue e hemoderivados que venham a atender satisfatoriamente as
demandas por esse servico. O Hemoacre, diante de tais dificuldades utiliza-se de
estratégias de doagdes de reposicio, campanhas emergenciais e panfletagem, o
que de certa forma nao tem resolvido eficientemente estas questdes. Percebe-se,
portanto, que é fundamental manter doadores de sangue voluntarios e captar
novos, porém, estabelecer como meta principal a fidelizacio de doadores, por ser
uma populagdo com grande probabilidade de sorologia negativa e conhecedora
do processo de doagdo. Além do que, ja fazem parte do banco de doadores ca-
dastrados no Hemoacre, sem, no entanto, esquecer de recrutar na comunidade
novos doadores.

Segundo a RDC n° 153, de 14 de junho de 2004 (BRASIL, 2004), “a doagdo de
sangue deve ser voluntdria, anénima, altruista e ndo remunerada, direta ou indi-
retamente”. De acordo com Anjos (2001), as doagdes de sangue s3o descritas ou
conceituadas da seguinte maneira:

a. voluntarias — pessoas que doam sangue por livre vontade e n3o recebem
pagamento por isso, direta ou indiretamente.

b. convocados — conhecido pelo servico, em geral apresentando tipo sanguineo
sabidamente raro, ou pouco comum, que se dispde a doacdo de sangue,
quando solicitado.

c. reposicdo — acontece pela solicitacdo de amigos e parentes a pacientes inter-
nados ou aguardando internagio hospitalar.

d. vinculada - E a doacio cujo componente doado sera destinado a um paciente
previamente estabelecido.

Doadores voluntarios que doam sangue regularmente sio fundamentais para
garantir o suprimento de sangue seguro, pois tem menor prevaléncia de infec¢des
transmissiveis por transfusio, em virtude de nio possuirem razdes para reter
informacdes sobre sua condi¢3o de satide, que possam torna-los inaptos a doar.



S3o geralmente mais seguros do que doadores de primeira vez (AMERICAN
NATIONAL RED CROSS, 2004).

Embora a questao principal sempre tenha sido definir por que as pessoas doam
sangue, poucas pesquisas perguntam aos ndo-doadores quais as razdes para nio
doar (LUDWIG; RODRIGUES, 2005). Varias sio as hipéteses levantadas para
justificar as razdes da nao doag3o de sangue, tais como: medo, rea¢des a doagao,
apatia e até mesmo a cultura de uma sociedade, como por exemplo, a religido.
Todavia o sangue, essa parte de nés que salva vidas, continua sendo a diferenca
muitas vezes, entre a vida e a morte. Partindo desse principio, observa-se o quan-
to é importante captar e fidelizar doadores de sangue, necessidade esta, que se
impde para as unidades hemoterapicas de todo o mundo.

Para Leibrecht et al. (apud LUDWIG; RODRIGUES, 2005), existem aspectos ne-
gativos e aspectos positivos associados ao ato de doar sangue. Para o doador ativo,
a importancia dos aspectos positivos é maior do que os aspectos negativos, en-
quanto que para o ndo-doador é o contrario. Portanto, as campanhas de informa-
¢do deveriam enfatizar os aspectos positivos, neutralizando os aspectos negativos.

Dentro deste contexto, torna-se relevante envidar esforgos para a fidelizagio do
doador de sangue no ato da sua primeira doagdo. Assim sendo, deve se ressaltar,
os aspectos positivos e minimizar os aspectos negativos referentes a essa pratica.

O Estado do Acre esta localizado na parte mais Ocidental do Brasil, no sudoeste
da Amazoénia, limitando-se com os estados do Amazonas e Rondénia e com os
paises Bolivia e Peru. E composto por 22 municipios, com uma populacio de
557.337 habitantes, sendo 280.647 homens e 276.690 mulheres e taxa de cresci-
mento anual de 3,61%. A capital do Estado — Rio Branco, concentra um total de
252.800 habitantes (SOUZA, 2002).

A Rede Hospitalar da capital é formada por cinco hospitais ptblicos, dois filantro-
picos e trés privados. O servico de Hematologia e Hemoterapia do Estado do Acre
foi inaugurado em 15 de margo de 1988, entidade sem fins lucrativos, vinculados
a Secretaria de Satde do Estado: tem como miss3o a garantia de um estoque
de sangue adequado e de qualidade, promover educagdo continuada e orientar
profissionais da satide, quanto a indica¢do adequada dos hemocomponentes e
hemoderivados (FUJIMOTO; SILVA, 2003). Antes, porém, funcionou em salas
dos hospitais publicos de Rio Branco, nio se sabendo precisamente a data do
inicio da atividade hemoterapica no estado.

Atualmente, a Hemorrede Acreana conta com 1 Hemocentro Coordenador,
2 Nucleos de Hemoterapia e 12 agéncias transfusionais, distribuidos nos diver-
sos municipios.



Dentro do contexto da atual realidade da Hemorrede acreana, observa-se que en-
tre outras dificuldades operacionais, enfoca-se a questio de manter em estoque
estratégico de sangue para suprir a demanda da rede hospitalar. Vale ressaltar que
contamos com um significativo nimero de doadores cadastrados no sistema He-
movida, porém estes em sua maioria, nio se fidelizaram ao ato de doar sangue,
gerando a necessidade frequente de campanhas emergenciais.

Diante do exposto, fica evidenciado a necessidade em se pesquisar os motivos
da n3o fidelizacdo dos doadores, uma vez que, de posse dessas informacdes é
possivel elaborar estratégias de captagio e fideliza¢io, visando minimizar este
problema.

Identificar causas da nao fidelizacao de doadores de sangue: aspectos referentes
ao doador e aspectos referentes ao Hemoacre.

Area de estudo: Servico de Hematologia e Hemoterapia do Estado do Acre

Populagio de estudo: A partir de setembro de 2001, foi implantado o sistema
Hemovida no Hemocentro de Rio Branco. No periodo de Janeiro de 2002, a de-
zembro de 2004 foram cadastradas como doadores de sangue 6.852 pessoas, en-
tre estas 47,2% (3.234) doadores nio fidelizados, ou seja, doadores que doaram
menos de 3 vezes e nao mais voltaram ao Hemocentro.

Desenho: A pesquisa foi do tipo descritiva com abordagem qualitativa e exploratoria.

Coleta de dados: Para viabilizar a coleta de dados neste trabalho, fez-se necessario
um rastreamento de doadores com menos de 3 doag¢des ao ano, compreendidos
entre os anos de 2002 a 2004 e rastreamento soroldgico negativo. O levantamento
destes dados foi efetuado nos meses de setembro a dezembro de 2005, utilizando
o banco de dados do sistema Hemovida.

Foi utilizada uma amostra probabilistica multifasica (MARCONE; LAKATOS,
1999). A amostra foi de 3.234 doadores, uma vez que estes representam o uni-
verso dos nio fidelizados. Procedeu-se entdo o levantamento das seguintes in-
formagdes: nome; sexo; endereco completo e namero de telefone. Com estes
dados previamente selecionados, extraiu-se uma amostra menor por sorteio de
300 doadores, distribuidos 100 para cada ano, no periodo de 2002 a 2004. A partir
destes dados preliminares fez-se necessario um contato prévio, via telefone, com
os respectivos doadores, marcando data, horario e local para entrevista. O encon-



tro presencial foi realizado preferencialmente no Hemoacre, em sala privativa e
eventualmente no domicilio do doador: trabalho/residéncia.

Foram realizadas entrevistas estruturadas com questdes fechadas e de multipla
escolha, utilizando-se de aplicacao de formulario que pertence a categoria de pes-
quisa direta extensiva e abordagem hipotética — dedutiva (LIMA, 2004). As ques-
toes foram tabuladas e distribuidas de forma manual em frequéncia simples, que
consistem em agrupar as informagdes de acordo com as variaveis (LIMA, 2004).
Os dados foram dispostos em forma de Tabelas.

Plano de descricio e analise: As informagdes pertinentes a pesquisa foram se-
lecionadas, realizando-se uma leitura analitico-interpretativa que possibilitou a
construgdo do referencial tedrico. A andlise critica dos dados levantados foi reali-
zada por meio de Gréficos e Tabelas. Os resultados dos trabalhos empreendidos
conduziram as constatagdes a seguir descritas.

Observando os resultados da Tabela 1, pode-se verificar que, 214 (71,3%) dos
doadores entrevistados pertencem ao sexo masculino, enquanto que 86 (28,6%) é
do sexo feminino, com rela¢3o a etnia a cor parda representa 200 (67%) enquanto
que a cor branca 89 (29,6%) e apenas 11 (3,6%) cor negra.

Tabela 1. Distribui¢do de 300 doadores nio fidelizados de acordo com o Sexo/
Etnia, Rio Branco — 2002 a 2004.

Masculino 78 78,0 70 70,0 66 66,0 214 71,3

Sexo Feminino 22 220 30 300 34 340 8 28,6
Pardo 66 660 67 670 67 670 200 67,0
Etnia Branco 28 28,0 31 31,0 30 30,0 89 29,6
Negro 6 6,0 2 2,0 3 30 11 36

Fonte: Pesquisa de campo

Com relagdo a Tabela 2, a faixa etaria predominante estd entre, 20-29 e 30-39,
somando um total de 227 (75,6%), em um universo de 300 doadores.



Tabela 2. Distribui¢io de 300 doadores nio fidelizados de acordo com o Faixa
Etaria, Rio Branco - 2002 a 2004.
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Fonte: Pesquisa de campo

Verifica-se que, conforme a Tabela 3, dos 300 doadores entrevistados, 177 (59%)
informaram ter de 1 a 3 filhos ao passo que de 4 a 6 filhos foram 99 (33%), nio
possuem filhos foram 24 (8%), e com relagio ao nimero de moradores por resi-
déncia, observa-se que 127 (42%) convivem com 1 a 3 pessoas, e que 154 (51,3%)
incluem de 4 a 6 e apenas 19 (6,3%), relataram conviver com mais de 7 moradores
por residéncia.

Tabela 3. Distribui¢do de 300 doadores nio fidelizados de acordo com o N°. de
filhos/N°. de moradores, Rio Branco - 2002 a 2004.

0 22 220 29 290 48 480 99 99,0
N°. de Filhos la3l 68 680 62 620 47 470 177 177,0
4a6 10 10,0 9 9,0 5 5,0 24 240
la3 43 430 4] 41,0 43 43,0 127 1270
N°. de Moradores 4a6 49 490 54 540 51 51,0 154 1540
7a10 8 8,0 5 5,0 5 5,0 18 18,0

15 e/ou mais 0 0,0 0 0,0 1 1,0 1 1,0

Fonte: Pesquisa de campo

De acordo com tipo de moradia demonstrado na Tabela 4, 271 (90,3%) referiram
morar em casa propria, enquanto 29 (9,66%) declararam morar em casas aluga-
das ou cedidas.



Ministério da Saude
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Tabela 4. Distribui¢3o de 300 doadores nao fidelizados de acordo com o Tipo de
Moradia, Rio Branco - 2002 a 2004.

Tipo de Moradia
Ano | Prépria |  Alugada |  Cedida | =
-I--“--I---I--

2002 92 33,9 8 0 271 90,3
2003 91 33,6 6 24 3 75 25 8 3
2004 88 32,5 1

-mmm-mmm

Fonte: Pesquisa de campo
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Tabela 5. Distribuic¢do de 300 doadores nio fidelizados de acordo com o Estado
Civil, Rio Branco — 2002 a 2004.

Estado Civil

Ano | Casado | Solteiro | Viuvo | Divorciado | Outros |
N % | N | % | N [ % | N[ % [ N | %

2002 60 40,8 30 25 2 100 1 14 7 27
2003 46 31,3 36 31 0 0 3 43 'IS 58
2004 41 27,9 52 44

mmmnm-mmm

Fonte: Pesquisa de campo

Com relacdo a variavel, estado civil destacou-se o grupo de casados, constituido
por 147 (49%), seguido pelo de solteiros 118 (39%), apenas 35 (11,6%), como se
pode observar na Tabela abaixo.

Dos 300 doadores entrevistados, observa-se, na Tabela 6, que 140 (46,6%) rece-
bem de 1 a 3 salarios minimos, 90 (30%) recebe de 4 a 06, enquanto os demais
recebem acima de 6 salarios, 33 (11%), e nao possuem nenhuma renda 37 (12%).

Tabela 6. Distribui¢do de 300 doadores nio fidelizados de acordo com Renda
Expressa em Salarios Minimos, Rio Branco — 2002 a 2004.

Renda Expressa em Saldrios Minimos

| 1a3 |

“-“-“-“-
2002 8 343 3R 36 46 5 14
2003 45 321 33 37 10 30 12 32
2004 47 336

mmmlmm-m

Fonte: Pesquisa de campo

Verificou-se, na Tabela 7, 168 (56%) s3o empregados, 71 (23,6%) sdo autonomos
e 61 (20,3%) somam as demais categorias.

74 |



PARTE I — CAPTAGAO, COLETA, TRIAGEM HEMATOLOGICA E TRIAGEM CLINICA
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Tabela 7. Distribui¢do de 300 doadores n3o fidelizados de acordo com o Vinculo
Empregaticio, Rio Branco — 2002 a 2004.

- -zm_ o
“-“-“-“-

Empregador 5 3 3 15 5
Aposentado 2 2 2 2 3 3 7 2,4
Empregado 60 60 55 53 53 53 168 56
Desempregado 7 7 13 13 18 18 38 12,7
Auténomo 24 24 25 25 21 21 70 23,3
Nunca trabalhou 0 O 0 0 1 1 1 0 3
N3o tem emprego 1

mmmmmmm

Fonte: Pesquisa de campo

Observou-se, na Tabela 8, a escolaridade varia entre Ensino Fundamental comple-
to ou Incompleto, 59 (17,7%), enquanto no Ensino Médio completo e incompleto
134 (44,6%), com relag3o ao Ensino Superior Completo e Incompleto 107 (35,6%).

Tabela 8. Distribuicio de 300 doadores nio fidelizados de acordo com o Grau de
Escolaridade, Rio Branco — 2002 a 2004.

- -m- =
“-“-“-“-

1° grau incompleto 12 15 15 9 36

1° grau completo 12 12 6 6 5 5 23 7,6
2° grau incompleto 10 10 7 7 4 21 7
2° grau completo 29 29 41 41 43 43 113 37,7
Superior incompleto 19 19 '|5 15 19 19 53 17 7
Superior completo 16 20 54

mmmmmmm

Fonte: Pesquisa de campo

Conforme ja se esperava a maioria dos doadores entrevistados pertencem ao mu-
nicipio de Rio Branco 201 (67%) enquanto que 99 (33%) pertencem aos demais
municipios.

| 75



Tabela 9. Distribuicio de 300 doadores nao fidelizados por Municipio de Nasci-
mento, Rio Branco — 2002 a 2004.

Rio Branco 61 61 66 66 74 74 201 67
Senador Guiomard 1 1 0 0 1 1 2 0,7
Sena Madureira 4 4 0 0 0 0 4 1,3
Cruzeiro do Sul 2 2 1 1 0 0 3 1

Xapuri 2 2 3 3 2 2 7 2,3
Tarauaca 2 2 3 3 1 1 6 2

Feijo 1 1 2 2 2 2 5 1,7
Outros 27 27 25 25 20 20 72 24

Fonte: Pesquisa de campo

Ao analisarmos a Tabela 10, podemos verificar os motivos mais relatados pelos
doadores de sangue, com relagdo a sua nao fidelizagio foram, falta de tempo 112
(37,3%); nao houve solicitacdo 58 (19,3%); sem interesse 21 (7%); demora no
processo de atendimento no Hemoacre 10 (3,3%), seguindo-se de outros moti-
vos como: medo da coleta, mal-estar ap6s a doag3o de sangue, medo de perder o
emprego, 99 (33%).

Tabela 10. Distribui¢do de 300 doadores nio fidelizados por Motivo e Nao Fideli-
zac¢ao, Rio Branco — 2002 a 2004.

Maltratos no

2 2 0 0 3 3 5 1,7
hemocentro
Demora na doagio 4 4 5 5 1 1 10 3,3
Sem interesse 6 6 7 7 8 8 21 7,0
N3o teve tempo 30 30 33 33 49 49 112 37,3
Néo houve 24 24 16 16 18 18 58 193
solicitagdo
Agravos de Saude 33 33 38 38 19 19 90 30,0
Outros 1 1 1 1 2 2 4 1,3

Fonte: Pesquisa de campo

Com relag¢do a opinido pessoal do doador n3o fidelizado (Tabela 11), em que deve-
ria mudar no Hemoacre; referiram nao desejar nenhuma mudanca 167 (55,6%),
ao passo que 58 (19,3%) disseram que gostariam que o Hemocentro oferecesse
algum beneficio tais como: vale transporte, disponibilidade médica para si e sua
familia, transporte até o local da doag3o de sangue e prioridade no atendimento
em outras unidades de satide; as demais foram 75 (25%).



Tabela 11. Distribui¢3o de 300 doadores nio fidelizados por Sugestio de Mudan-
cas no Hemoacre, Rio Branco — 2002 a 2004.

Nenhuma mudanga 55 27,9 73 37,1 69 35 197 65,6
Direitos a beneficios 24 41,4 29,3 17 29,3 58 19,3

—_
~

Qualidade e agilidade 15 42,9 9 25,7 11 31,4 35 11,7
Credibilidade no servico 4 66,7 1 16,7 1 16,7 6 2
Disponibilidade médica 1 100 0 0 0 0 1 0,3
Campanhas 1 333 0 0 2 66,7 3 1

Fonte: Pesquisa de campo

Na distribui¢do por profissao (Tabela 12), verificou-se que o maior percentual 145
(48,3%), esta relacionado a outras profissdes como: manicure, servente, padeiro,

acougueiro, entre outros; 32 (10,6%) s3o militares, seguindo das demais catego-
rias 123 (41%).

Tabela 12. Distribui¢do de 300 doadores nio fidelizados de acordo com a Profis-
sdo, Rio Branco - 2002 a 2004., Rio Branco — 2002 a 2004.

Qutros 45 45,0 58 58,0 42 42,0 145 48,3
Militar 12 12,0 10 10,0 10 10,0 32 10,7
Comerciante 7 7,0 7 7,0 11 11,0 25 8,3
Estudante 4 4,0 6 6,0 14 14,0 24 8,0
Auténomo 13 13,0 10 10,0 12 12,0 35 11,7
Motorista 8 8,0 5 5,0 1 1,0 14 4,7
Professor 7 7,0 0 0,0 7 7,0 14 47
Func. Publico 4 4,0 4 4,0 3 3,0 11 3,6

Fonte: Pesquisa de campo

Analisando os motivos da nao fidelizagao dos doadores de sangue no Hemoacre
no periodo de 2002 a 2004, verificou-se que alguns fatores foram mais explica-
tivos com relagdo a nao fidelizacao ao ato de doar sangue. Observou-se que, 214
(71,3%) dos entrevistados, pertencem ao sexo masculino e apenas 86 (28,6%) sao
do sexo feminino. Esse resultado nio reflete o cenirio nacional, onde estudos
recentes do Ministério da Satide (BRASIL, 2003) demonstram o perfil do doador
de sangue brasileiro com percentuais de 56,27% para o sexo feminino.



Outras varidveis podem estar correlacionadas com a nio fideliza¢ao do doador
de sangue, e entre estas podemos destacar a faixa etaria de 20-39 anos, onde se
podem verificar percentuais de 67,0% e, destes, 56% tém vinculo empregaticio.
Vale ressaltar que 37,3% dos entrevistados relataram falta de tempo como causa
da nio fidelizac¢do. Como ja mencionado por Leite (2003), essa parcela da popu-
lacao pertence a classe economicamente ativa, que por forca de uma jornada de
trabalho exaustiva em um pais capitalista, podem estar se afastando de a¢des
voluntarias como a doagdo de sangue.

As doagdes de sangue de doadores nio fidelizados, quase sempre foram de repo-
si¢do, 202 (67,3%). Carmo (2005) relatou um percentual de 48,0% de doagdes para
reposi¢do. Esse tipo de doag3o geralmente ocorre para suprir uma necessidade
eventual, restringindo-se ao circulo de amizade do doador, ndo nascendo, por-
tanto, de uma atitude altruista e espontanea onde nio ha interesse em continuar
doando sangue regularmente, tornando-se consequentemente fidelizado. Esse
fato pode evidenciar a ineficicia da instituicdo em torna-lo fidelizado ja a partir
de sua primeira doag3o.

Com relagdo aos fatores referentes a instituicio (Hemoacre), ndo foi encontrado
uma correlagdo significativa a respeito da nio fideliza¢do do doador de sangue,
pois se verifica que 99% dos doadores entrevistados referiram estarem satisfei-
tos com a instituicdo, principalmente no quesito higiene e organizagao, e que
estes, ndo teriam sofrido nenhuma forma de constrangimento no atendimento
recebido. Verificou-se ainda que 65,6% ndo desejavam nenhuma mudanca, e
apenas 15,0% desejavam maior confiabilidade/credibilidade no servico, e que
campanhas fossem realizadas mais frequentemente. Porem um percentual de
19,3% dos doadores de sangue entrevistados, disseram que aspiravam receber
algum beneficio (vale transporte, disponibilidade medica para si e sua familia,
prioridade no atendimento em outras unidades de satide, transporte para local
da doagdo) quando realizassem doacdo, por acreditar que, isso seria um fator
motivante para continuar doando mais frequentemente, ou seja, passar a ser um
doador fidelizado. No entanto, a RDC n° 153 de 2004 (BRASIL, 2004), é bastante
clara quando diz que as doa¢des de sangue devem ser altruistas, voluntarias e ndo
remuneradas direta ou indiretamente.

Diante do exposto, parece evidente que o ponto crucial da questdo da ndo fideli-
zagdo do doador de sangue esta focalizada nos fatores referentes ao doador, o que
indica que é necessario um trabalho direcionado que possa motivar esse doador a
se fidelizar de forma eficiente. Assim, ndo ha como deixar de reconhecer a impor-
tincia do setor de captacio, no que se refere ndo s6 a captagio de novos doadores
de sangue, mas principalmente eleger como meta a fideliza¢do de doadores ja
cadastrados no sistema e com rastreamento sorolégico negativo.
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O Estado de Rondénia situa-se na parte oeste da Regido Norte do Brasil e possui
52 (cinquenta e dois) municipios. O Estado tem 1.534.594 habitantes, sendo que
a capital, Porto Velho, possui 373.917 habitantes (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2002).

O Hemocentro de Rondoénia teve a sua criagdo em 1989, somente passando a Funda-
¢do em 1997, denominando-se Fundagio de Hematologia e Hemoterapia de Rondé-
nia/FHEMERON. E uma Fundacio de dmbito Estadual com autonomia or¢amenta-
ria e financeira, com rede distribuida em 28 (vinte e oito) municipios de Rondénia.

A doagdo de sangue é uma agdo de solidariedade e exercicio de cidadania absolu-
tamente importante para a preservacio de vidas e para a sociedade como um todo.
No entanto, grande parte das pessoas desconhece que doar sangue é um processo
simples, porém traumatico, onde geralmente esta envolvida a dor e o medo. Diaria-
mente, ocorrem acidentes nas ruas, estradas, residéncias. Como resultado, muitos
pacientes s3o operados em situa¢des emergenciais; enquanto outros dependem,
nos hospitais, da solidariedade de pessoas que lhes doem sangue. E para conquis-
tar o cliente, o atendimento deve ser executado de tal forma que esses sentimen-
tos sejam superados pela eficicia dos procedimentos executados nesse momento.

De acordo com o Guia Europeu de Garantia de Qualidade do Sangue
(SCHROEDER, 2005), a garantia da qualidade do sangue transfundido inicia-se
com a criteriosa sele¢do dos doadores e a coleta das bolsas de sangue. Nesse con-
texto, o doador assume grande importincia. Seu atendimento requer cuidados es-
peciais, pois, a0 mesmo tempo em que é um cliente do servigo, fornece a matéria
prima responsavel pela existéncia de toda uma estrutura organizacional. Trata-se
de uma situa¢do em que empresa e cliente vivenciam um interessante intercim-
bio, talvez tinico dentro do universo das empresas prestadoras de servigo. Exige
um preparo que envolve conhecimentos técnicos e cientificos, e consideravel grau
de sensibilidade e percepgdo por parte dos profissionais que o atendem.

O avanc¢o da Hemoterapia fez com que, aos poucos, o perfil dos candidatos a doa-
¢do fosse mudando. Essa mudanca ocorreu também de acordo com a situagio em
que este estava envolvido e que, de certa forma, o levava a doar sangue. O doador
fidelizado é aquele que faz pelo menos duas doag¢des em um periodo de 12 meses
(doador regular). O n3o-fidelizado (esporadico) é aquele que realiza uma doagao
a cada 12 meses.

Atualmente identificamos os seguintes tipos de doadores:

Doadores regulares: doam sangue, espontaneamente ou para reposi¢do, em
periodos regulares; esse tipo de doador estd comprometido com este ato, é
mais consciente e responsavel, tornando-o, portanto, mais confiavel;



Os doadores espontaneos realizam a doagao por altruismo e repetem este ato
em intervalos regulares. Tem consciéncia da importancia da doagdo para a
manutencio de estoques dos hemocomponentes com qualidade.

Doadores de reposicio: realizam a doag¢do com o intuito de repor os he-
mocomponentes utilizados por um determinado paciente. Essa forma de
captacio é muito utilizada pelos hospitais, tendo como inconvenientes, nao
garantir estoques para atendimento de urgéncias, diminuir a seguranga no
procedimento transfusional e permitir algumas formas de coagio, pois ge-
ralmente os doadores de reposi¢do sio familiares ou amigos dos pacientes
em questdo e doam porque se sentem obrigados a fazé-lo.

Os doadores espontaneos e regulares s3o os ideais, pois oferecem um produto
com melhores caracteristicas do ponto de vista sorolégico, oferecendo menores
riscos aos receptores.

As mudangas e melhorias no processo de atendimento aos doadores de sangue
estdo intimamente relacionadas a politizagao do sangue. A partir do momento
que o Ministério da Satide comegou a normatiza-lo, as mudancas foram signi-
ficativas. A medida que se tornam mais dindmicas as necessidades de doadores
fidelizados, aumentam as exigéncias da capacidade de resposta das institui¢des,
com vistas a disponibilizagio de recursos humanos e materiais. Neste contexto,
destaca-se a importincia da institui¢io em atender o doador com eficiéncia e
eficicia. Entretanto, os mecanismos de fidelizagdo do doador exigem estratégias
internas e externas para motivar os colaboradores e a¢des interativas visando a
qualidade da interag3o doador-instituic3o. Essa estratégia permite que a institui-
¢do aprimore seus servicos e crie valor agregado para o doador, pois estes ava-
liam a qualidade dos servicos de acordo com alguns critérios: aspectos tangiveis,
competéncia, velocidade de atendimento, flexibilidade, credibilidade, seguranca,
acesso e custo, entre outros (GIANESI; CORREA, 1994).

Recentes mudancas na percepgido do puiblico sobre os riscos e beneficios da trans-
fusio de sangue tém afetado a pratica da doagdo de sangue. Estudos sobre a
escassez de sangue motivaram as institui¢des a programar estratégias de fide-
lizacdo (LUDWIG; RODRIGUES, 2005). A capacidade das institui¢des para o
atendimento a populac¢do depende da sua habilidade em compreender e dominar
esse ambiente.

No caso do doador espontineo, é levado a doar por varios motivos, desde a dadiva,
o altruismo e até o agradecimento por ja ter sido ajudado dessa mesma forma.
Este, em um primeiro momento, vai doar guiado ou por um pedido, que pode ser
de um amigo ou parente que esteja necessitando de sangue, ou por uma fonte,
que pode ser a indicagdo de alguém que ja doou nesse lugar. A percepcio dessa
fonte, um individuo fora de seu ambiente familiar, geralmente sob pressado de
tempo, provavelmente cansado e talvez fragilizado por doar para um familiar que



estd necessitado, demonstra a importancia de converter essa experiéncia em algo
que acrescente valor para o doador a ponto de que este se torne uma boa fonte de
referéncias (LUDWIG, 2001).

As percep¢oes do usudrio sobre o atendimento podem servir para diferenciar a
oferta em servicos semelhantes. Seres humanos provavelmente sao guiados por
motivos racionais que influenciam suas decisdes de doar sangue. Confianca é
um fator importante, porque envolve escolher, tendo a convic¢io de que os re-
sultados dependem das ag¢Ges da institui¢ao. Se os colaboradores desta falharem
em realizar os procedimentos, levando em consideracdo que a implementag¢io
desse servico exige um contato pessoal entre o prestador do servico e o doador,
isso resultard em danos para os doadores (SOLOMON et al. apud LUDWIG;
RODRIGUES, 2005).

Na doagdo de sangue, em que o doador ndo vai comprar um servico, mas, sim,
doar e possibilitar uma presta¢do de servico que vai, ao final, beneficiar outra
pessoa, a observagdo detalhada dos itens acima e o consequente aproveitamento
dessas informacdes pode influenciar a presta¢do de servigos particularmente nas
tarefas de contato com o doador. Conforme Andaleeb & Basu (apud LUDWIG;
RODRIGUES, 2005), a verdadeira decis3o para doar sangue envolve a escolha
racional de confiar nas institui¢des e nos métodos que utilizam.

Identificar os fatores que impactam na n3o fideliza¢do dos doadores de sangue do
Hemocentro Coordenador em Porto Velho, visando a contribuir com subsidios
para a formulag3o de estratégias voltadas para o aumento e melhoria dos servicos
ofertados a sociedade em geral.

Area de estudo: Fundacio Hemocentro Coordenador de Porto Velho, RO

Populagdo de estudo: O instrumento de avalia¢3o foi aplicado com 1216 (um mil
e duzentos e dezesseis) doadores eventuais (nao fidelizados) no periodo de julho
a dezembro de 2005, o qual conteve 5 (cinco) perguntas fechadas e 1 (uma) aberta.

Desenho: A pesquisa foi do tipo descritiva com abordagem qualitativa e exploratéria.

Coleta de dados: O estudo procura identificar pontos relevantes sobre a qualidade
no atendimento e fideliza¢io do doador no Hemocentro Coordenador. O enfoque
qualitativo ofereceu ampla liberdade teérico-metodoldgica para sua realizagio.
Durante a triagem clinica, foi solicitado aos doadores esporadicos a sua parti-



cipagdo espontinea na pesquisa, momento este em que foram informados dos
objetivos do trabalho e que poderiam desistir a qualquer momento, conforme
apéndice A.

Plano de descri¢do e analise: As informagdes pertinentes a pesquisa foram se-
lecionadas, realizando-se uma leitura analitico-interpretativa que possibilitou a
construcio do referencial teérico. A analise critica dos dados levantados foi reali-
zada por meio de Graficos e Tabelas. Os resultados dos trabalhos empreendidos
conduziram as constatagdes a seguir descritas.

No que diz respeito as a¢des realizadas no periodo de 2001 a 2005, verifica-se,
na Tabela 1, a quantidade de candidatos a doagdo, doadores aptos e inaptos, os
numeros referentes a doagio de reposicao, espontinea e convidados, quem doou
sangue pela primeira vez ou quem era doador de repeti¢do, além de estabelecer
o numero de doadores quanto ao sexo (masculino ou feminino) e quanto a faixa
etaria preestabelecida pelo setor de estatistica do Hemocentro Coordenador em
Porto Velho, que disponibiliza informagdes distribuidas em duas faixas etarias,
quais sejam: 18 a 29 anos e 30 a 60 anos.

Tabela 1. A¢des realizadas pelo Hemocentro Coordenador em Porto Velho no
periodo de 2001 a 2005.

Doador 12 vez 3504 3832% 4168 36,67% 5272 3783% 5217 33,79% 5066 29,45%
Doador Repeticao 5640 61,68% 5794 50,98%  6.724  4825% 7928 51,34% 10.037 58,34%
Doador Esporadico 0 0% 1404  1235% 1939 1391% 2296 1487% 2101 1221%
Doador Convidado 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%

Doador Espontaneo  4.515  4938%  7.238 63,68% 8490 6093% 11.057 71,61% 12627 73,40%
Doador Reposicao 2478  2710% 4128 3632% 5445 39,07% 4384 2839% 4577 26,60%
Doador conv/agend ~ 2.151  23,52% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%

Doador Masculino 6.560 71,74% 8671 7629% 9.949 71,40% 10484 67,90% 11.736 68,22%
Doador Feminino 2.584 2826% 2695 23,71% 3986 28,60% 4957 32,10% 5468 31,78%

18 a 29 anos 1.873 5970 52,53% 7.687 5516% 9.185 59,48% 10.807 62,82%
30 a 60 anos 2.136 5396 47,47% 6248 44,84% 6256 40,52% 6397 37,18%

Bolsa Coletada

Doador Masculino 6.560 71,74%  8.662 7632% 8983 7495% 8976 7191% 10.167 70,94%
Doador Feminino 2.584 2826% 2.688 23,68% 3.003 2505% 3.507 28,09% 4164 29,06%

Fonte: Fhemeron/Estatistica

Percebe-se a evolugao positiva das a¢des realizadas no periodo de 2001 a 2005. No
ano de 2001 havia 9144 doadores, elevando-se para 17204 em 2005.



Verificou-se também a evolu¢do do niimero de doadores de 12 vez e de repeti¢ao
(fidelizados), principalmente destes tltimos, que no ano de 2001 somavam 5640
e no ano de 2005 chegaram a marca de 10037, indicando que o Hemocentro
Coordenador vem desenvolvendo eficazmente estratégias que fidelizam o doador.
Percebe-se que o doador vem adquirindo confianca na instituicao e a exceléncia
do servico. Segundo Kotler e Armostrong (2000) é imprescindivel a confianca do
usudrio no servigo prestado. Verifica-se que a institui¢ao vem desenvolvendo es-
tratégias que possibilitam o doador confiar nos métodos utilizados, o que é indis-
pensavel, conforme Andaleeb & Basu (1995 apud LUDWIG; RODRIGUES, 2005).

Quanto aos tipos de doag3o, verificou-se também uma evolugio positiva. A doagao
para reposic¢ao, que no ano de 2001 somavam 2478, apresentou uma taxa de cres-
cimento de 36,32% em relagao ao numero de doadores em 2002, atingindo um
indice de 39,07% em 2003, caindo no ano de 2004 (28,39%) e 2005 (26,60%). Em
relagdo a doagdo espontinea, percebeu-se uma varia¢ao positiva em todos os anos
estudados, com excec¢do do ano 2003, com indice de 60,93%, tornando a elevar-se
em 2004 e 2005. Tal fato se deve as a¢des realizadas pelo Hemocentro no sentido
de sensibilizar o doador.

No que diz respeito ao doador esporadico (ou eventual), ndo constam dados refe-
rentes ao ano de 2001. No ano de 2002, representavam 12,35% do nmero total
de doadores, em 2003 13,91%; em 2004 14,87% e 12,21% em 2005, o que se deve,
provavelmente, as campanhas realizadas pelo Hemocentro.

Em relag¢do ao sexo, verificou-se predominincia do sexo masculino, que nos anos
de 2001 a 2005 correspondiam a mais de 50% do numero de doadores. No que
diz respeito ao sexo feminino, percebe-se que o Hemocentro Coordenador vem
desenvolvendo um trabalho, o qual chama a atengo do publico feminino, que se
manteve estavel, com crescimento em 2004 e 2005.

No periodo de 2001 a 2005, as faixas etarias apresentaram crescimento, sendo
a de 18 a 29 anos, a predominante. Esse fato deveu-se as campanhas realizadas
pelo Hemocentro direcionadas ao jovem doador. Em relagdo aos anos posteriores,
o crescimento foi muito lento. Ja a faixa entre 29 a 60 anos a evolugdo foi mais
significativa no ano de 2002, representando 47,47% do ntimero total de doadores.

Para a execugdo do trabalho estabeleceu-se um Segundo Momento, adotando-se
o critério de trés faixas etarias, quais sejam: de 18 a 32, de 33 a 42 e de 43 anos
acima, visando-se a identificar a nova faixa predominante, a partir da qual se de-
senvolveu a pesquisa de acordo com a metodologia adotada, isolando-se para a sua
valida¢3o a populag¢io correspondente aos Doadores Esporddicos.

As caracteristicas referentes a idade apresentada pelos doadores no periodo de
julho a dezembro de 2005 estdo descritas no Grafico 1:



Grafico 1. Faixa Etaria dos Doadores Esporadicos do Hemocentro Coordenador
Porto Velho no periodo de julho a dezembro de 2005.
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Fonte: Fhemeron/Estatistica

No Grafico 1, observou-se o predominio da faixa etaria de 18 a 30 anos, corres-
pondendo a 35% (n=73) no més de julho, a 41% (n=89) no més de agosto e a
45% (n=107) no més de setembro. Houve uma queda no més de outubro para
38% (n=67), elevando-se para 48% (n=100) em novembro e atingindo um ele-
vado indice de 58% (n=98) em dezembro. A faixa etiria de 31 a 40 também se
mostrou significativa, representando 52% (n=108) das doa¢des no més de julho,
em agosto os registros apresentaram um indice de 45% (n=96), 43% (n=102) em
setembro, elevando-se em outubro para 45% (n=80), sofrendo novamente queda
em novembro e dezembro, representando 37% (n=77) e 24% (n=41) das doagdes
respectivamente. Como se pode perceber, a faixa etiria de 41 anos acima, foi a
que apresentou menores indices, de certa forma constantes, representando 13%
(n=28) em julho, 14% (n=30) em agosto, 12% (n=28) em setembro. Nos meses
de outubro e novembro manteve-se em 16% (n=29), elevando-se em dezembro
para 18% (n=30).

Em relag3o ao sexo e estado civil dos doadores, verificou-se no periodo de julho
a dezembro predominincia do sexo masculino e de pessoas casadas, conforme
descrito nos Graficos 2 e 3:



Grafico 2. Sexo dos Doadores Esporadicos do Hemocentro Coordenador Porto
Velho no periodo de julho a dezembro de 2005.
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Fonte: Fhemeron/Estatistica

Os dados relativos ao sexo dos doadores estio em consonancia com o niimero de
a¢oes realizadas no periodo de 2001 a 2005, em que se verifica um maior nimero
de doadores do sexo masculino.

Percebe-se, no Grafico 2, que ha predominancia do sexo masculino, o qual re-
presentou no més de julho 63%, em agosto 61%, elevando-se em setembro para
66%, outubro e novembro 64% respectivamente, atingindo um indice percentual
de 89% em dezembro. O sexo feminino, segundo a pesquisa, apresentou indices
pequenos de doagdes, representando 37% em julho, 39% em agosto, 34% em
setembro, 36% em outubro e novembro, respectivamente, caindo para 11% em
dezembro. Esse fato mostra-se significativo, o que torna clara a necessidade de
se agregarem esforcos da institui¢do para chamar a ateng¢io do publico feminino
quanto aos beneficios da doagio voluntaria de sangue.

Grafico 3. Estado Civil dos Doadores Esporadicos do Hemocentro Coordenador
Porto Velho no periodo de julho a dezembro de 2005.
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Fonte: Fhemeron/Estatistica



Em rela¢io ao estado civil (Grafico 3), ha predominio de doadores casados no pe-
riodo de julho a dezembro, em seguida doadores solteiros e outros. Em rela¢3o ao
nivel escolar dos doadores, no Grafico 4 apresentam-se os resultados encontrados:

Grafico 4. Grau de Escolaridade dos Doadores Esporadicos do Hemocentro Coor-
denador Porto Velho no periodo de julho a dezembro de 2005.
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Fonte: Fhemeron/Estatistica

Nota-se que, no Grafico 4, hd predominincia de doadores com o ensino médio,
representando mais de 50% dos doadores, com exce¢ao do més de agosto, que
apresentou um indice de 43%. No més de julho, os niveis fundamental e superior
mantiveram-se na mesma proporgao, representando 22% respectivamente. Em
agosto, o ensino superior, em relagdo ao ensino fundamental, foi mais elevado
(32% e 25% respectivamente). Em setembro, houve uma inversao em relagao ao
ensino fundamental e superior, que representaram 23% e 16%, repetindo-se o
mesmo em outubro, 26% e 16%. Em novembro e dezembro o ensino superior
manteve-se mais elevado em relagdo ao ensino fundamental (21%/10% em no-
vembro e 33%/17% em dezembro).

Em relag¢do a renda (Grafico 5), procurou-se identificar quais faixas de rendimento
apresentaram os doadores nos meses de julho a dezembro de 2005.



Grafico 5. Renda Familiar dos Doadores Esporadicos do Hemocentro Coordena-
dor Porto Velho no periodo de julho a dezembro de 2005.
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Fonte: Fhemeron/Estatistica

Verificou-se que, nos meses de julho a dezembro, houve predominio de doadores
com renda familiar entre 1 a 5 salarios minimos, sendo este indice superado so-
mente no més de dezembro pela renda de 15 salarios ou mais, que representou
52% das doacdes. A faixa de 6 a 10 salarios representou 23% no més de julho,
43% no més de agosto, 16% no més de setembro, 22% no més de outubro, 26%
no més de novembro e 12% no més de dezembro, sendo a segunda faixa predo-
minante.

Percebe-se, entdo, que os resultados referentes ao salario confirmam os dados
encontrados em relagdo a escolaridade, que predominou o ensino médio. Geral-
mente, as faixas salariais das pessoas de nivel médio encontram-se entre 1 e
5 salarios minimos. Na maioria das vezes s3o funcionarios publicos, empregados
do ramo comercial, autbnomos ou desempregados. Ownby et al. (apud LUDWIG;
RODRIGUES, 2005) relatam que a idade e o nivel de educagio sdo os indicadores
mais fortes da alta frequéncia de doagdes e do retorno mais rapido. Citam, ainda,
que a relagdo entre a causa do intervalo das doag¢des e os futuros doadores pode
comprovar a importincia de compreender as razdes das pessoas para retornar.

Na identifica¢do dos motivos da doagao esporadica, como mitos, medo, qualidade
dos materiais empregados, lanche (pode ser bom ou ruim), ao processo (demo-
rado), a empatia (ou n3o) com os técnicos, a possibilidade de locomocgao até o
Hemocentro, a falta de incentivos (proprios ou da institui¢do), a falta de tempo e
a caréncia financeira, os dados encontram-se dispostos na Tabela 2.



Tabela 2. Motivos da Doagdo Esporadica dos Doadores do Hemocentro Coorde-
nador Porto Velho no periodo de julho a dezembro de 2005.

Mito 0 0% 0 0% 8 338 5 284% 2 104% 3  1,60% 1,48%
Medo 0 0% 0 0% 25 1055% 20 11,36% 22 1146% 8  428% 627%
Qualidade
do Material 0 0% 0 0% 4 169% 5 284% 4 208% 2 107% 1,28%
Empregado
Lanche 1 048% 0 0% 10 42% 4 227% 0 0% 0 0% 1,16%
Processo 41 1962% 41 1907% 21  886% 20 11,36% 18 938% 39 2086% 1486%
Demorado

Falta de Empatia
com os Técnicos
Dificil
Locomogao
Falta de
Incentivos 21 10,05% 31 1442% 19 802% 6 3,41% 3 1,56% 11 588% 7,22%
Préprios

Falta de

Incentivos da 18  861% 14 651% 6 2,53% 9 511% 0 0% 17 9,09% 5,31%
Institui¢ao
Caréncia
Financeira
Falta de tempo
associada ao 25 11,96% 51 2372% 50 21,10% 28 1591% 49 2552% 38 20,32% 19,76%
trabalho

Outros Motivos 15 718% 30 1395% 21 88% 28 1591% 37 1927% 31 16,58% 13,62%

0 0% 0 0% 3 127% 4 227% 1 052% 0 0% 0,68%

44 21,05% 24 11,16% 30 1266% 12 682% 18 938% 19 10,16% 11,87%

44 21,05% 24 11,16% 40 1688% 35 1989% 38 1979% 19 10,16% 16,49%

Fonte: Fhemeron/Estatistica

Conforme descrito na Tabela 2, identificou-se que mito, medo, qualidade do ma-
terial empregado, lanche e falta de empatia com os técnicos nao se apresentaram
como significativos para a doacio esporadica, perceptivel nos percentuais mini-
mos.

As maiores reclamacoes dos doadores referem-se a falta de tempo associada ao
trabalho, ao processo, que é muito demorado, a dificil locomog3o, a caréncia fi-
nanceira e a outros motivos. Vale salientar que o tempo de duracio do processo
de doagdo é em torno de 45 a 50 minutos. Seis doadores referiram-se a dificil
locomogao e a caréncia financeira por estarem desempregados. Os incentivos pro-
prios também se referem ao fato dos usudrios estarem desempregados e “desesti-
mulados até para ajudar o préximo”, motivo pelo qual nio doam frequentemente.
Em relag¢do aos incentivos da institui¢do, os doadores afirmaram que a institui¢ao
poderia desenvolver mais a¢des, como por exemplo: doa¢des de brindes, vale
transporte, consulta e realizag3o de outros exames que nio sio realizados, etc. A
falta de tempo relacionada ao trabalho foi um dos motivos que mais chamou a
atencio, pois os doadores informaram que nem sempre os patrdes reconhecem o
valor do ato realizado pelo funcionario, sendo um dos itens que mais evoluiu em
numero percentual no periodo estudado, chegando a 20,32% no més de dezem-
bro. O item Outros Motivos revelou-se significativo em todo o periodo estudado,



chegando a representar 16,58% no més de dezembro; esta relacionado a viagens,
mudanca de endereco, doengas como malaria, virose, gripe, doagdes somente
para reposi¢io de algum conhecido, realizacdo de endoscopia digestiva, entre
outros.

Entre os percentuais mais significativos encontrou-se a falta de tempo associada
ao trabalho. Outros motivos: caréncia financeira, processo demorado e dificil lo-
comogdo, que se encontram dispostos no Grafico 6.

Grafico 6. Percentuais significativos dos Motivos da Doagdo Esporadica dos Doa-
dores do Hemocentro Coordenador Porto Velho no periodo de julho a dezembro
de 2005.
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Fonte: Fhemeron/Estatistica

Apesar das queixas dos doadores, o Hemocentro vem realizando varios trabalhos
com a finalidade de fideliza-los para manter um estoque de sangue satisfatorio.
Para isso, é importante e necessario a atuacio constante do setor de captacio de
doadores através das seguintes ag¢des:

Sensibiliza¢do (palestras, contato por telefone, envio de correspondéncias);
Parcerias com a imprensa;
Entidades formadoras de opinido;
Sociedade civil, através dos clubes de servicos;
Forcas armadas;
Institui¢des de ensino.
Além disso, o Hemocentro promove a¢des educativas voltadas a populagio vi-

sando a captacdo de novos Doadores de Sangue, como também um aumento
gradativo das doag¢des espontineas, com consequente fideliza¢do do doador, tendo



como objetivo melhorar a qualidade e manter um estoque de sangue suficiente
para atender as necessidades transfusionais.

As estratégias usadas s3o atividades educacionais envolvendo distintos grupos so-
ciais. Os instrumentos utilizados para abordagem ao ptblico s3o: palestras educa-
tivas e de sensibilizag3o, visitas institucionais, oficinas, treinamentos, campanhas
direcionadas a um publico especifico (doador do futuro, jovem doador, doagao
feminina).

Apbs a doagdo de sangue o doador é encaminhado ao setor de Servico Social
onde é feito um agradecimento especial pelo gesto praticado e dado as seguintes
orientacdes: a importancia da doagdo; os resultados que vao surtir nos pacientes
que receberdo o sangue doado; a importincia de uma nova doacdo, ap6s dois
meses para os homens e trés meses para as mulheres e o quanto é necessario
que o doador se mantenha saudavel, com habitos que garanta a boa qualidade do
sangue que serd transfundido.

O estudo revelou que existem intimeros fatores que impactam na nao fidelizagao
do doador de sangue, e entre eles, de forma significativa:

A falta de tempo associada ao trabalho;

Outros motivos (viagens, mudanca de endereco, doengas como malaria, vi-
rose, gripe, doagdes somente para reposicdo de algum conhecido, realizagdo
de endoscopia digestiva, entre outros);

Caréncia financeira;
Processo demorado;

Dificil locomog3o.

A preocupacio em rela¢io a fideliza¢do dos doadores e, principalmente, com o
estabelecimento de relagdes mais fortes deveria ser tarefa primordial das insti-
tuicdes. Como a confianga na unidade hemoterapica é influenciada de diversas
maneiras, a percepg¢do dos conhecimentos e pericia dos colaboradores influencia
fortemente este aspecto. De acordo com Cobra (1997) todo atendimento é com-
posto de uma lista de atributos: rapidez, cordialidade, conhecimento, solu¢io de
problemas e assim por diante.

Devido ao fato de que a doag¢io de sangue nio esta inserida nos habitos de grande
parte da populagdo brasileira, a inser¢io da doagdo nos habitos e crencas sociais
nao serd um processo rapido, pois o ser humano tende a ser resistente a mudan-
cas.



Na verdade, talvez o maior imperativo que se coloca para as institui¢cdes seja a
capacidade de divulgar para a populacio em geral a importancia de aumentar
a seguranca de quem recebe o sangue doado. A doag¢io de sangue salva vidas,
porém, a doagdo continua requer exames rotineiros, o que aumenta a margem
de seguranca quanto a doengas transmissiveis. Desta forma, observa-se que para
o futuro deve-se pensar nio mais em termos de reposicio de sangue, mas sim
de transfusdes de sangue com maior margem de seguranca. Isto pode ser obtido
através de doadores espontineos e continuos.

Em relagdo ao perfil do doador esporadico de sangue no municipio de Porto Ve-
lho, observou-se que:

Ha predominio de doadores do sexo masculino;

O maior nimero de doadores encontra-se na faixa etaria 18 a 32 anos;

Estado civil casado;

Ha um elevado indice de doadores com ensino médio;

Possuem renda familiar de 1 a 5 salarios minimos;
Deve-se destacar, ainda, que um elemento comum as organizagdes é o aspecto
de levarem em conta, de maneira primordial, o foco no usuario. Segundo Cobra
(1997) descobrir em que a institui¢ao pode beneficiar o usudrio é o segredo que
lhe permitird dar um passo adiante na preferéncia deste. Cabe, entretanto, ter
presente que o permanente monitoramento dos doadores deve ser enfatizado,
pois se sabe que o ato de avaliar é inerente ao ser humano e que a necessidade de
racionalizar condiciona as pessoas a uma avalia¢io objetiva. Pode-se, ainda, citar
as limitac¢Ges decorrentes da natureza do ser humano, o que dificulta sobrema-

neira a descoberta dos verdadeiros motivos, individuais, responsaveis pela tomada
da decisao de doar sangue.

Mediante os fatos expostos, em que existe um grande nimero de doadores n3o-fi-
delizados, sentiu-se a necessidade de apontar solu¢des com o objetivo de fidelizar
o doador. Entre as a¢des que devem ser desenvolvidas, destacam-se:

Palestras de sensibilizacdo;

Elaborac¢io de cronograma anual;

Unidade moével para coleta externa em empresas, universidades e bairros
de dificil acesso;

Informatizacio dos servigos;

Parceria com meios de comunica¢do de massa;
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A reagdo adversa tem sido considerada um fator possivel de ocorréncia nas doa-
¢oes de sangue, podendo manifestar-se de formas diversas; e por vezes, mos-
tram-se de formas diferentes de pessoa para pessoa, porém causam desconforto
ao doador e, em alguns casos tornam-se responsaveis pelo n3o retorno dos mes-
mos ao Servico.

As possiveis rea¢des adversas na doagio de sangue, que podem ocorrer até 24
horas ap6s a doagdo sio: reagio vaso-vagal: suor frio, palidez, fraqueza, desmaio,
tetania, formigamento da mao e espasmos (tipo “cdimbra”), hipotensao, queda da
pressdo arterial, nduseas e vomitos (FIDLARCZYK; FERREIRA, 2008).

A doagdo de sangue traz poucos riscos ao doador, e estima-se que 1% dos doado-
res possa apresentar reagoes durante ou apds a doagio de sangue. Ainda segundo
o autor, a entrevista durante a avalia¢3o clinica identifica individuos para os quais
a doagdo podera apresentar algum risco maior, e que o volume de sangue coletado
€ padrdo e insuficiente para trazer problemas ao doador. Normalmente as reagoes
adversas estdo ligadas a alimentag¢do inadequada e ao estado emocional do doador,
que na maioria das vezes pode ficar nervoso com o processo da doag¢do de sangue,
principalmente na primeira vez, podendo alguns apresentar tonturas ou queda
de pressdo nos instantes pos-doagio (PIAZZA, 2008).

Dessa forma, para Piazza (2008), partes das rea¢des adversas estdo ligadas ao
bom preparo e conhecimento do profissional que realiza a coleta de sangue, pois
esta pode tanto acalmar quanto causar nervosismo ao doador, dependendo de
seu conhecimento. Ele afirma também que as reacdes vaso-vagal leve s3o estri-
tamente relacionadas ao bem estar do doador, como o: descanso adequado de no
minimo 8 horas, a pressdo arterial equilibrada, nio estar em jejum, nao estar
emocionalmente afetado, sdo condi¢des necessarias para que o doador n3o venha
a apresentar nenhum desconforto.

A reagio vaso-vagal é a mais prevalente das complicages que surgem na doagdo
de sangue, podendo ocorrer até mesmo pela simples observa¢io da retirada de
sangue de outra pessoa, e ocorre virtualmente em todos os doadores se uma
quantidade suficiente de sangue vier a ser coletada. Pode surgir durante a coleta
ou pouco depois do seu término, ou manifestarem-se até mesmo algumas horas
apos, especialmente em situa¢des de movimenta¢io brusca. Caracteriza-se por
sudorese e palidez, por vezes com perda de consciéncia, o pulso fica lento, a fre-
quéncia cardiaca pode chegar a baixar até a 30 pulsa¢des por minuto, a pele fica
fria e a pressdo arterial fica impossivel de ser medida (LIMEIRA, 2007).

Outros autores descrevem a reag¢do vaso-vagal como uma sincope, resultando em
diminuic3o dos batimentos cardiacos, ocorrendo principalmente em individuos
jovens ansiosos, ocasionada por altera¢des emocionais. As caracteristicas clini-



cas incluem nausea, desconforto precordial, dificuldades respiratérias e medo de
morrer (angor animi) (GUYTON; HALL, 2002).

A sincope é uma sindrome de significativa relevancia na pratica clinica, estima-
da em 3% a 5% de todas as visitas em emergéncia e 1% a 6% de todas as inter-
nacdes hospitalares. E definida como perda stibita e transitéria da consciéncia
acompanhada de perda do ténus muscular postural, decorrente de baixo fluxo
sanguineo cerebral, e recuperagdo total e espontinea. Sua definicio varia pouco
com o ambiente clinico em que foi diagnosticada no que se refere a recuperagao
total ou parcial. Estima-se que até 40% de eventos sincopais avaliados em paciente
ambulatoriais seja de natureza vago-mediada (GUYTON; HALL, 2002).

Ainda de acordo com Limeira (2007) a reag3o vaso-vagal ocorre com mais fre-
quéncia quando se trata da primeira doacao de sangue, sendo mais comum em
pessoas jovens do que entre pessoas de mais idade.

No entanto, para Barros (2006), a pressdo arterial inferior a 120X80 mmHg e
doacdes de primeira vez, quando associadas s3o consideradas como principais
fatores predisponentes as reagdes adversas, devendo, portanto a triagem clinica
ser criteriosa, quando encontrar tais fatores associados, sendo estes os principais
predisponentes de intercorréncias durante a coleta.

A equipe que atua em hemoterapia deve estar preparada para perceber, evitar e
prestar assisténcia ao doador, principalmente nos casos em que o doador apresen-
te alguma reac¢do adversa, pois a demora no atendimento pode levar ao aumento
da intensidade de uma reagao (MORGADO, 20006).

Em consonancia com a RDC n° 153 (BRASIL, 2004), deve haver um POP com
instrugdes especificas quanto aos procedimentos a serem seguidos no caso do
doador apresentar reagdes adversas sendo que qualquer reagio devera ser regis-
trada na ficha de triagem. Como também haver disponibilidade de medicamen-
tos e equipamentos necessarios para oferecer assisténcia médica ao doador que
apresente reagdes adversas (BRASIL, 2004).

Frente ao fato de que o doador de sangue ¢ a base de todo atendimento hemotera-
pico, este trabalho justifica-se por diferentes razdes: 1. Implementacio e etapas de
qualidade no servigo de coleta; 2. Estabelecimento do diagnéstico da prevaléncia
de rea¢des adversas que permitem a implementacdo de condutas preventivas; 3.
Melhoria no atendimento as necessidades do cliente SUS/Hemorrede publica.

Relacionar a ocorréncia de reac¢des adversas ao tempo prolongado de jejum (12
horas de jejum ou mais) em doadores de Sangue do Hemocentro Coordenador
de Palmas - TO.



Area de Estudo: Hemocentro Coordenador de Palmas

Populac¢io de Estudo: Trata-se de uma amostra de 62 fichas preenchidas no pe-
riodo de Maio a Outubro de 2009. Esses dados foram coletados através do instru-
mento “Protocolo de Atendimento as Reacdes Adversas ao Doador”, preenchidos
por Técnicos em Enfermagem que atendem o doador na coleta de sangue e pres-
tam cuidados a estes quando ocorrem reagdes adversas.

Desenho: documental/retrospectiva

Coleta de dados: Utilizou-se como instrumento as fichas de “Protocolo de Aten-
dimento as Reagdes Adversas ao Doador” das coletas internas. Esses protocolos
foram preenchidos no periodo de Maio a Outubro de 2009 por técnicos em en-
fermagem que atendem o doador na Sala de Coleta.

Plano de descri¢io e andlise: Os dados foram analisados e apresentados através de
Tabelas e Graficos. As varidveis estudadas foram: classificacao da rea¢io adversa,
tipo de doador (de primeira vez ou retorno), pré-lanche, periodo do dia em que
doou sangue, se tabagista, e temperatura da sala de coleta.

Aspectos operacionais e éticos: Apos elaboracio do Projeto de Pesquisa este foi
submetido a andlise do Comité de ética da Universidade Federal do Tocantins —
UFT, sendo aprovado sem pendéncias.

No quadro 1, mostra-se o niimero de candidatos a doagao de sangue aptos no He-
mocentro de Palmas no periodo de maio a outubro de 2009.

Quadro 1. Candidatos aptos a doag3o de sangue no Hemoto no periodo de Maio
a Outubro de 2009 e que apresentaram reagdo adversa.

Maio 666 10 1,5
Junho 687 12 1,7
Julho 616 14 2,3
Agosto 651 8 1,2
Setembro 536 12 2,2
Outubro 605 6 0,9

Fonte: Pesquisa de campo

Ainda hoje, no século XXI, o homem nio conseguiu uma forma de substituir o
sangue, e como ele s6 pode ser produzido pelo organismo humano, quem dele



precisa estd sempre dependente de quem doa. Por essa razio, é indispensavel que
pessoas de diferentes etnias doem sangue, ja que certos tipos sanguineos podem
ser predominantes em determinados grupos étnicos.

A doacio esta ligada a solidariedade, que se faz presente na possibilidade de ajuda
ao proximo e de poder, também, contar com a ajuda do outro, no futuro, criando
uma reciprocidade. Estas manifesta¢des também sdo corroboradas pelas opinides
de norte-americanos, cujos sentimentos que acompanham o ato da doagao de san-
gue s3o, entre outros, a compaixao, a obrigagdao moral, o altruismo, a necessidade
de aprovacio social e a expectativa de reciprocidade. Com isto, percebe-se que a re-
ciprocidade é um fator influente na decisao de tornar-se um doador (GIACOMINT;
LUNARDI FILHO, 2010).

O sangue permite o provimento de substancias vitais, oxigena todos os 6rgaos
do corpo humano, e assim, defende o organismo contra agentes invasores de di-
versas naturezas. Enfim, sangue é fonte de vida! E assim que a doacdo de sangue
como ato solidario a manutencio da vida, constitui um desafio para cada um de
noés (PEREIMA, 2010).

Foram analisadas 62 fichas de “Protocolo de Atendimento as Rea¢oes Adversas ao
Doador” que perfaz o total de reagdes adversas registradas no Hemoto no periodo e
maio a outubro de 2009. Deste total analisado, foram encontrados 9 doadores que
estavam em jejum de 12 horas ou mais. Isto corresponde a 14,5% do total de Reagdes
Adversas ocorridas no periodo. Estes resultados estio demonstrados no Grafico 1.

Grafico 1. Reagdes adversas apresentadas por doadores no Hemoto no periodo de
Maio a Outubro de 2009 que se encontravam em jejum prolongado ou normal.
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Jejum

Alimentado

85,5%
Fonte: Pesquisa de campo

Conforme se observa no Grafico 2, somente 14,5% do total de doadores que apre-
sentaram reagdes adversas estavam em jejum prolongado. Os outros 85,5% tam-
bém apresentaram reagdes, porem encontravam-se alimentados. Segundo Guyton



e Hall (2002) um doador perde cerca de 10% do seu sangue total (450 ml) no
momento da doag¢3o. Esta perda nio é capaz de gerar um efeito significativo no
débito cardiaco e na pressdo arterial. O principal sistema afetado é o cardiovascu-
lar, sendo que mecanismos enddcrinos e renais também s3o ativados para resta-
belecer a homeostase. As pressdes arteriais sistélica, diastélica e de pulso dimi-
nuem pelo fato de o débito cardiaco diminuir como resultado da perda do sangue.

Assim, esses resultados sugerem que, embora esse percentual de 14,5% estivesse
em jejum prolongado, nio se pode afirmar que esta seja a causa principal destes
doadores terem apresentado essas reagdes, visto que outros 85,5% também ma-
nifestaram reag¢des adversas, porem estavam alimentados.

No Grafico 2, mostra-se a prevaléncia das Rea¢des Adversas em doadores de san-
gue de acordo com a classificagio desta rea¢do adversa.

Grafico 2. Prevaléncia das Reagdes Adversas em doadores de sangue de acordo
com a classificagio e que se encontravam em jejum prolongado ou Normal.
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Fonte: Pesquisa de campo

As possiveis reacoes adversas a doagdo de sangue sdo classificadas em leve, mo-
derada ou grave. Uma reagio leve ocorre quando o doador apresenta uma reagdo
vaso-vagal, sem perda de consciéncia, com uma durag¢do de no maximo cinco mi-
nutos. Na reagdo moderada os sintomas apresentados pelo doador sao mais pro-
longados e 0 mesmo apresenta ansiedade, sudorese importante, aumento da fre-
quéncia cardiaca e diminuicdo da pressdo arterial podendo resultar em perda da
consciéncia. Nas reacdes sistémicas graves ocorre sudorese profusa imediata, re-
dugido da frequéncia cardiaca, hipotensdo e desmaio acompanhado de convulsiao.

No Gréfico 3, demonstra-se o tipo de doador que apresentou reagdo adversa es-
tando em jejum prolongado ou normal.
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Grafico 3. Reacdo adversa em doadores de sangue classificados por tipo de doador
que estavam em jejum prolongado ou normal.
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A ansiedade presente, principalmente em doadores de primeira vez, é um fator
de risco para que ocorra reagdo vaso-vagal. Assim, vé-se a necessidade de se dis-
ponibilizar um profissional de satide para ficar ao lado do doador conversando e
tranquilizando-o em rela¢3o ao procedimento. Outros cuidados como hidratagdo
prévia favorecem a diminui¢3o dessas reagdes.

No Gréfico 4, apresenta-se um demonstrativo da aceita¢do do pré-lanche por doa-
dores que estavam em jejum prolongado (n=9) .

Grafico 4. Doadores que estando em jejum prolongado fizeram pré-lanche antes
da doagio.
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Segundo a RDC n® 153 (BRASIL, 2004) ndo deve ser colhido sangue de candida-
tos que estejam em jejum prolongado. Como é comum aos candidatos a doa¢io
comparecerem em jejum, o servico deve oferecer um pequeno lanche, antes da
doacdo, para os candidatos que estejam em jejum e que nio tenham nenhum
outro motivo para serem considerados inaptos (BRASIL, 2004).

O jejum pode provocar rea¢des adversas durante o procedimento da coleta, por
causa da hipoglicemia (baixa de agticar no sangue). As hipoglicemias geralmente
sdo ocasionadas por falta de refei¢bes nos horarios corretos, por exercicios fisicos
excessivos, ou por doses elevadas de insulina e/ou medicamentos (hipoglicemian-
tes orais) (FONTES, 2009).

Um grande niimero de doencas ou situagdes clinicas pode causar a hipoglice-
mia, que depende principalmente da idade do paciente e do momento em que
ela aparece. Entre as causas da hipoglicemia de jejum pode-se encontrar o uso
de medicamentos como insulina e antidiabéticos, consumo de alcool, tumores
produtores de insulina, sindrome genética, insuficiéncia hepatica ou renal, defi-
ciéncia de horménios contrarreguladores (GH, adrenalina, glucagon e cortisol),
anorexia nervosa e doencas de armazenamento de glicogénio.

Os sintomas mais frequentes sio visdo turva, tonturas, fraqueza, dor de cabega,
pensamento lento, formigamentos, sensac3o de fome, dificuldade de concentragao,
irritabilidade, alteragbes de comportamento e, em casos mais graves, convulsdo e
coma, decorrente do fornecimento inadequado de glicose como combustivel ao cé-
rebro, com prejuizo resultante em suas fung¢des (neuroglicopenia) (FONTES, 2009).

Em relag3o ao periodo do dia em que tais rea¢des adversas mais ocorreram, estes
resultados estdo expressos no Grafico 5.

Grafico 5. Periodo do dia em que ocorreram as rea¢des adversas de doadores de
sangue estando estes em jejum prolongado ou normal.
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Estes dados demonstram que 100% das reacdes adversas em doadores com jejum
prolongado ocorreram no periodo da manha. Isto é explicado pelo fato de que
os doadores procuram o Hemocentro para realizarem suas doagdes a tarde e o
fazem apos terem almocado. Outro fato por n3o se encontrar nenhum doador em
jejum na parte da tarde, significa que o almogo é uma refei¢cio importante para a
populagdo de Palmas e a fazem em suas residéncias, ou seja, diferente de outras
capitais onde os individuos, devido a grandes distincias, s3o obrigados a almogar
fora de casa e muitas, nem almocam. No Grafico 6 mostra-se a temperatura da
sala de coleta quando ocorreram as reagdes adversas em doadores com jejum
prolongado.

Grafico 6. Temperatura da sala de coleta quando ocorreram as reacdes adversas
em doadores com jejum prolongado.
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A RDC n° 153 (BRASIL, 2004) preconiza que a sala de coleta deve ser um local
limpo, confortavel e agradavel, que possibilite ao doador sentir-se seguro e a von-
tade. No Hemoto a temperatura da sala de coleta estabelecida pela Garantia da
Qualidade é 20 a 24°C. No momento em que ocorreram as reacdes adversas aos
doadores a temperatura estava dentro da esperada sem alteracao significante.

No Grafico 7, mostra-se o percentual de doadores tabagista ou nao em apresentar
reacdo adversa.



Grafico 7. Doadores com reagdo adversa e sua relagdo com o tabagismo.
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Os resultados demonstram que a totalidade dos doadores que apresentam rea¢des
adversas por jejum prolongado n3o eram fumante. E mesmo os doadores que
nio estavam em jejum, mas apresentaram reagdes ao realizarem a coleta, apenas
3,3% eram tabagistas.

Para Spada, Treitinger e Souza (2006) o tabagismo é um problema de satide pouco
explorado nos bancos de sangue, por isso, em sua pesquisa intitulada “Prevalén-
cia do tabagismo em doadores de sangue da regido serrana de Santa Catarina —
Brasil” buscou disponibilizar dados dos doadores fumantes, de forma a garantir
a realiza¢3o de novos estudos interdisciplinares sobre a situagio transfusional
e a qualidade do sangue doado pelo fumante, interagindo com a satide ptblica,
melhorando a qualidade de vida do doador, visando a consolidag3o e aprimora-
mento de um fluxo continuo e permanente de sangue de boa qualidade para a po-
pulagdo, criando uma cultura de doagdo de sangue mais ampla, estavel e segura.

Para ser transportado para os tecidos, o oxigénio liga-se a hemoglobina, formando
a oxi-hemoglobina. A fumaca do cigarro contém monoéxido de carbono, sendo
que a hemoglobina tem duzentas vezes mais afinidade com ele do que com o
oxigénio, formando a carboxi-hemoglobina, que nao transporta oxigénio. A carbo-
xi-hemoglobina encontra-se normalmente no sangue nos niveis de 0,4% a 0,6%,
podendo chegar a 15% nos tabagistas (SPADA; TREITINGER; SOUZA, 2000).

A RDC n° 153 (BRASIL, 2004) preconiza que os candidatos a doagdo ndo fumem
2 horas antes e duas horas apés a doagio de sangue (SPADA; TREITINGER;
SOUZA, 2006).



Este trabalho teve como objetivo avaliar se ha relagdo entre a reacdo adversa apre-
sentada por doadores de sangue no Hemocentro de Palmas e o tempo jejum em
que se encontravam os doadores no momento da doag¢io. Esse tema sempre foi
recorrente entre as enfermeiras triagistas do Hemoto, porém nao havia um co-
nhecimento mais preciso de quantos doadores encontravam-se em jejum sobre
o total dos que apresentavam reag¢des adversas.

Apbs todo o trabalho empreendido, os resultados nio indicaram que exista uma
relagio direta entre reacio adversa e jejum, pois do total de doadores que apre-
sentaram reagdes adversas no periodo apenas 14,5% encontravam-se em jejum
prolongado (12 horas ou mais).

As demais varidveis foram analisadas e apresentaram os seguintes resultados:

A maior prevaléncia das Reag¢des Adversas em doadores de sangue de acor-
do com a classificacdo e que se encontravam em jejum prolongado foi de
reacoes leves (66,7%) Entre os que haviam se alimentado este percentual
sobe para 82,2%.

Os doadores de primeira doagdo e que estavam alimentados foram os que
mais apresentaram reacdo adversa (58,19%). Ja os que estavam em jejum
prolongado e doavam pela primeira vez foram de 55,5%.

A maior parte dos doadores em jejum prolongado fez pré-lanche no Hemoto
(78%).

Todas as reagoes adversas de doadores em jejum prolongado ocorreram pela
manha.

De todos os doadores que apresentaram rea¢io adversa apenas 3,3% eram fu-
mante. Dos que se encontravam em jejum prolongado nenhum era tabagista.

Diante dos resultados obtidos espera-se que este trabalho venha contribuir para
um melhor entendimento e desenvolvimento das atividades dos profissionais
que atuam no atendimento ao doador de sangue, especialmente aqueles que tra-
balham na Triagem Clinica e Sala de Coleta. Enfim, que este trabalho desperte
uma consciéncia ainda mais voltada para o bem estar do doador, cientes de sua
fundamental importincia no contexto das politicas de satide publica.
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O sangue, em sua fase empirica, era utilizado com finalidade de cura. Em 1569
Andréa Cisalpino descobriu a circulagdo sanguinea, que foi descrita em 1627 por
Willian Harvey, “fato considerado como uma base verdadeiramente cientifica da
transfusao” (BAIOCHI; BORDIN; CAMANO, 1993).

No século XX, a transfusio passou a ter mais sucesso ap6s a descoberta da exis-
téncia de diferentes grupos sanguineos por Landsteiner, em 1900 (GONZAGA,;
ALMEIDA; DOS ANJOS, 2008). Apos isso, varios pesquisadores conseguiram
avancos, como a identificacao desses grupos sanguineos, a introdugio dos testes
de compatibilidade e o uso do citrato como anticoagulante. A partir de entio, jun-
to com o advento da seringa e do anticoagulante, a transfusdo passou a ter maior
aceitacdo, surgindo os primeiros bancos de sangue no mundo. Posteriormente,
houve a descri¢io do Sistema Rh, Soro de Coombs e técnicas de fracionamento
de plasma. (FIDLARCZYK; FERREIRA, 2008).

Com progressos cientificos e o crescimento da demanda, surgiram, no Brasil, os
bancos de sangue privados, o que gerou uma situagio de comércio e lucrativida-
de, sustentada na falta de esclarecimento da populac¢ao, favorecendo a prolifera-
¢do de doengas transmissiveis pelo sangue e o baixo rendimento transfusional.
(JUNQUEIRA; ROSENBLIT; HAMERSCHLAK, 2005). Preocupado com isso, im-
pulsionado pelo avango da AIDS, o governo criou, nos anos 80, os hemocentros
publicos, trazendo a difus3o de novos conceitos como: a n3o comercializagio de
sangue, doagdo voluntaria e gratuita, programas de capta¢io de doadores volun-
tarios de sangue, fracionamento adequado, transfusao seletiva e obrigatoriedade
de testes soroldgicos, adotando os principios da moderna Hemoterapia. (JUN-
QUEIRA; ROSENBLIT; HAMERSCHLAK, 2005).

Em Roraima, a Hemoterapia iniciou suas atividades na década de 70 com um
banco de sangue no Hospital Coronel Mota. Em 1978, inaugurou o Centro Re-
gional de Hemoterapia na Praga do Centro Civico, atual Tribunal de Justica, ini-
ciando os testes para HIV somente em 1986. No ano de 1989, suas atividades pas-
saram a ser desempenhadas no Hospital Geral Rubens de Souza Bento (HGR).

Em 24 de setembro de 1992, foi inaugurado o Hemocentro Dr. Silvio Lofego Bote-
lho, atual Hemoraima. Atualmente, apresenta area de 8.669,30 m? com area cons-
truida de 2.094,67 m?, onde sio realizados todos os procedimentos necessarios a
coleta, processamento, exames sorologicos, imunohematolégicos e distribui¢ao
do sangue doado ao Estado. O Hemoraima atende todas as unidades hospitalares
do estado que compdem a Hemorrede de Roraima, nio possuindo nenhuma AT



no interior. Quando necessario, os pacientes do interior sdo deslocados e inter-
nados no HGR, para receberem transfusio sanguinea.

Mesmo com todo o desenvolvimento da hemoterapia em Roraima, desde a década
de 70 até os dias de hoje, ainda n3o se tem dados estatistico-cientificos publicados
a respeito desta institui¢cdo. Com isso, surge a necessidade de, através de anilise
de dados, tragar um perfil hemoterapico deste recente Hemocentro Coordenador.

Promover o diagnostico situacional da hemoterapia nas unidades de satide do
estado de Roraima quanto a coleta de sangue, no periodo de janeiro de 2008 a
dezembro de 2009, visando a elaborac¢io de estratégias para a melhoria do servico
e maior seguranca em todo o processo transfusional.

Area de Estudo: coleta de dados referentes as doacdes de sangue no Hemocentro
de Roraima nos anos de 2008 e 2009.

Amostras de Estudo: perfil dos doadores de sangue de Roraima atendidos em dois
servicos de doagdo de sangue do estado.

Desenho: estudo prospectivo.

Coleta de dados: para coleta de dados foi realizada uma busca ativa nos arquivos
da Agéncia Transfusional do Hospital Materno Infantil Nossa Senhora de Naza-
reth e do Hemoraima no periodo de janeiro de 2008 a dezembro de 2009.

Plano de descri¢io e analise: os dados foram separados por classes de interesse,
que resultaram na confec¢io dos Graficos e Tabelas demonstrados no decorrer
do trabalho e que proporcionaram a analise critico-comparativa dos dados levan-
tados.

Na tentativa de promover o diagndstico situacional da Hemorrede de Roraima,
iniciou-se o estudo a partir do total de candidatos a doa¢io mensal no periodo
de janeiro de 2008 a dezembro de 2009, o que se demonstra no Grafico 1. Os
resultados mostraram que ndo houve um padrido mensal em relagdo ao nimero
de candidatos que procuraram o Hemocentro neste periodo. Verificou-se que,
nos dois anos estudados, o més de janeiro foi o que apresentou maior niimero



de candidatos, ao contrario do que se acreditava. Sendo este més um periodo de
térias e, consequentemente viagens, esperava-se que menos candidatos compa-
recessem a institui¢do. O més de outubro também foi um més com alta procura
a doagdo nos dois anos estudados, ao contrario do més de dezembro, que obteve
o menor indice de candidatos. Quanto ao més de dezembro, acredita-se que esta
baixa procura se deva ao periodo de festas. Outro fato a ser discutido refere-se ao
més de novembro. Neste més, o setor de captagio do Hemoraima realiza, anual-
mente, duas grandes campanhas de incentivo a doagdo devido as comemoragdes
do Dia Nacional do Doador de Sangue. Esperava-se, com isso, um pico de candi-
datos talvez até maior que os meses ja citados, o que ndo foi observado. Portanto,
se estas campanhas nio fossem realizadas, a quantidade de candidatos a doagao
neste més de novembro, teria sido ainda menor.

Grafico 1. Total de candidatos a doagdo de sangue no Hemoraima nos anos de
2008 e 2009.
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Fonte: Hemoprod

Em relacio ao tipo de doagio realizada na institui¢do nos anos de 2008 e 2009,
observou-se que a doa¢io do tipo voluntaria supera a de reposic¢do. Este fato estd
de acordo com o preconizado pela RDC n° 153 de 14 de junho de 2004 (BRASIL,
2004), que diz que a doagio de sangue deve ser voluntaria, altruista e n3o remu-
nerada, direta ou indiretamente. Estes resultados estdo evidenciados no Grafico 2.



Grafico 2. Porcentagem de candidatos quanto ao tipo de doacao.
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Em relag3o ao tipo de doador (Gréafico 3), verifica-se que o doador de repeti¢io
nos anos estudados é o dobro ou mais do total de candidatos a doag¢do. Porém,
é necessario esclarecer que o Hemoprod, fonte da retirada dos presentes dados,
classifica o doador que tenha realizado duas doa¢des como doador de repeti¢io,
independente do periodo de intervalo entre essas doagdes.

Grafico 3. Porcentagem de candidatos a doag3o quanto ao tipo de doador.
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Vale ressaltar que a diferenca de aptiddo nos doadores de repeticio é mais que o
dobro quando comparada a aptidao nos doadores de primeira vez. Estes dados sao
demonstrados na Tabela 1 e no Grafico 4. Estes achados s3o bastante significati-
vos sob o ponto de vista de seguranca transfusional, visto que ao se fidelizar um
doador, diminui-se consideravelmente a possibilidade de transmiss3o de doengas
veiculadas ao sangue.

Tabela 1. Comparagdo de candidatos a doagdo aptos e inaptos considerando o tipo
de doador.

Aptos 2.673 (64,6%)  2.156 (63,7%)  7.540 (79,7%)  8.026 (84,4%)
Inaptos 1.465 (35,4%) 1227 (36,3%)  1.924 (20,3%)  1.481 (15,6%)

Fonte: Hemoprod



Grafico 4. Porcentagem de candidatos quanto ao tipo de doador considerando a

aptiddo.
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Com a comparacao entre os doadores de repeticdo nos anos de 2008 e 2009,
verificou-se aumento significativo na aptidao. Este fato representa aumento de
fidelizag3o, o que é corroborado com o estudo de Ludwig (2001) e Ludwig & Ro-
drigues (2005) verificando a importincia da fidelizagcdo de doadores como fator
de seguranca transfusional.

Em relacio ao sexo dos candidatos a doagdo, os resultados obtidos apontam para
um percentual médio, entre os anos de 2008 e 2009, de 71,8% para o sexo mas-
culino e 28,2% para o sexo feminino, dados estes representados no Grafico 5.

Grafico 5. Porcentagem de candidatos a doag3o quanto ao sexo.
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Analisando-se os doadores inaptos quanto ao sexo verificou-se que as mulheres
apresentaram maior inaptidao. Este fato esta relacionado ao valor do hematdcrito
abaixo do preconizado pela RDC, que é de 38%. Isso é frequentemente observado
quando o ato de doagio coincide com o periodo menstrual. Os dados sao mos-
trados no Grafico 6.



Grafico 6. Porcentagem de candidatos a doag3o quanto ao sexo considerando a
aptiddo.
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Fonte: Hemoprod

Ainda com relag3o a anilise dos candidatos a doagdo de sangue que procuraram
o Hemoraima, o presente trabalho verificou que a faixa etéria de 18 a 29 anos é a
prevalente entre os doadores (60%), como demonstrado no Grafico 7.

Graéfico 7. Porcentagem de candidatos a doagao de sangue quanto a idade.
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Em relag3o a inaptid3o na triagem clinica, na Tabela 2, mostra-se suas causas.
E importante ressaltar que as causas de inaptidao elencadas nesta Tabela foram
retiradas do Hemoprod e so as seguintes: anemia, hipertensao, hipotensio, al-
coolismo, comportamento de risco para DSTs, uso de drogas, hepatite, Doenca de
Chagas, malaria e outras. Observa-se que, entre estes itens, hd um denominado
“outras causas”, onde sio descritos mais de 100 outros motivos de inaptidio. Isso
impossibilitou a inclus3o deste item na analise.

Tabela 2. Perfil de inaptiddes em relagdo aos motivos apresentados pelo Hemoprod.

Anemia 929 544
Hipertensao 82 80
Hipotensao 108 74
Alcoolismo 84 86
Comportamento de risco para DST 655 833

continua...



... continuagdo

Uso de drogas 16 23
Hepatite 20 9
Doenga de Chagas 0 0
Maldria 16 15
Outras 1.479 1.044

Fonte: Hemoprod

Na Tabela 2, evidencia-se que a anemia é a causa mais comum de inaptiddo, se-
guida pelo comportamento de risco para Doengas Sexualmente Transmissiveis.
Destaca-se que a Doenca de Chagas nao apresenta casos de inaptiddo, pois o esta-
do de Roraima nio figura entre as areas endémicas para esta doenca. Estes dados
diferem dos demonstrados por Oliveira (2008) que apresentaram 21 doadores
com sorologia positiva para Doencas de Chagas na cidade de Passo Fundo, RS.
Nos Grafico 8 e 9, analisa-se o perfil destas inaptiddes apresentadas nos anos de
2008 e 2009, pode-se verificar que, em relacdo a causa em si, apenas a anemia e a
hipotensio sio mais prevalentes nas mulheres, enquanto todas as outras causas
sdo de prevaléncia masculina, independente do nimero de candidatos a doag3o.
Esses dados se assemelham com os achados de Brener et al. (2008).

Grafico 8. Porcentagem de candidatos a doagdo de sangue quanto ao sexo, consi-
derando as causas de inaptidio no ano de 2008.
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Grafico 9. Porcentagem de candidatos a doacao de sangue quanto ao sexo, consi-
derando as causas de inaptid3o no ano de 2009.
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Fonte: Hemoprod

Essas inaptides geraram uma diferenca entre o nimero de candidatos a doagdo e
o total de bolsas coletadas. No ano de 2008, dos 13.602 candidatos foram coletadas
10.213 bolsas (75%) e, no ano de 2009, dos 12.890 candidatos a doag3o o total de
coletas foi de 10.182 bolsas (79%).

Percebeu-se que houve uma reducio na diferenga entre candidatos e coletas efe-
tuadas no periodo estudado. Isso se deve ao fato de que as inaptiddes diminuiram
como mostrado na Tabela 2, evidenciando o aumento da fideliza¢ao dos doadores.

O Hemocentro de Roraima ndo apresenta um padrio anual referente ao ntime-
ro de candidatos a doag3o, porém é baixa a procura para doacdo nos meses de
novembro e dezembro. Portanto, é de extrema necessidade a continuidade da
realizacdo das campanhas promovidas, pelo setor de Captagio do Hemoraima,
no més de novembro.

Entre os candidatos a doagdo que compareceram ao Hemoraima no periodo
estudado, predominou candidatos voluntarios, do sexo masculino, com faixa
etaria de 18 a 29 anos, que mostraram tendéncias a fidelizac3o, pois o maior
percentual deu-se a doadores de repeticao.

As causas de inaptidao dos candidatos a doagdo do Hemoraima estdo direta-
mente relacionadas com o sexo, visto que, causas como anemia e hipotensio
prevalecem nas mulheres e as demais, como comportamento de risco para
DST, hipertensdo e alcoolismo, prevaleceram nos homens.
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No conjunto de células que constituem o corpo humano, o eritrécito se comporta
como elemento vital ao funcionamento do metabolismo aerébico de todos os teci-
dos, uma vez que ele é o suporte fisico da hemoglobina. A hemoglobina humana
é ligeiramente globular e composta por quatro cadeias polipeptidicas, denomi-
nadas globinas, cada uma das quais esta ligada a um grupo, denominado heme,
que contém ferro (HENRY, 2008). As combinag¢des entre as diferentes globinas
determinam os seis tipos de hemoglobinas humanas normais produzidas em trés
fases: desenvolvimento embriondrio, fetal e pds-natal (NAOUM, 1997).

Weatherall e Clegg (1999) resumiram hemoglobinopatias como sendo um grupo
de doencas hereditarias resultantes de altera¢des na sintese de globina, as quais
podem ser classificadas em trés grupos de alterac¢des. O primeiro grupo seria das
hemoglobinas anormais ou variantes estruturais da hemoglobina, resultantes
de altera¢des na estrutura quimica de uma das cadeias de globina, sem afetar
a sua taxa de sintese. O segundo grupo seria o das talassemias, decorrentes da
reducdo ou auséncia na sintese de uma ou mais cadeias de globina, acarretando
um desequilibrio nas quantidades relativas das cadeias polipeptidicas e o terceiro
grupo seria o da persisténcia hereditiria da hemoglobina fetal, onde a sintese de
cadeia gama continua na vida adulta. Naoum (1997) completa que ainda existe
o grupo das hemoglobinas anormais e hemoglobinopatias n3o-hereditarias, que
sdo aquelas causadas por agentes indutores, como drogas oxidantes, protozoarios,
ou certas doengas.

Entre as variantes estruturais da hemoglobina temos a Hemoglobina S, Ingram
(1958) descreveu que a hemoglobina S resulta da substituicao da base nitrogenada
Timina por uma Adenina que ocupa a posi¢do 6 nas cadeias beta da hemoglo-
bina A, causando a troca do aminoécido acido glutimico pela valina. Essa tnica
alteragdo torna a hemoglobina S muito menos soltivel do que a hemoglobina A.

Autores como Mackie e Hochmuth (1990), Zago, Falcao e Pasquini (2001) e
Naoum (2004) descreveram que no estado de desoxigenag¢3o devido a presenca
da valina no lugar do acido glutdmico, estabelecem-se contatos intermolecula-
res que seriam impossiveis na hemoglobina normal. Segundo os autores acima
citados, na presenca de baixa concentracido do oxigénio, a hemoglobina mutada
sofre uma mudanga conformacional e expde a valina, o que cria uma instabili-
dade termodindmica gerando a polimeriza¢io da hemoglobina em longas fibras.
As fibras paralelas vao se alinhando, formando cristais chamados tactéides. Os
actmulos dos tactéides culminam com o evento conhecido como falciza¢do, que
¢ a mudanca da forma normal da hemadcia para a forma de foice. Beiguelman
(2008) descreveu que transmissao hereditaria da hemoglobina S ¢ monogénica
autossdmica (Figura 1), explicada pela existéncia de um alelo p* do gene p*.



Figura 1. Cruzamentos e descendéncias com trago falciforme (AS).
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Pode-se resumir em duas as inimeras caracteristicas fisiopatologicas que ocor-
rem na doenca falciforme que s3o a anemia hemolitica crénica e a vaso-oclusio.
Esses dois fendmenos causam uma cascata de eventos agudos e crénicos preju-
diciais ao portador da anemia falciforme. Ja os heterozigotos ou AS conhecidos
como portadores do trago falciforme s3o assintomaticos, dai a preocupacio com
os descendentes de casais portadores do trago falcémico.

Alvares Filho et al. (1988) afirmam, que o estudo das hemoglobinas humanas
anormais é de grande importincia para a satide ptiblica do Brasil, cuja colonizagao
se deu absorvendo grande contingente de povos oriundos de paises, principalmen-
te do continente africano, onde essas alteracdes apresentam prevaléncias significa-
tivas. A anemia falciforme é a doenca hereditaria monogénica mais frequente no
Brasil, com a incidéncia de 1 a 3 em cada 1.000 recém-nascidos (RAMALHO, 2002).

Num pais onde a populacio se caracteriza pela miscigenacao racial, a triagem
neonatal e a pesquisa de hemoglobinopatias em doadores de sangue sao consi-
deradas ferramentas importantes na melhoria da satide puiblica do pais. Assim, a
detec¢io precoce de doengas como a anemia falciforme é uma forma de oferecer
maior qualidade de vida ao portador

A portaria n° 1376 de 19 de novembro de 1993 (BRASIL, 1993) para normas técni-
cas de coleta, processamento e transfusio de sangue foi a primeira a recomendar
a detec¢io de hemoglobinas anormais em doadores de sangue. A Resolugdo da
Diretoria Colegiada - RDC n° 343, de 13 de dezembro de 2002 (BRASIL, 2002),
da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — Anvisa, manteve a recomendacio,
citando a detec¢3o de hemoglobina S e outras hemoglobinas anormais em doado-
res de sangue e restringiu a utilizacao de hemacias com traco falciforme. Segundo
a citada RDC, as hemaicias de portadores do traco falcémico s3o invidveis para
transfusado de portadores de hemoglobinopatias, bem como devem ser evitadas
na acidose grave, nos recém-nascidos e na transfusdo intrauterina. Atualmente,
os procedimentos hemoterapicos sao regulamentados pela RDC n° 153 de 14 de
junho de 2004 (BRASIL, 2004), que em seu item E.3 torna obrigatéria a investi-
gacdo de hemoglobina S e outras hemoglobinas anormais.



PARTE I — CAPTAGAO, COLETA, TRIAGEM HEMATOLOGICA E TRIAGEM CLINICA

O Tocantins é o estado mais recente do Brasil e foi criado pela divisio da re-
gido norte do territério do estado de Goids, decidida pela Constituinte em 1988.
Abrange uma area de 277.621 km2 com populagio de 1.243.627 habitantes e
densidade demografica de 4,48 hab/km?2, segundo estimativa do IBGE (2007b).
E composto por 139 municipios, onde apenas dois deles possui popula¢io maior
que 100.000 habitantes e mais de 50% dos municipios tém uma populagio de até
10.000 habitantes. A Hemorrede é constituida por 18 unidades hemoterapicas dis-
tribuidas conforme Plano Diretor de Regionalizacio. As unidades hemoterapicas
conforme suas complexidades e segundo a RDC n® 151 de 21 de agosto de 2001
(BRASIL, 2001), estio constituidas no estado em: um Hemocentro Coordenador
localizado na capital do estado, Palmas; um Hemocentro Regional na cidade de
Araguaina; um Nucleo de Hemoterapia na cidade de Gurupi, duas Unidades de
Coleta e Transfusdo nas cidades de Porto Nacional e Augustinépolis e 13 agéncias
transfusionais intra-hospitalares (Figura 2).

Figura 2. Mapa do Tocantins demonstrando a distribui¢io das unidades da He-
morrede.
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Na Hemorrede do Tocantins, o teste de triagem da hemoglobina S em doadores
de sangue foi implantado em abril de 2003. A partir de 2005 todos os doadores
com hemoglobina S positiva no teste de triagem foram encaminhados para a rea-
lizag3o de eletroforese de hemoglobinas.

O trabalho de aconselhamento genético foi gradativamente sendo implantado
nos servicos de hemoterapia como uma forma de complementar o resultado do
portador de trago falciforme. Na Hemorrede do Tocantins foi implantado a partir
de 2005, nas unidades do Hemocentro Coordenador de Palmas e Hemocentro
Regional de Araguaina por possuirem médicos hematologistas.

O Hemocentro Coordenador é a referéncia para o diagnoéstico e tratamento das
hemoglobinopatias. Como a Hemorrede do Tocantins é considerada jovem, indi-
cadores e pesquisas internas fazem parte do crescimento da mesma. A estimativa
da frequéncia de portadores assintomaticos para a Hemoglobina S que procuram
a Hemorrede do Tocantins para doagdo de sangue acrescentara dados a literatura
nacional sobre esse indicador.

Determinar a frequéncia de trago falcémico nos doadores de sangue da Hemor-
rede do Tocantins, indicando o estado de origem mais prevalente, a faixa etaria e
o género predominante nos doadores portadores de Hemoglobina S e verificar a
frequencia com que esses doadores retornam para a doagao.

Area de Estudo: Hemocentro Coordenador de Palmas

Populagio de Estudo: Trata-se de uma amostra de 34.797 doadores da Hemorrede
do Tocantins que doaram no periodo de 2 de janeiro de 2006 a 31 de dezembro
de 2008.

Desenho: documental/retrospectiva

Coleta de dados: Utilizou-se como instrumento as informagdes obtidas do sistema
informatizado HEMOVIDA ciclo do sangue, disponibilizado para a Hemorrede
do Tocantins pelo Ministério da Satde desde dezembro de 2002.

Plano de descri¢do e andlise: As amostras de sangue foram colhidas em um
tubo de aproximadamente 4,5 ml com anticoagulante EDTA por pungdo venosa
durante o processo de doagdo. A prova de solubilidade foi realizada em todos os
doadores. As amostras que deram prova de solubilidade positiva foram quantifi-



cadas com eletroforese alcalina de hemoglobina. A metodologia utilizada para a
prova de solubilidade foi a descrita por Naoum (2004) que consiste na utiliza¢ao
de solug¢io tampao acrescida do agente redutor ditionito de sédio a 1% e con-
centrado de hemacias. A transparéncia da solugdo foi analisada contra tragados
horizontais de linha preta em papel branco. Este teste tem como resultado nega-
tivo a total visualizac¢do das linhas negras através da solugdo e resultado positivo
quando n3o se é capaz de distinguir as linhas ao olhar através da solucdo. Os
testes que deram solubilidade positiva foram confirmados com eletroforese alca-
lina de hemoglobina.

A eletroforese de hemoglobina foi realizada, até setembro de 2008, em gel de
agarose com Tampao Tr-is pH 9,5 + 0,2. da marca CELM®. A partir de outubro de
2008, a eletroforese foi realizada em placa de acetato de celulose da marca Helena
Laboratories® com tampao de Tris-EDTA e acido Boérico pH 8,2 ~ 8,6. Para ambos
os métodos utilizou-se software de quantificagdo do fabricante correspondente
apos coloragio e descoloracdo segundo bula do kit. Procedeu-se a lavagem da
amostra de sangue total colhida com EDTA e o hemolisado foi feito misturando
1 parte da hemacia lavada com 6 partes do hemolisante de EDTA com KCN do
fabricante. Apés o preparo do hemolisado, aplicou-se na placa de acetato com
aplicador especifico da marca referida

Aspectos operacionais e éticos: Apo6s elaboragdo do Projeto de Pesquisa este foi
submetido a analise do Comité de ética da Universidade Federal do Tocantins —
UFT, sendo aprovado sem pendéncias.

Em relag3o a frequéncia de hemoglobina S ja relatada no Brasil, Zago (2008)
resumiu que no Sudeste do Brasil a prevaléncia média de heterozigotos é de 2%,
valor que sobe de 6 a 10% entre negros e pardos do Nordeste do Brasil.

Nos estudos relatados por unidades hemoterapicas de diversas partes do pais so-
bre a frequéncia de doadores de sangue com hemoglobina S positiva (Tabela 1),
encontramos que, na regiio sul, no estado do Rio Grande do Sul, Lisot e Sil-
la (2004) estudaram doadores do Hemocentro Regional de Caxias do Sul e en-
contraram 0,99% de portadores de hemoglobina S. Daltoe, Zanchett e Moschen
(2009) também em Caxias do Sul relataram uma prevaléncia de 0,93% nos doa-
dores. Grignani et al. (2006) estudaram a prevaléncia do traco falciforme em
doadores de sangue do Hemocentro do Hospital Universitirio da Universidade
Estadual de Londrina, Parana e encontraram a porcentagem de 1,39. Também
no Parani, mas no Hemocentro Regional de Maringa, Pereira et al. (2008) rela-
taram 1,26% de trago falciforme. Baldissera et al. (2007) pesquisaram doadores



de sangue do Hemocentro Coordenador de Santa Catarina, em Florianépolis e
encontraram uma prevaléncia de apenas 0,49% de portadores de hemoglobina S.

Na regido sudeste, estudo feito por Melo et al. (2000) em doadores de sangue de
Uberlandia, Minas Gerais, foram encontrados 2,48% de traco falcémico. Acedo
et al. (2002) relataram uma prevaléncia de 1,13% de portadores de hemoglobi-
na S em doadores de sangue do Hemontcleo da Universidade S3o Francisco em
Braganca Paulista. Nos doadores de sangue do Hospital Nove de Julho de Sao
Paulo capital, Pagliarine et al. (2004) relataram frequéncia de 1,43%. No Hemo-
centro de Sao José do Rio Preto, S3o Paulo, Bonini-Domingos, Vianna-Baracioli
e Bonini-Domingos (2004) acharam uma frequéncia de 1,77%. Em doadores de
sangue do Hemontcleo de Fernandépolis, estado de Sao Paulo, Dourado et al.
(2006) encontraram cerca de 0,54% de portadores do trago falcémico. No Hemo-
nucleo de Presidente Prudente, Sant'anna et al. (2008) relataram uma frequéncia
de 1,86% de doadores portadores de hemoglobina S. Torres, Fleury e Cruz (2009),
investigaram a porcentagem de hemoglobina S em doadores de sangue da Santa
Casa de Misericérdia do Rio de Janeiro e encontraram uma prevaléncia de 2,67%.

Na Regido Centro-Oeste Veras et al. (1998) analisaram doadores da rede publica
do Distrito Federal e constataram uma prevaléncia de heterozigose para hemoglo-
bina S de 2,06 %. No Hemontcleo de Trés Lagoas, Mato Grosso do Sul, Cindido
et al. (2006) relataram a prevaléncia de 2,4% de individuos com Hb AS. Aratjo,
Silva e Fernandes (2008), encontraram 1,33 % de frequéncia de Hb S nos doado-
res do Hemocentro Regional de Cataldo.

Na regido Nordeste, Nascimento (2000) relatou uma frequéncia de 5,3% de tra-
¢o falciforme em candidatos a doador de sangue em Salvador, Bahia. Vivas et al.
(2006) encontraram uma prevaléncia de 4,1 % de hemoglobina S nos doadores
do Centro de Hemoterapia de Sergipe (HEMOSE). No Centro de Hematologia
e Hemoterapia do Maranhdo (HEMOMAR), Queiroz et al. (2006) descreveram
uma prevaléncia de Hb AS em doadores de sangue de 3,28%. Domingues et al.
(2007) pesquisaram doadores da Funda¢io de Hematologia e Hemoterapia de
Pernambuco (HEMOPE) e citou uma prevaléncia de hemoglobina S de 2,96%.
Cavalcante et al. (2009) estudaram a prevaléncia da hemoglobina S nos doadores
do Hemocentro de Fortaleza, Ceard (HEMOCE) e encontraram 1,8 % de por-
tadores. Soares et al. (2009) relataram uma frequéncia de 3,4% de doadores do
Hemocentro do Piaui (HEMOPI) com hemoglobina S positiva.

Na regido Norte, Morais et al. (2008) relataram uma frequéncia de 2,7% de trago
falcémico nos doadores no Hemocentro Coordenador de Roraima (Hemoraima).
No Instituto de Hematologia e Hemoterapia do Amapa, Pinheiro (2009) relatou
uma prevaléncia de 2,96% de hemoglobina S em doadores de sangue.



Tabela 1. Frequéncia de Hb S por regido em doadores de sangue.

Lisot e Silla (2004) Caxias do Sul — RS 0,99%
sul Grignani et al. (2006) Londrina — PR 1,39%
u
Baldissera et al. (2007) Florianépolis -SC 0,49%
Pereira et al. (2008) Maringd — PR 1,26%
Melo et al. (2000) Uberlandia — MG 2,48%
Acedo et al. (2002) Braganca Paulista — SP 1,13%
Pagliarine et al. (2004) Hosp. Nove de Julho — SP 1,43%
Sudeste Bonini-Domingos et al. (2004) S. ). do Rio Preto — SP 1,77%
Dourado et al. (2006) Fernandépolis — SP 0,54%
Sant’anna et al. (2008) Presidente PrudentevSP 1,86%
Torres et al. (2009) Santa Casa — R) 2,67%
Veras et al. (1998) Distrito Federal 2,06%
Centro-Oeste Candido et al. (2006) Trés Lagoas — MS 2,40%
Aratjo et al. (2008) Cataldo - GO 1,33 %
Nascimento (2000) Salvador — BA 5,30%
Vivas et al. (2006) Hemose 4,10%
H O,
Nordeste Que|roz et al. (2006) Hemomar 3,28%
Domingues et al. (2007) Hemope 2,96%
Cavalcante et al. (2009) Hemoce 1,80%
Soares et al. (2009) Hemopi 3,40%
Morais et al. (2008) Hemoraima 2,70%
Takahashi et al. (2008) Hemopa 2,57%
Norte

Instituto de Hematologia e

Bialisizes (AUL2) Hemoterapia do Amapd

2,96%

Fonte: Os autores

Na Figura 3 mostram-se as porcentagens ja relatadas da frequéncia da HbS em
varios estados brasileiros, de acordo com os achados descritos na Tabela 1.



Figura 3. Frequéncia da HbS em varios estados brasileiros, de acordo com autores
descritos na Tabela 1.
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Fonte: Portal Satde (portal.saude.gov.br).

Na Hemorrede do Tocantins, entre janeiro de 2006 e 31 de dezembro de 2008,
foram triados 34.797 doadores e destes 1.180 foram positivos para hemoglobina
S, ou seja, 3,4% (Grafico 1). Essa porcentagem ¢ alta comparada com resultados
de doadores de outros estados do Brasil, como pode ser vista na Tabela 2. Isso
pode ser justificado pela grande propor¢do de populagio parda e negra em relagdo
a populag¢io branca no Tocantins. Segundo a Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD) do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE, a
populagdo branca declarada no Tocantins em 2005 era de apenas 25,5%, ou seja,
menos de um terco da populagio. Como ja foi relatado, a hemoglobina S surgiu
em regides distintas da Africa e Asia e se expandiu no Brasil devido a imigracio
de escravos africanos e posterior miscigenacdo. O Tocantins por ser um estado
novo, criado em 1988, pela divisdo de Goias atraiu grande imigragdo, favorecido
também pela rota migratéria e situagdo geografica. Possui, ao todo, seis estados
fronteirigos, sendo dois deles, Bahia e Piaui com alta frequéncia do trago falcifor-
me como visto na Tabela 1.


http://portal.saude.gov.br/

Grafico 1. Porcentagem de doadores com Hb S positiva no Hemoto.
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Fonte: Hemoto

Enfatizando a imigrag¢do para o estado do Tocantins, pesquisou-se o estado mais
frequente de origem (naturalidade) do doador com hemoglobina S positiva (Tabe-
la 2). Sendo o estado do Tocantins originado do estado de Goias, é pertinente que
no levantamento deste dado, a maioria dos doadores sejam naturais do préprio
estado. O estado do Maranhio também teve uma forte contribui¢do na formacao
da populagio atual do Tocantins, comprovada por ser o segundo estado de origem
mais frequente nos doadores portadores de hemoglobina S. Importante salientar
que na pesquisa citada anteriormente PNAD do IBGE (2005), o o percentual de
individuos que se caracterizam com raga negra ou parda atingiu nos estados do
Tocantins e Maranhio, 74, 2% e 74,3% respectivamente.

Tabela 2. Prevaléncia da naturalidade dos doadores com Hb S positiva na Hemor-
rede do Tocantins.

R 1 0,09
RN 1 0,09
AC 2 0,17
PB 2 0,30
RO 2 0,30
SE 3 0,26
AL 5 0,44
MT 7 0,61
PR 8 0,70
SP 8 0,70
DF 9 0,79
PE 10 0,87

continua...



... continuagho

CE 13 1,13
MG 17 1,48
BA 20 1,75
Pl 45 3,93
PA 66 5,76
GO 88 7,68
MA 162 14,14
TO 677 59,08
N. R.* 34 2,97

*N.R.: n3o registrado
Fonte: Hemoto

Quanto a faixa etaria do total de doadores com traco falciforme analisados, 41%
tém entre 18 e 29 anos (Grafico 2), portanto uma popula¢io doadora jovem. Essa
proporcionalidade observa-se também no perfil do doador de sangue da Hemor-
rede do Tocantins, que possui 50% de doadores nesta faixa etaria.

Grafico 2. Dispersdo da idade dos doadores com Hb S positiva no Hemoto.
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Fonte: Hemoto

Quanto ao género dos doadores com hemoglobina S positiva, 30,8 % s3o do sexo
feminino e 69,2% do sexo masculino (Grafico 3). Na Hemorrede do Tocantins o
perfil de doadores quanto ao género, segundo dados do Hemoprod sdo de 26%
feminino e 74% masculino.



Grafico 3. Prevaléncia do género dos doadores com Hb S positiva no Hemoto.
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Pesquisando o nimero de doadores com hemoglobina S positiva com repeti¢do
de cadastro no periodo de 2006 a 2008, calculou-se a frequéncia com que eles vol-
taram a doar e percebe-se que eles doaram pelo menos duas vezes nesse periodo.
Esse retorno é explicado porque na Hemorrede do Tocantins, a situagao de ser por-
tador de traco falcémico nio induz sua desisténcia nem o inapta definitivamente
ap6s o aconselhamento genético. A Hemorrede do Tocantins respeita e acata as
restri¢des do uso de concentrado de hemacias com hemoglobina S positiva regu-
lamentada pela RDC n° 153 de 14 de junho de 2004 (BRASIL, 2004).

Na Hemorrede do Tocantins, desde 2005, o Hemocentro Coordenador de Palmas
desenvolve um importante trabalho de aconselhamento genético para os doadores
portadores de trago falcémico. Apés o resultado, o doador é convidado a compare-
cer para uma consulta com um médico hematologista da institui¢ao que o atende
individualmente e explica de forma clara a sua condi¢3o de portador de traco fal-
ciforme. De acordo com Coelho e Guimardes (2007), o aconselhamento genético
tem a finalidade de nortear as pessoas sobre a tomada de decisdes a respeito da
procriacdo, ajudando-as a entender como a hereditariedade pode colaborar para a
ocorréncia ou risco de recorréncia de doengas genéticas, como € o caso da anemia
falciforme. Para Bandeira et al. (2007) a detecg¢do de portadores do trago falcifor-
me deve ser seguida com programas educacionais devido a toda sua condicao de
potente transmissor de alteragdo genética.



A porcentagem de doadores de sangue com Hemoglobina S positiva na Hemor-
rede do Tocantins é de 3,4%, valor considerado alto comparando aos descritos na
literatura para o mesmo fendtipo em outros estados do Brasil.

Em relagdo ao estado de origem dos doadores com trago falciforme na Hemorrede
do Tocantins, apds os tipicamente oriundos do estado, o segundo mais prevalente
é o estado do Maranhio.

Observamos que 41% dos doadores de sangue portadores de trago falciforme tém
entre 18 e 29 anos e o género mais prevalente é o masculino com 69,2%.

Na Hemorrede do Tocantins o doador de sangue portador do traco falciforme n3o
€ inapto para doagdes futuras. A média que este doador volta a doar é de 2,35 vezes.

Quanto a classifica¢do da raca na Hemorrede do Tocantins, conclui-se que ha ne-
cessidade de melhor definic¢do e orientagdo para o preenchimento deste item no
cadastro. Desta forma o presente trabalho instiga uma oportunidade de melhoria
para os registros da instituigao.

O trabalho de aconselhamento genético dos portadores do trago falciforme na
Hemorrede do Tocantins assume o papel de nio omitir informacdes sobre a
condigdo do portador e n3o tem postura diretiva ou coerciva sobre a decisdo de
procriacdo. Pois, além de fornecer a informacio ao progenitor da sua condigdo
hereditaria, o aconselhamento genético oferece ao portador do traco falcémico a
oportunidade do planejamento familiar.
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A situag3o do sangue no Brasil por volta de 1987 era preocupante por ser mal
gerenciada, pela falta de fiscalizagdo governamental, normatizag¢do e projetos para
desenvolvimento. Nessa época, as transfusdes sanguineas foram responsaveis por
8,8% dos casos de Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS) notificados
pelo Ministério da Satide. Entretanto, o contdgio através de transfusdes nao se
restringiu ao HIV (Virus da Imunodeficiéncia Humana), outras doengas como
hepatites e doenca de Chagas atingiram altos niveis de contagio através da trans-
fusio (FABRICA apud SOUZA; SILVA, 2000).

Nas tltimas duas décadas houve um aumento consideravel da preocupagio com
a garantia da seguranca transfusional, desencadeada principalmente pelo surgi-
mento da epidemia da AIDS. Ao mesmo tempo o envelhecimento da populagio,
a violéncia e os acidentes, associados aos avancos técnicos cientificos na area mé-
dica, trouxeram um aumento na demanda por transfusdes, nem sempre acompa-
nhado por um aumento no niimero de doadores de sangue (BRENER et al., 2008).

O voto de autoexclusdo - VAE é um mecanismo criado com o objetivo de aumentar
a seguranca transfusional através da oportunidade que o doador tem de excluir o
sangue doado, confidencialmente, considerando ter vivenciado situag¢des de risco
(CASTRO, 2009). Isso é feito com o intuito de evitar a utiliza¢3o de bolsas de doa-
dores que, mesmo com sorologia negativa, possam estar em periodo de “janela
imunolégica” para doencas transmissiveis por transfusdo como a AIDS, hepatites
entre outras. O servico deve oferecer ao doador a oportunidade de se autoexcluir,
de forma confidencial. O método de autoexclusio fica a critério do servigo de
Hemoterapia segundo a RDC n° 153/2004, B.6.2 — Autoexclusdo (BRASIL, 2004).

No Brasil, o uso do VAE tornou-se obrigatério desde a publicagdo da RDC n° 343
de dezembro de 2002 (BRASIL, 2002). Apos a inclusdo dessa ferramenta, poucos
estudos foram feitos no pais para avaliar a sua eficicia em nossa populagio (CAS-
TRO, 2009). Além disso, Castro (2009) ressalta que alguns pontos ainda perma-
necem pouco compreendidos como: o que fazer com o doador que se autoexclui
em algumas doagdes e nao em outras; o que fazer com os componentes oriundos
das doag¢des n3o autoexcluidas soronegativas por esses doadores mencionados
anteriormente; qual o nivel de falta de compreensio do doador sobre o voto no
nosso pais; qual o risco de se estigmatizar o doador autoexcluido por falta de
compreensdo do voto, entre outros.

A selegdo criteriosa de candidatos a doadores de sangue é fundamental no pro-
cesso de obten¢io de componentes sanguineos, a fim de evitar riscos ao receptor
de transfusio que n3o sejam os inerentes a terapéutica (BRUM, 2006). Apos a
doagdo, o doador devera registrar através do voto de autoexclusdo — VAE, a reco-
mendacio ou nio de que o sangue doado seja transfundido. Independentemente
do indicado no voto, segue-se a etapa de analise laboratorial do sangue doado,



na qual s3o realizados testes sorologicos para doenca de Chagas, hepatite B e C,
sifilis, HIV I/1I, HTLV I/II (Virus Linfotrépico para Células T Humanas) e testes
imunohematolégicos (tiragem sanguinea e pesquisa de anticorpos irregulares). A
negativa no voto de autoexclusio reafirma que o doador declara que n3o vivenciou
situagdo de risco e tem a intenc¢do de que seu sangue seja transfundido. Caso o
doador se exclua no VAE, o sangue doado é descartado.

Conhecer as caracteristicas do doador de sangue que no voto se autoexcluiu, no
Hemocentro Coordenador de Palmas, TO no ano de 2008 como: demogréaficas
(sexo, idade e escolaridade); tipo de doagdo (voluntaria, reposi¢do ou convocacao);
tipo de coleta (interna ou externa); tipo de doador (primeira vez, retorno ou espo-
radico) e perfil sorolégico (soro reagente ou inconclusivo).

Area de estudo: Hemocentro Coordenador de Palmas, TO.

Populagio de estudo: candidatos a doag3o de sangue que depositaram o documen-
to de voto de autoexclusido no periodo de janeiro a dezembro de 2008 e optaram
pela autoexclusio.

Desenho: Trata-se de um estudo descritivo, do tipo documental.

Coleta de dados: A pesquisa foi realizada através de analise e coleta de dados
no sistema HEMOVIDA, inseridos na planilha Apéndice A - Levantamento de
Dados para Pesquisa - Voto de Autoexclusido, dos candidatos que depositaram o
Anexo A - voto de autoexclusdo no periodo de janeiro a dezembro de 2008 e que
optaram pela autoexclusio. Os dados foram analisados quanto ao sexo (masculino
ou feminino), idade (duas faixas etarias: de 18 a 29 anos ou maior de 29 anos), es-
colaridade (nao alfabetizado, primeiro grau incompleto, primeiro grau completo,
segundo grau incompleto, segundo grau completo, terceiro grau incompleto ou
terceiro grau completo), tipo de doagao (voluntaria, reposi¢do ou convocada), tipo
de coleta (interna ou externa), tipo de doador (primeira vez, retorno ou esporadi-
co), perfil sorolégico (soro reagente ou inconclusivo) e a importincia da utilizagao
do voto de autoexclusao.

Plano de descricdo e analise: Quanto a idade, seguiu-se a determinacdo da Resolu-
¢do— RDCn°153, de 14 de junho de 2004 (BRASIL, 2004), que regulamenta idade
minima de 18 anos completos e, no maximo, 65 anos 11 meses e 29 dias para os
candidatos a doagdo de sangue. Foi realizada divisao em duas faixas etarias (de 18



a 29 anos e maior de 29 anos) devido a forma de registro no Hemoprod — Sistema
de Informacao de Produgio Hemoterdpica, onde mensalmente sao consolidadas
as informag¢des do HEMOVIDA e repassadas ao DATASUS - MS.

Quanto ao tipo de doagdo, esta foi considerada voluntaria quando o doador esteve
espontaneamente, por iniciativa prépria, sem nenhuma solicitacio seja do servigo
de hemoterapia ou de alguém, ou seja, doagdo realizada sem vinculo a um pacien-
te; de reposi¢dao quando o doador foi solicitado por uma pessoa conhecida e/ou
familiar para repor o estoque do banco de sangue em virtude do uso por algum
paciente internado; e convocado, quando foi solicitada a presenca do doador ao
servico de hemoterapia devido ao estoque baixo de um ou mais tipo de sangue.

Em relagio ao tipo de coleta, foram classificadas como interna toda doagio rea-
lizada no Hemocentro coordenador e, externa toda doagdo realizada na Unidade
movel. O tipo de doador foi definido como: doador de primeira vez (candidato a
doacgio que pela primeira vez se apresentou ao servigo e realizou o cadastro de
identificagdo e a doagdo); doador de retorno (doador que ja tinha seu cadastro de
identifica¢do no servico, e que, ja havia doado sangue uma ou mais vezes sem
exceder o intervalo de 13 (treze) meses entre as doagdes); doador esporadico (ca-
dastrado no servico, ja havia doado sangue, com intervalo maior que 13 (treze)
meses entre a pentltima e a ltima doagio (doagio do ano de 2008 em que ele se
autoexcluiu e a doagao anterior).

Perfil soroldgico para a pesquisa foi considerado os resultados soro reagente e
inconclusivo de acordo com os resultados apés andlise laboratorial para HIV,
VDRL, Hepatite B, Hepatite C, HTLV, Chagas e malaria, realizado na amostra do
sangue doado.

Os dados foram submetidos a uma andlise das frequéncias absolutas e percentuais
e, organizados em Quadros e Graficos.

Aspectos operacionais e éticos: O sistema HEMOVIDA é um programa de geren-
ciamento em servicos de hemoterapia, desenvolvido pelo DATASUS para infor-
matizar a rede hemoterapica do pais (ZORZIN, 2009). Este sistema é de acesso
exclusivo e restrito dos profissionais que trabalham na area, sendo necessario
cadastro de senha e login para o acesso ao sistema. Por ser uma pesquisa retros-
pectiva o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi suprimido, sendo assegu-
rados os critérios de respeito a dignidade do ser humano, aos direitos, ao sigilo e
ao anonimato, com informacoes fidedignas, porém mantendo a privacidade e a
prote¢do da imagem da populagdo pesquisada, ja que as informacdes nao revelam
a identificagdo nominal do candidato que depositou o voto de autoexclusio.
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RESUITADOS E DISCUSSOES

No periodo de janeiro a dezembro de 2008, no Hemocentro de Palmas, TO ocor-
reram 10.515 doagdes aptas, sendo 10.145 (96,5%) de doadores que n3o se auto-
excluiram e 370 (3,5%) de doadores que se autoexcluiram (Graficol).

Grafico 1. Porcentagem de doadores no ano de 2008 quanto a resposta registrada
no VAE depositado no Hemocentro Coordenador de Palmas, TO.
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Fonte: Hemocentro Coordenador de Palmas, TO.

Entre os 370 doadores que se autoexcluiram, foram observados 399 VAE, pois 24
destes doadores repetiram o VAE mais de uma vez no periodo de estudo da pes-
quisa. Dos 24 doadores, 5 (1%) se autoexcluiram 3 vezes (10 VAE a mais), 19 (5%)
se autoexcluiram 2 vezes (19 VAE a mais). Os 346 doadores que se autoexcluiram
somente 1 vez no periodo analisado representam 94% (Grafico 2).

Grifico 2. Porcentagem de doadores quanto ao ntimero de autoexclusao realizado
no Hemocentro Coordenador de Palmas, TO no ano de 2008.
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Fonte: Hemocentro Coordenador de Palmas, TO.
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Em outras pesquisas realizadas sobre VAE, foram encontrados valores percen-
tuais abaixo de 2% de doadores que se autoexcluiram. Figueiredo et al. (2005)
obtiveram 0,54% de doadores autoexcludentes analisando 17.733 doagdes de san-
gue. Gramatico et al. (2006) mostraram em sua pesquisa que do total da popu-
lag3o estudada (13.161 doadores), apenas 0,49% dos doadores se autoexcluiram.
Herrera et al. (2006) observaram que na populacio de 74.729 doadores, 772 (1,3%)
se autoexcluiram, enquanto que Gomes et al. (2006) obtiveram 766 (1,62%) de
doadores que se autoexcluiram de 47.210 doagdes realizadas.

Em comparagio ao observado em outros estudos, os resultados obtidos neste
trabalho s3o considerados significativos, diante do total de doadores que nio se
autoexcluiram, principalmente levando-se em conta que todo processo de doagao
e realizacdo de exames laboratoriais envolvem recursos humanos e insumos que
oneram os cofres publicos, culminando no descarte da unidade de sangue coletada.

Em relacio ao sexo, observou-se percentual de autoexclusdo significativamente
maior para o sexo masculino em relacio ao feminino. Foram 328 (82%) VAE para
o sexo masculino e 71 (18%) VAE para o sexo feminino (Grafico 3).

Grafico 3. Distribuicio da ocorréncia do voto autoexcluido de acordo com o sexo
no Hemocentro Coordenador de Palmas, TO no Ano de 2008.
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Fonte: Hemocentro Coordenador de Palmas, TO.

Vale ressaltar que o total de doadores aptos do sexo masculino (7.513) é maior
que do sexo feminino (3.002) (Quadro 1). Estes resultados corroboram com os
observados por Viola et al. (2006), em que as proporgdes foram de 17,7% de VAE
eram de mulheres e 82,3% eram de homens. Souza e Silva (2000) relataram que
na variavel sexo, os dados demonstram que os homens doam mais que as mu-
lheres: 43,0% dos homens entrevistados ja doaram pelo menos uma vez na vida,
contra 12,0% das mulheres.



Quadro 1. Distribui¢io do nimero de doacdes Aptas X Autoexclusdo de acordo
com o sexo no Hemocentro Coordenador de Palmas, TO no Ano de 2008.

Feminino 3002 28 71 18
Masculino 7513 72 328 82

Fonte: Hemocentro Coordenador de Palmas, TO.

Observou-se que a porcentagem para VAE de cada género proporcional ao total
de doagdes (aptas + autoexclusido) foi de 4,18% para masculino (328 de 7.841) e
2,31% para feminino (71 de 3.073).

Quanto a idade, verificou-se que n3o houve discrepincia em rela¢io as faixas
etarias analisadas, pois na faixa de 18 a 29 anos houve 184 (46,2%) votos de doa-
dores que se autoexcluiram e, na faixa de maiores de 29 anos houve 215 (53,8%)
autoexclusdo (Grafico 4).

Grafico 4. Distribuicio da ocorréncia de votos autoexcluidos de acordo com a faixa
etaria no Hemocentro Coordenador de Palmas, TO no ano de 2008.
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Fonte: Hemocentro Coordenador de Palmas, TO.

Os resultados obtidos em pesquisa realizada por Viola et al. (2006) demonstraram
que os doadores que se autoexcluiram representavam 32,3% entre 18 e 29 anos e
67,7% entre 30 e 65 anos de idade. Portanto, os resultados obtidos neste trabalho
sdo concordantes com os de Viola et al. (2006) no fato de que a faixa etaria predo-
minante na doag¢do é acima de 29 anos. Entretanto, foi observada porcentagem
maior em rela¢do aos doadores mais jovens (18 a 29 anos) em relagio ao descrito
em 20006.
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Na anélise quanto ao grau de escolaridade, o maior grupo que se autoexcluiu foi
aquele cujos doadores reportaram 1° grau incompleto, refletindo 136 (34%) de
autoexclusio, seguido por 85 (21%) com 3° grau incompleto, 75 (19%) com 2°
grau completo, 45 (11%) analfabetos, 20 (5%) com 1° grau completo, 23 (6%) com
2° grau incompleto e 15 (4%) com 3° grau completo (Grafico 5).

Grafico 5. Porcentagem de votos autoexcluidos de acordo com o grau de escola-
ridade depositado no Hemocentro Coordenador de Palmas, TO no ano de 2008.
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Fonte: Hemocentro Coordenador de Palmas, TO.

Em pesquisa realizada por Herrera et al. (2006), 72,5% dos doadores que se autoe-
xcluiram apresentavam nivel de escolaridade abaixo do primeiro grau completo.
Neste trabalho, este grupo correspondeu a 50% dos votos autoexcluidos, o que se
supde, em concordincia com Herrera et al. (2006), que o baixo grau de instrugao
influi no desconhecimento sobre a doag3o de sangue e na dificuldade de enten-
dimento em relacio ao procedimento, que pode ter influenciado nos resultados
obtidos.

Com relagdo ao tipo de doagio, das 399 desprezadas pela autoexclusao, corres-
pondendo a 370 doadores, observou-se que 208 (52,1%) foram voluntarias, 183
(45,9%) de reposicao e 8 (2,0%) de convocados, distribuidos, no ano analisado,
sem evidenciar mudancas significativas entre os meses (Grafico 6). Conforme
mencionado anteriormente, alguns doadores se autoexcluiram mais de uma vez,
gerando a mais 22 votos de auto-exclusdo em doag¢des voluntarias, 6 de reposi¢do
e 1 convocado.
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Grafico 6. Distribui¢do da ocorréncia de votos autoexcluidos de acordo com o tipo
de doac¢do no Hemocentro Coordenador de Palmas, TO no ano de 2008.
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Os resultados obtidos concordam com os relatados por Guedes et al. (2009), nos
quais, 234 doagdes foram desprezadas pelo VAE (212 doadores), sendo que 142
doagdes (60,68%) foram voluntarias, 79 (33,76%) de reposicao e 13 (5,56%) con-
vocadas. No mesmo trabalho, 15 doadores se autoexcluiram mais de uma vez,
sendo 11 voluntarios e 4 de reposicao.

Observando-se os resultados obtidos nas doagdes com autoexclusio de volunta-
rios (52,1%) e de reposigdo (45,9%), nota-se que os valores sao muito préximos
e que, apesar da maior porcentagem de autoexclusio em doadores voluntarios,
é importante ressaltar o expressivo resultado de VAE nos doadores de reposi¢ao.
Segundo Guedes et al. (2009), as doagdes de reposic¢do descartadas podem signi-
ficar que os doadores reconhecem o risco que o proprio sangue pode representar
ao receptor mas, a0 mesmo tempo, sentem-se sensibilizadas com a situa¢io de
quem o pediu. Observam ainda que o alto niimero de doag¢des voluntarias, a
reincidéncia da autoexclusdo, assim como a baixa positividade de marcadores
sorolbgicos no grupo estudado, sugere a intenc¢do destes doadores em realizar
exames ou até mesmo o nio entendimento do significado do voto.

Embora Guedes et al. (2009) refiram a baixa positividade dos marcadores soro-
légicos, nesta pesquisa, foi encontrada porcentagem maior de marcadores posi-
tivos em relacdo a populacio estudada. Dos 399 votos autoexcluidos, 367 (92%)
foram soro ndo reagente, 24 (6,0%) foram soro reagente e 8 (2,0%) inconclusivo
(Grafico 7), enquanto para Guedes et al. (2009), dos 234 votos autoexcluidos, 6
(2,56%) foram reagentes na sorologia.



Grafico 7. Porcentagem dos votos autoexcluidos quanto ao perfil sorolégico no
Hemocentro Coordenador de Palmas, TO no ano de 2008.

2%

6%

- Inconclusivo

Soro reagente

Soro n3o reagente

92%
Fonte: Hemocentro Coordenador de Palmas, TO.

No ano de 2008, o total de doag¢des aptas foi de 10.515 e destas, 6.769 (64,4%)
realizadas em coleta interna e 3.746 (35,6%) em coleta externa. Das 399 doagdes
autoexcluidas, 244 (61,0%) foram de coleta interna e 155 (39,0%) de coleta exter-
na, demonstrando uma tendéncia maior de autoexclusdo na coleta externa em
relagdo a coleta interna (Quadro 2).

Quadro 2. Distribui¢do do nlimero de Doagbes Aptas X Autoexclusdo de acordo
com o Tipo de Coleta no Hemocentro Coordenador de Palmas, TO no Ano de 2008.

Coleta Interna 6.769 64,4 244 61,0
Coleta Externa 3.746 35,6 155 39,0

Fonte: Hemocentro Coordenador de Palmas, TO.

Pode-se concluir que, ao facilitar o acesso a doag¢do, aumenta-se a autoexclusio
por parte de doadores com interesse apenas na realiza¢do de exames. Proporcio-
nalmente, em relagdo ao total de doa¢des para cada tipo de coleta, as 244 doagdes
com autoexclusdo em coleta interna representam 3,5% (244 de 7.013), enquanto
que as 155 doagdes com autoexclusdo em coleta externa representam 4,0% (155
de 3.901). Estes dados coincidem com os achados na pesquisa de Fernandes et al.
(2005) onde a taxa de autoexclusao por local de coleta foi maior para coleta externa
em relacdo A coleta interna.

Quanto a avaliacio por tipo de doador, foram totalizados, no ano de 2008, 2.873
doadores de 12 vez, 5.542 de retorno e 2.100 esporadicos, entre estes, 148 (37,1%),



184 (46,1%) e 67 (16,8%) respectivamente foram doadores que optaram pela au-
toexclusio (Grafico 8). Esses dados concordam com os resultados encontrados na
pesquisa de Aradjo, Silva e Fernandes (2009).

Grafico 8. Distribuicdo da ocorréncia dos votos autoexcluidos de acordo com o
tipo de doador no Hemocentro Coordenador de Palmas, TO no ano de 2008.
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Observa-se que, tanto nas doag¢des aptas quanto nas doagdes com autoexclusio, os
doadores de retorno figuram como maioria. Vale destacar que dos 184 doadores de
retorno que se autoexcluiram, 93 (50,5%) ja haviam se autoexcluido outras vezes
(entre janeiro de 2003 a janeiro de 2010), levando-se a reflexdo sobre o real motivo
da doacdo seguida de autoexclusdo. Outras pesquisas trazem resultados contro-
versos, em que candidatos de 12 vez optaram mais por se autoexcluirem do que os
de retorno, como relatam Viola et al. (2006) e Rocha, Cypolletta e Massami (2009).

Apbs anélise de todos os dados encontrados, verifica-se que ele é um instrumento
a mais de apoio aos servigos de Hemoterapia para a garantia da qualidade do san-
gue doado. Considera-se a importancia de sua aplicagio na rotina do servico de
Hemoterapia do Hemocentro de Palmas, TO, para que seja uma barreira adicio-
nal a evitar a transmissao de doengas através da transfusdo no periodo da janela
imunolégica. Gramatico et al. (2006) ressalvam a importancia de campanhas edu-
cativas e a necessidade de fornecer uma alternativa para aqueles que, por algum
motivo, nio respondem adequadamente a entrevista, mas tem consciéncia do seu
ato. Afirmam que a implanta¢do da autoexclusio acrescenta maior segurancga a
pratica transfusional.



A preocupagdo em conhecer melhor as caracteristicas dos candidatos na doag¢io
de sangue no Hemocentro Coordenador de Palmas, TO que se autoexcluem de-
vido as frequentes autoexclusdes com, inclusive, repeti¢cdo sequencial da autoex-
clusdo pelo mesmo doador.

O servico fornece ao candidato informagdes detalhadas sobre os critérios ade-
quados para a doagio de sangue, sua seguranca e as etapas pelos quais ele passa,
permitindo que o doador desista do processo em qualquer etapa, seja qual for o
motivo. Em uma destas etapas ha o preenchimento do VAE, que ap6s explicagao
do profissional triagista, deve ser preenchido manualmente pelo doador e de-
positado em uma urna de forma confidencial, sendo este 0 momento onde ele
podera optar pela autoexclusio de seu sangue e, mesmo assim, dar continuidade
ao processo de doag3o.

A realizagio deste trabalho ajudou a identificar que:

O maior niimero de autoexclusao ocorreu no sexo masculino, porém pro-
porcional ao total de doagdo apta no género;

A faixa etaria acima dos 29 anos com nivel de escolaridade abaixo do 1° grau
completo foram os doadores que mais se autoexcluiram;

Os doadores voluntarios foram a maioria, tendo a seguir os doadores de
reposi¢do com resultados expressivos diante do total da amostra estudada;

Analisando-se proporcionalmente o nimero de doadores aptos, identifi-
cou-se que nas coletas externas ocorreu a maior frequéncia de doadores que
se autoexcluiram;

Doadores de retorno, tanto nas doag¢des aptas como na autoexclusio, figu-
ram como maioria;

Nos resultados do perfil sorolégico houve uma porcentagem maior de mar-
cadores positivos em relagio a outras literaturas, pois do total da amostra
pesquisada encontramos 6% soro reagente e 2% inconclusivo;

Um significativo nimero de doadores se autoexcluiram mais de uma vez.

Os resultados n3o nos apontam um tnico fator determinante para ocorréncia
da autoexclusdo, mas evidenciam um total relevante de votos para autoexclusio,
devendo-se considerar a necessidade da permanéncia do instrumento VAE pelo
servi¢co de hemoterapia do Hemocentro Coordenador de Palmas, TO. Sugere-se
a revisdo da metodologia de aplica¢3o e outras modifica¢des através da simpli-
ficacdo das questdes, melhor explicagdo para o doador, ou quebra da confiden-



cialidade, pois se considera que o instrumento funciona como mecanismo de
barreira nos casos de omissio de informacdes que o doador faz, diminuindo o
risco de doadores que se encontrem em janela imunolbgica para infecgdes virais,
especialmente o HIV e Hepatite C.

O servigo de hemoterapia do Tocantins — Hemoto, desde a implantacao do ins-
trumento VAE em 1999, tem realizado mudancas e adequag¢des para melhor
entendimento do doador. Mesmo assim, propde-se além da reformula¢io deste
instrumento, a possibilidade de abordar os doadores que ja realizaram autoex-
clusao para uma conversa individual, sem infringir a ética e o sigilo, onde sejam
esclarecidas dividas quanto ao descrito e ao preenchido no VAE.

Alguns pontos ainda permanecem pouco compreendidos e, a cada autoexclusio,
surgem duvidas quanto ao entendimento do doador em relagdo ao procedimento,
aos supostos monitoramentos da condi¢io sorologica de candidatos a doagdo,
qual atitude deve ser tomada em relacdo a estes candidatos, e qual o risco de se
estigmatizar o doador autoexcluido por falta de compreensio do voto.

Alguns servigos de hemoterapia tém se posicionado quanto aos doadores que
realizam autoexclusio, como o Hemocentro Regional de Uberaba que retira de-
finitivamente do banco de doadores o doador que se autoexcluir em duas doag¢des
consecutivas (MARTINS, 2009) e o Hemocentro Coordenador de Florianépolis
— Hemosc, que inapta por 12 meses o doador que realizou a autoexclusao.

Recomenda-se ainda a realiza¢3o de a¢des educativas permanentes nos servicos
de hemoterapia como o refor¢o da importincia de uma doacio, seus critérios, a
existéncia do VAE e como o mesmo é utilizado, ressaltando-se que existem outros
lugares em que é possivel realizar exames sorologicos gratuitos e de forma sigilo-
sa. Orientando-se, desta forma, aqueles que querem doar, que o fagam somente
com a intenc¢3o de ajudar o préximo, sem que com isso oferecam riscos para ter-
ceiros nem gerem gastos desnecessarios aos servigos publicos, devido ao descarte
de bolsas de sangue.
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Dimensionamento da Distribui¢io de Hemocomponentes nas Agéncias Transfusionais da...

INTRODUCAO

O uso de sangue e hemocomponentes é uma pratica cara para o SUS que neces-
sita e utiliza tecnologia de ponta e recursos humanos altamente especializados, e
tem seu fornecimento diretamente relacionado a doag¢do voluntaria. Tais particula-
ridades tornam indispensavel a racionaliza¢3o na utilizagdo dos hemocomponen-
tes, considerando sempre a seguranca do doador, do receptor e a disponibilidade
de acesso (BRASIL, 2009).

Dessa forma, a criagio de leis, resolu¢des, regulamentos e normas em hemote-
rapia tornaram-se primordiais para a padronizag¢io do controle de qualidade e
quantidade de sangue coletado de doadores, além da criacdo de comissdes nacio-
nais de sangue e o aperfeicoamento continuo de técnicos que atuam nesta area
(BRASIL, 2004).

A hemoterapia é uma especialidade médica, estruturada e subsidiaria de diversas
acdes médicas-sanitarias corretivas e preventivas de agravo ao bem-estar indivi-
dual e coletivo, integrando, indissoluvelmente, o processo de assisténcia a satide
(BRASIL, 2001). Em resumo, o papel da medicina transfusional é promover a
pratica de uma boa transfusdo (SWEENEY; RIZK, 2005).

A rotina habitual dos servicos de hemoterapia requer o aperfeicoamento de técni-
cas, pois o processamento do sangue coletado se faz necessario, uma vez que cada
unidade doada pode beneficiar diversos pacientes e permitir que sejam trans-
fundidas grandes quantidades de um determinado componente que o paciente
necessite (RAZOUK; REICHE, 2004).

Dessa forma, cabe as Agéncias Transfusionais gerenciar o estoque de forma ade-
quada e racional, para que n3o haja desperdicio de hemocomponentes, sendo
solicitado pelo corpo clinico somente o necessario para atender seus pacientes,
incluindo as urgéncias/emergéncias, mantendo os estoques compativeis com
suas necessidades.

O presente trabalho se justifica baseado na inexisténcia de um sistema eficien-
te de controle de estoque nas Agéncias Transfusionais ligadas ao Hemocentro
Regional de Araguaina (Hemara), pois ndo ha um sistema de padronizag¢ao nos
estoques, levando em conta dados estatisticos de consumo e aplica¢do racional
dos hemocomponentes das unidades em estudo.
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OBJETIVO

O objetivo desta pesquisa € avaliar a distribui¢do de hemocomponentes nas
Agéncias Transfusionais da regido norte do Estado do Tocantins, atendidas pelo
Hemocentro Regional de Araguaina, com o intuito de aperfeicoar o uso de he-
mocomponentes, através de estoques estratégicos que atendam a demanda das
Agéncias evitando assim perdas por validade, riscos de descarte devido a possiveis
nio-conformidades no transporte, uso irracional de hemocomponentes, princi-
palmente os de grupos sanguineos raros e campanhas de doacdo emergenciais.

MATERIAL E METODOS

Area de Estudo: Agéncias Transfusionais da Regido Norte do Estado do Tocantins
(Augustinopolis, Colinas, Guarai, Tocantinépolis, Xambiod, Hospital e Materni-
dade Dom Orione e do Hemara em Araguaina).

Populacio de Estudo: Trata-se de informagdes referentes a producdo, distribui-
¢do, devolugio e transporte de hemocomponentes, bem como o uso racional dos
mesmos, no periodo de janeiro de 2007 a dezembro de 2009.

Desenho: documental/retrospectiva

Coleta de dados: Levantamento de dados referentes a distancia, tempo e frequén-
cia de abastecimentos das Agéncias Transfusionais (AT) (Quadrol) de acordo com
as caracteristicas dos hospitais atendidos pelas AT’s da Regido Norte do Estado
do Tocantins.

Quadro 1. Distincia do Hemara, tempo e frequéncia de viagens para as Agéncias
Transfusionais da Regido Norte do Estado do Tocantins.

Agéncia Transfusional Distancia (km) | Tempo (Minutos) | Frequéncia de Viagem/Més
Augustinépolis 280 km 152 min 2 vezes por semana
Tocantindpolis 155 km 84 min 15 em 15 dias
Guaraf 200 km 120 min 15 em 15 dias
Colinas 110 km 60 min 15 em 15 dias
Xambio4 125 km 74 min 15 em 15 dias
HMDO 0,8 km 08 min Quando solicitado

Fonte: Hemara.

Plano de descri¢io e analise: Os dados foram analisados e apresentados através
de tabelas e graficos.
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RESUITADOS E DISCUSSAO

Na tentativa de se elaborar o dimensionamento da distribui¢do de hemocom-
ponentes pelo Hemara, foram levantados dados desde a producao, transfusao,
devolugio e expurgo desses hemocomponentes no triénio de janeiro de 2007 a
dezembro de 2009. No Grafico 1, mostra-se a produc¢do de hemocomponentes no
Hemara nos anos de 2007, 2008 e 2009.

Grafico 1. Produg¢do de Hemocomponentes de janeiro/2007 a dezembro/2009
no Hemara.

2008
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|

0 1.000 2000 3.000 4.000 5000 6.000 7000 8.000 9.000 10.000 11.000 12.00C

[l Plasma Fresco Congelado (PFC) Crioprecipitado (CRIO)
Concentrado de Plaquetas (CP) [l Concentrado de Hemcias (CH)

Fonte: Hemara.

E notério um declinio na producio de hemocomponentes no decorrer desses 3
anos, sendo uma situagio preocupante para o estoque do Hemara. Comparando
ano a ano, observou-se uma queda na producio de todos os hemocomponentes,
com exceg¢do dos CP que em 2008 teve um ligeiro aumento (0,43%). Por haver
estoque suficiente de CRIO em relacdo 4 media dos pedidos de transfusdes para
este hemocomponente, sua producio caiu em 31,37%.

Nos Graficos 2, 3 e 4, mostra-se esta produ¢do més a més nos anos de 2007, 2008
e 2009 respectivamente. Nesta analise mensal é possivel verificar quais os meses
de maior e menor quantidade de doagdes.
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Grafico 2. Producio de hemocomponentes més a més em 2007.
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Fonte: Hemara.

No ano de 2007, observa-se que, no més de maio, foi realizada a maior produgido de
hemocomponentes, com exce¢do do Crio, e a menor produgio foi verificada no més
dejulho. Ja no ano de 2008, este aumento foi observado no més de maio novamen-
te, e também nos meses de outubro e novembro (dados mostrados no Grafico 3).

Grafico 3. Producio de hemocomponentes més a més em 2008.
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Fonte: Hemara.

Ja no ano de 2009, observa-se que também houve um aumento na produgdo no
més de maio, principalmente no hemocomponente CH, porém esse aumento foi
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qualitativamente moderado. Ja para os outros hemocomponentes, a varia¢do foi
bem mais discreta (Grafico 4).

Grafico 4. Producio de hemocomponentes més a més em 2009.
1400 _

1200 |
1000 |
800
600
400 |

200

0 o 1 1 - 1 - 1 1 1 1 1 L
Jan Fev.  Mar  Abr Mai  Jun Jul Ago Set  Out Nov Dez

—m— Concentrado de Hemdcias (CH) Concentrado de Plaquetas (CP)

Plasma Fresco Congelado (PFC) Crioprecipitado (CRIO)

Fonte: Hemara.

Com base no levantamento dos cronogramas cumpridos pelo setor de Captagao
do Hemara, nos anos de 2007 a 2009, é possivel ter uma explicagdo da oscilagdo da
quantidade de doagdo e consequentemente da variacdo no niimero de produgio
de hemocomponentes.

Analisando-se os meses em cada ano, é visivel que nos meses de Campanhas
assiduas, o indice de doagdo aumenta melhorando o estoque de hemocomponen-
tes. Nos meses de fevereiro e agosto, ocorrem os trotes Solidarios de Calouros
das Faculdades de Araguaina, e no més de maio, a “Campanha do dia das Maes”.
O declinio acentuado nos meses de junho e julho é explicado pelo periodo de
férias, em que boa parte da populagdo sai de Araguaina a procura da temporada
das praias.

O Hemocentro Regional de Araguaina (Hemara) além de abastecer a Unidade de
Coleta e Transfusio de Augustinépolis, as Agéncias Transfusionais das cidades de
Colinas, Guarai, Xambio4, Tocantinépolis e a Agéncia Transfusional do Hospital
e Maternidade Dom Orione (AT HMDO) da cidade de Araguaina, funciona tam-
bém como uma Agéncia Transfusional ja que distribui hemocomponentes para
o Hospital Regional de Araguaina (HRA), Hospital de Doengas Tropicais (HDT),
Hospital Municipal de Araguaina (HMA), Hospital S3o Lucas (HSL), Instituto de
Doencas Renais (IDR).
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No Quadro 2, relacionam-se as unidades hospitalares atendidas pelo Hemara, nu-
mero de leitos, nivel de complexidade e a distancia existente da cidade de Araguai-
na. Percebe-se que o HRA e HMDO s3o os que mais realizam procedimentos trans-
fusionais, por serem hospitais de alta complexidade. O HDT n3o realiza cirurgias,
mas devido suas especialidades relacionadas diretamente a doengas tropicais, re-
quer um grande niimero de transfusdes. Ja o IDR ndo possui leitos, fazendo apenas
atendimento ambulatorial e hemodialise. Com isso, os pacientes renais crénicos,
pelo seu quadro clinico, necessitam de transfusdo de concentrado de hemdcias.

Quadro 2. Caracteristic a das unidades hospitalares atendidas pelo Hemara.

Nivel de N° de Distancia
N° de leitos ) cirurgias/ | UTI [Maternidade| do Hemara
complexidade 2
més

Hospital Regional de 130 Meédia/Alta 293 Nio  Sim 280
Augustinépolis
Hospial Mentapeleh) o Média 80 Nio  Sim 110
Colinas
Hospital e
Maternidade Dom 204 Média/Alta 400 Sim Sim 0,8
Orione
Hospital Regional de 39 Média 90 Nio  Sim 200
Guarai
Hospital Municipal de Média 25 Nao  Sim 155
Tocantinépolis
Hospital Regional de 37 Média 78 Nio  Nio 125
Xambiod
Hospital Regional de 203 Média/Alta 393 Sim  Nio  Araguaina
Araguaina
e Estaqugl G 51 Média - Nao Nao Araguaina
Doencas Tropicais
Lospial iRl ekl o Média 120 Nz  Nio  Araguaina
Araguaina
Hospital Sdo Lucas 16 Baixa 21 Nao Sim Araguaina
Instlt.uto CAlEIZE Ambulatério Baixa - Nao N3o Araguaina
Renais

Fonte: Hemara.

O Hemara faz a cada més um relatério especificando o que foi produzido, distribui-
do e transfundido. Todos esses dados s3o relatados no Hemoprod, encaminhados
ao Setor da Garantia da Qualidade e em seguida enviados ao Ministério da Satde.

No Quadro 3, mostra-se a solicitacio de hemocomponentes em niimeros absolu-
tos feitas pelas AT’s das varias unidades hospitalares atendidas pelo Hemara nos
anos de 2007, 2008 e 2009. Observando-se o total de hemocomponentes produ-
zidos pelo Hemara (31.725) no periodo analisado e o total solicitado pelas AT’s
do HRA e HMDO, verifica-se que estes hospitais sdo responsaveis pelo maior
consumo de hemocomponentes, sendo 30,18% para a Maternidade e 41,41%
para o Hospital Regional. O calculo percentual deste consumo esta demonstrado
no Quadro 4.
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Quadro 3. Quantitativo de solicitacdes de hemocomponentes (nimeros absolu-
tos) das AT’s atendidas pelo Hemara nos anos de 2007, 2008 e 2009.

ANO DE 2007

AT Hospital e Maternidade Dom Orione (HMDO), Araguaina 2.036 678 366 104 3.184

UCT Augustinépolis 810 6 0 0 816
AT Hospital Municipal de Colinas 168 7 0 0 175
AT Hospital de Referéncia de Guarai 161 17 0 0 178
AT Hospital de Referéncia de Xambioa 70 0 0 0 70
AT Hospital Municipal José Sabéia, Tocantinépolis) 19 0 0 0 19
Hospital Regional de Araguaina (HRA), Araguaina 3.548 467 357 83  4.455
Hospital de Doencas Tropicais (HDT), Araguaina 752 234 229 0 1215
Hospital Municipal de Araguaina (HMA), Araguaina 353 55 71 0 479
Hospital Sdo Lucas (HSL), Araguaina 82 13 0 0 95
Instituto de Doengas Renais (IDR), Araguaina 180 0 0 0 180
ANO DE 2008
AT Hospital e Maternidade Dom Orione (HMDO), Araguaina 1.945 577 523 230 3.275
UCT Augustinépolis, TO 894 36 0 0 930
AT Hospital Municipal de Colinas, Colinas 115 4 0 0 119
AT Hospital de Referéncia de Guarai, Guarai 281 31 2 0 314
AT Hospital de Referéncia de Xambiod, Xambiod 67 0 0 0 67
AT Hospital Municipal José Saboia, Tocantin6polis 47 0 0 0 47
Hospital Regional de Araguaina (HRA), Araguaina 3.503 348 146 12 4.009
Hospital de Doencas Tropicais (HDT), Araguaina 607 202 107 3 919
Hospital Municipal de Araguaina (HMA), Araguaina 213 1 8 0 222
Hospital Sdo Lucas (HSL), Araguaina 67 6 0 0 73
Instituto de Doencas Renais (IDR), Araguaina 126 0 0 0 126

ANO DE 2009

AT Hospital e Maternidade Dom Orione (HMDO), Araguaina 2.044 564 377 123 3.108
UCT Augustinépolis, TO 942 21 0 0 963
AT Hospital Municipal de Colinas, Colinas 124 0 0 0 124
AT Hospital de Referéncia de Guarai, Guarai 234 68 0 0 302
AT Hospital de Referéncia de Xambiod, Xambiod 69 0 0 0 69
AT Hospital Municipal José Sabéia, Tocantinépolis 35 0 0 0 35
Hospital Regional de Araguaina (HRA), Araguaina 3.883 552 223 6 4664
Hospital de Doengas Tropicais (HDT), Araguaina 602 265 149 0 1016
Hospital Municipal de Araguaina (HMA), Araguaina 205 9 1 0 215
Hospital Sdo Lucas (HSL), Araguaina 80 5 0 0 85
Instituto de Doengas Renais (IDR), Araguaina 177 0 0 0 177

Fonte: Hemara.

Em uma vis3o geral, em relacdo a distribuic¢do, transfusdo e devolugio de hemo-
componentes ao Hemara pelas AT’s, verifica-se que os CH e PFC sio os hemo-
componentes de maior indice transfusional.
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Como ja citado, no decorrer dos anos, houve queda na produgio (Quadro 5), as
transfusdes de concentrado de hemacias tenderam a um pequeno aumento ano a
ano, pois de 2007 para 2008, houve apenas um aumento de 88 CH transfundidos
(2,6%) e de 2008 para 2009, um aumento de 99 CH transfundidos (2,9%). No
caso dos PFC, houve uma discreta queda na sua solicita¢gdo de 2007 para 2008.
Os concentrados de plaquetas e crio precipitados tiveram um indice maior de
transfusio no ano de 2008.

Quadro 4. Percentual do consumo de hemocomponentes nos anos de 2007, 2008
e 2009 pelas AT’s atendidas pelo Hemara.

Agéncias Transfusionais / Hospitais

AT Hospital e Maternidade Dom Orione

(HMDO), Araguaina 3.184 29,30 3.275 32,42 3.108 28,94 9.567 30,18

UCT Augustinépolis 816 7,51 930 9,21 963 897 2709 8,54
AT Hospital Municipal de Colinas 175 161 119 1,18 124 1,15 418 1,32
AT Hospital de Referéncia de Guaraf 178 1,64 314 311 302 281 794 2,50
AT Hospital de Referéncia de Xambio4 70 064 67 066 69 064 206 0,65

AT Hospital Municipal José Sabdia,
Tocantinépolis
Hospital Regional de Araguaina (HRA),

19 017 47 047 35 033 101 032

4.455 41 4.009 39,69 4.664 43,43 13.128 41,41

Araguaina

Hospital de Doengas Tropicais (HDT), 1215 11,18 919 910 1.016 946 3.150 9,94
Araguaina ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’
Hospital Municipal de Araguaina (HMA), 479 441 222 220 215 2 916 289
Araguaina ' ' '
Hospital Sdo Lucas (HSL), Araguaina 95 0387 73 0,72 8 0,79 253 0,80
Instituto de Doengas Renais (IDR), 180 166 126 125 177 146 483 146
Araguaina ’ ’ ’ '

TOTAL 10.866| 100 [10.101| 100 |10.758| 100 |31.725] 100 |

(*) % para cada AT relacionado ao total de hemocomponentes distribuidos nos trés anos.

Fonte: Hemara.

Quadro 5. Percentual de Produgio, Distribui¢io e Devolu¢io de hemocomponen-
tes nos anos de 2007, 2008 e 2009 no Hemara.

Concentrado de Hemdcias (CH) 10.719 5.262 49,09 3.261 30,42 1.542 29,30
Plasma Fresco Congelado (PFC) 6.675 752 11,27 708 10,61 133 17,69
Concentrado de Plaquetas (CP) 3.835 366 9,54 366 9,54 0 0,00
CRIO 416 104 25,00 104 25,00 0 0,00

continua...
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... continuagdo

2008

Concentrado de Hemdcias (CH) 9.684 4.466 46,12 3.349 34,58 1.633 36,57
Plasma Fresco Congelado (PFC) 6.194 727 11,74 642 10,36 89 12,24
Concentrado de Plaquetas (CP) 3.884 523 13,47 523 13,47 0 0,00
CRIO 351 230 65,53 230 65,53 0 0,00

Concentrado de Hemécias (CH) 9.249 4969 53,72 3.448 37,28 1310 26,36
Plasma Fresco Congelado (PFC) 6.084 771 12,67 653 10,73 176 22,83
Concentrado de Plaquetas (CP) 3.652 377 10,32 377 10,32 0 0,00
CRIO 84 123 146,43 123 146,43 0 0,00

(*) % de hemocomponentes distribuidos em relagdo ao nimero de hemocomponentes produzidos.
(**) % de hemocomponentes transfundidos em rela¢io ao niamero de hemocomponentes produzidos.
(***) % de hemocomponentes devolvidos em relagio ao niimero de hemocomponentes distribuidos.
Fonte: Hemara.

E possivel observar, no Quadro 5, que dos hemocomponentes distribuidos para as
AT’s, em média 30% dos Concentrados de Hemadcias sao devolvidos ao Hemara.
Estes resultados demonstram a falta de programa de Gerenciamento de estoque
estratégico por parte das Agéncias Transfusionais, no qual se estabeleca critérios de
avaliac3o para estoque como: nimero de cirurgias mensais, tipo de especialidades
atendidas, nivel de complexidade dos hospitais atendidos e cronograma de reposi-
¢do de estoque adequado a realidade de cada unidade atendida. Ressalva-se que a
reposicio de estoque dessas agéncias é feita a cada 15 dias e que pelo fato de a maio-
ria dessas AT’s estarem localizadas a margem da BR-153 estdo sujeitas a receberem
pacientes vitimas de acidentes automobilisticos graves que necessitem de trans-
fusdo e por isso o pedido de bolsas ao Hemara é feito em quantidades aleatoérias.

Em relag3o ao total de crio precipitados transfundidos em 2009, estes apresentam
um numero maior que o de produgdo. Isto porque, baseado nos registros das
AT’s, no sistema HEMOVIDA e relatérios Hemoprod, os niimeros das unidades
de CRIO transfundidas foram somadas ao estoque do ano anterior, dada a sua
validade que é de 12 meses.

Vale ressaltar que, em 2008, embora houvesse queda de producdo de hemocom-
ponentes em relagio a 2007, o percentual de devolu¢ao aumentou em relagdo ao
nimero de hemocomponentes distribuidos (Quadro 5).

No Quadro 6, fica facil visualizar as devolu¢des em grande quantidade, princi-
palmente nas Agéncias Transfusionais das cidades de Colinas, Guarai, Xambioa
e Tocantinépolis. A cidade de Colinas fica a 110 km de Araguaina, que pode ser
percorrido em 1 hora (Quadro 1). Esta agéncia devolveu aos estoques do Hemara
nos 3 anos analisados, uma média de 68% de todo CH que solicitou. A cidade
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de Guarai, que fica a 200 km de Araguaina pela BR-153, também devolveu aos
estoques do Hemara nos 3 anos analisados, 60% de toda a quantidade de CH so-
licitada. Outra AT de teve um percentual de devolu¢io de CH consideravel (78%),
na média dos 3 anos analisados, foi a cidade de Xambiod, que fica a 125 km de
Araguaina, percurso que pode ser feito num tempo de pouco mais de 1 hora. A
UCT Augustinépolis é a mais distante atendida pelo Hemara. Fica a 280 km de
Araguaina que em geral s3o percorridos em 2 horas e, por ser a mais distante
tem reposicdo de estoque duas vezes por semana, diferente das demais que s3o
a cada 15 dias. Isso possivelmente explique o baixo percentual de CH devolvidos
aos estoques do Hemara pela UCT Augustinépolis, 13%, percentual até mais
baixo que a AT da Maternidade Dom Orione que foi de 15%, ressaltando que esta
AT fica na cidade de Araguaina, localizada muito préxima ao Hemara, havendo
frequente reposig¢do ao estoque.

Diante desses resultados pode-se observar que, no que diz respeito ao CH, ha a
necessidade de se reestruturar o abastecimento, principalmente em relagio ao
estoque das agencias mais distantes, tendo em vista o alto percentual de unidades
devolvidas.

Concentrados de Plaquetas e Crio precipitado nio sio distribuidos para a UCT
Augustinépolis nem Agéncias Transfusionais do interior. Como apenas a AT
HMDO recebe pedidos de transfusio de CP e CRIO, n3o havendo devolugio de
tais hemocomponentes, os mesmos nio fizeram parte desse quadro de percen-
tuais comparativos.

Em relagdo ao PFC, também foram observados altos indices de devolug3o, prin-
cipalmente das AT’s de Colinas e Guarai. Em virtude de este hemocomponente
ter validade de um ano (acondicionado em freezer -20°C), nas reintegrac¢des ao
estoque, as agéncias enviam ao Hemara bolsas de meses anteriores proximas
do vencimento, explicando assim o fato de que a quantidade devolvida excede a
quantidade enviada.

As unidades devolvidas ao Hemara s3o reintegradas ao estoque de acordo com
sua data de vencimento, com o objetivo de serem utilizadas em outras Agencias
Transfusionais, como por exemplo, o Hospital Regional de Araguaina, que se
situa ao lado do Hemara e cujo indice de transfusdes é o maior da regido.
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Quadro 6. Percentual de Distribui¢io e Devoluc¢do de CH e PFC pelas ATS aten-
didas pelo Hemara nos anos de 2007, 2008 e 2009.

Ano de 2007

AT Hospital e Maternidade Dom Orione (HMDO), 2814 681 338 1201 73 1072

Araguaina

UCT Augustinépolis 902 24 136 15,08 4 16,67
AT Hospital de Referéncia de Guarai 616 49 392 63,64 53 108,16
AT Hospital Municipal de Colinas 416 5 247 59,38 3 60
AT Hospital de Referéncia de Xambiod 326 0 260 79,75 0 0
AT Hospital Municipal José Sabéia, Tocantinépolis 188 0 169 89,89 0 0

Ano de 2008

AT Hospital e Maternidade Dom Orione (HMDO), 2176 616 413 1898 70 1136

Araguaina

UCT Augustinépolis 1.023 41 193 1887 9 21,95
AT Hospital de Referéncia de Guarai 591 75 354 5990 7 9,33
AT Hospital Municipal de Colinas 378 15 278 73,54 4 26,67
AT Hospital de Referéncia de Xambiod 255 0 180 70,59 0 0
AT Hospital Municipal José Sabéia, Tocantinépolis 224 0 161 71,88 0 0

Ano de 2009

AT Hospital e Maternidade Dom Orione (HMDO), 2710 703 354 1306 109 1550

Araguaina

UCT Augustinépolis 1.004 34 63 6,27 0 0
AT Hospital de Referéncia de Guaraf 462 61 264 57,14 58 95,08
AT Hospital Municipal de Colinas 324 9 238 73,46 9 100
AT Hospital de Referéncia de Xambiod 297 0 244 82,15 0 0
AT Hospital Municipal José Sabéia, Tocantinépolis 172 0 147 85,47 0 0

(*) % de devolugao em relagio a produgio
Fonte: Hemara.

No Quadro 7, é possivel observar a quantidade de descarte por hemocomponentes
nas AT Hemara, AT HMDO e UCT Augustinépolis. O descarte por vencimento
no Hemara é considerado alto em relac¢do a outras unidades demonstradas no
Grafico 05. Isso é explicado pelo fato das demais AT’s nio possuirem autoclave
para tratamento das bolsas a serem descartadas e, por este motivo, encaminham
os hemocomponentes devolvidos dos postos de enfermagem e centros cirtrgicos
sem condic¢do de uso, vencidos ou com o sistema aberto oriundos de fraciona-
mento pediatrico, para serem autoclavadas no Hemara, aumentando assim o
indice de expurgo no hemocentro.

| 169



Ministério da Satide
Seguranga Transfusional: um olhar sobre os servigos de hemoterapia das regides Norte e Centro Oeste do Brasil
I1T Curso de Especializagdo em Seguranga Transfusional

Assim, todos os registros de expurgo sao somados gerando um valor tinico para
o Hemara que inclui AT Colinas, AT Guarai, AT Xambiod, AT Tocantinépolis, ja
que o HEMOVIDA nio diferencia os expurgos de devolug3o.

O elevado descarte de concentrados de plaquetas esta relacionado ao tempo de
validade deste hemocomponente preconizado pela RDC em 5 dias, de acordo com
o tipo de bolsa de acondicionamento utilizada pelo Hemara. Na AT do Hospital
e Maternidade Dom Orione, por se fazer fracionamento pediatrico, as vezes o
volume restante do CP fracionado é descartado como Sistema Aberto, ja que s6
tem validade de 24 horas ap6s o procedimento.

Quadro 7. Descarte de hemocomponentes pelas AT’s entre 2007 e 2009.

Devo.IV|dosem 1 95 10 ) 116 N ) )
condicao de uso
Foradoprazo | gog | gy 5945 | 130 3433 1 45 29 22 427 o4 o || 56
de Validade
Sistema aberto 6 8 12 3 29 22 - - - 22
2008

Devolvido sem

. 9 - - o] -] -
condigao de uso
e TR P PYe s IS B R el A Pt T B
de Validade
Sistema aberto 8 - 6 - 14 5 - - - 5
Devollvidosem n _ ) 4 . 85 . ) 35 )
condigao de uso
Foradoprazo o) g3 4705 19 2464 43 35 13 91 68 23 - - 9
de Validade
Sistema aberto 6 9 - - 15 81 10 91 35 - - 35

* Registro total de hemocomponentes expurgados n3o sendo detalhados separadamente por cada motivo, devido a falta de
dados concretos pela AT.
Fonte: Hemara.

Os PFC também apresentam um indice de descarte elevado pelo motivo devolvidos
sem condigdo de uso, devido ao mau acondicionamento e manuseio das bolsas. No
Hemara s3o descartados aqueles que sio devolvidos pelas AT’s, juntamente com
os Plasmas Frescos descongelados devolvidos pelos hospitais por n3o terem sido
transfundidos. No caso da AT HMDO, é frequente o descarte de PFC, ficando evi-
dente em 2009, de 95 PFC descartados, 85 PFC foram por terem sido devolvidos
do centro cirtrgico (89,47%), onde determinados profissionais insistem em pedir
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em cada cirurgia cardiaca bolsas de PFC por seguranca no momento da cirurgia,
de acordo com explicagdo dada por servidora da AT HMDO ao setor Garantia da
Qualidade (Hemara). Também s3o descartados por esse motivo os que chegam
ao Hemara.

Grafico 5. Expurgo de hemocomponentes entre 2007 e 2009.
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Fonte: Hemara.

Em relacdo aos dados de expurgo de 2007 e 2008 da AT HMDO, fica dificil discu-
tir melhor, j que os documentos de registro de descarte da agéncia foram envia-
dos ao Arquivo do hospital e nio foi possivel encontri-los para melhor divulgag¢do
dos dados, ou seja, ndo se tem a especifica¢io de descarte por cada motivo nesses
dois anos. Mas de acordo com a explicacdo da Responsavel pelo Gerenciamento
de Residuos da AT HMDO, os motivos de expurgo se mantém os mesmos. Os
Concentrados de Hemacias sdo descartados ou por estarem fora do prazo de vali-
dade, ou por sistema aberto devido fracionamento pediatrico.

Nos registros da UCT Augustinépolis, no foram encontrados dados de expurgo
de hemocomponentes pelo motivo devolvido sem condigdes de uso. Como o Hos-
pital Regional de Augustinépolis possui autoclave para tratamento de residuos
biolégicos antes de serem descartados, acredita-se que as bolsas de hemocompo-
nentes com interrupg¢ao no processo transfusional sejam encaminhadas direto
para autoclavacio, n3o tendo necessidade de retornar a Unidade Transfusional.
Com isso ndo se tem dados concretos da quantidade de bolsas transfundidas ou
descartadas por esse motivo em relagio as bolsas dispensadas para o Hospital
Regional de Augustinépolis.

Comparando com as demais unidades, o indice de expurgo total na UCT Augus-
tinopolis é considerado baixo, visto que falhas com equipamentos sio sujeitos
de acontecer, como foi o caso de terem tido problemas no funcionamento do
freezer de armazenamento de PFC em agosto de 2009, perdendo 8 PFC dos 23
PFC descartados no ano.



Grafico 6. Ciclo Transfusional dos hemocomponentes da regido norte do Estado
do Tocantins entre 2007 e 2009.
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Fonte: Hemara.

No Grafico 6, é notavel que as devolugdes no decorrer desses anos mantivessem
basicamente os mesmos indices, independente se a produgdo diminui ou os indi-
ces de transfusdo aumentam. Em 2009, verifica-se que ha uma pequena redugio
no numero de devolugdes e de expurgos, possivelmente pelo fato do setor de
Distribui¢ao do Hemocentro Regional de Araguaina ter adotado maior rigoro-
sidade na distribuicao de hemocomponentes a AT’s, referente aos relatérios de
Transfusio que s3o feitos mensalmente.

CONCLUSAO

O sistema de informagao utilizado no Hemocentro Regional de Araguaina (Hemara)
¢ o HEMOVIDA, um sistema relativamente novo, com menos de cinco anos
de implantag3o. A maioria das Agéncias Transfusionais atendidas pelo Hemara
nio s3o informatizadas até o momento. Nenhuma analise ainda havia sido feita
nos registros das mesmas, impossibilitando mapear e detectar eventuais desvios
ocorridos que explicassem a quantidade de descartes de unidades de hemocom-
ponentes tanto pelo Hemara, como pelas Agéncias Transfusionais, gerando assim
custos sociais e financeiros desnecessarios.

No decorrer dos trés anos analisados, houve um decréscimo da produgio de he-
mocomponentes sem variagdes acentuadas no consumo total pelas AT’s abaste-
cidas pelo Hemara. Os Concentrados de Hemacias e Plasma Fresco Congelado
sdo os hemocomponentes de maior indice transfusional, com grande ntimero de
solicitacdes pelas AT’s e consequentemente devolu¢des em grande quantidade,
principalmente pelas Agéncias Transfusionais das cidades de Colinas, Guarai,
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Xambioa e Tocantinépolis, devido ao mau acondicionamento e manuseio das bol-
sas. Mesmo com a reintegracdo de estoque a fim de ser utilizadas em outras uni-
dades, o descarte por vencimento no Hemara é considerado alto em relacio a ou-
tras unidades, devido ao retorno das bolsas pelas agéncias citadas anteriormente.

Avaliando os resultados obtidos, de produgao, distribuicao, transfus3o, devolugao
e descarte de hemocomponentes no triénio 2007, 2008 e 2009, concluiu-se que
mesmo com o decréscimo da produgdo n3o houve variag¢do significativa nos in-
dices de distribuicao e transfusdo. Em 2009 verificou-se que houve uma pequena
redugdo no nimero de devolugdes e de expurgos, possivelmente pelo fato do setor
de Distribui¢ao do Hemocentro Regional de Araguaina, mediante relatérios de
Transfusdo que s3o feitos mensalmente, passar a analisar criteriosamente a ne-
cessidade das solicitagdes de hemocomponentes antes da distribui¢do. Portanto a
falta de um programa de gerenciamento de estoque estratégico faz com que haja
devolugdes em excesso e descartes desnecessarios.

Seria importante a informatiza¢do nas Agéncias Transfusionais, principalmente
a implanta¢do de um sistema de gerenciamento de estoque estratégico de hemo-
componentes nas AT’s juntamente com o Hemara, em parceria com os hospitais
atendidos. A falta de um Comité Transfusional é um grande motivo dos pedidos
de transfusdes desnecessarias. Para um melhor estoque ainda seriam necessarios
melhores politicas de captacio e o desenvolvimento de uma politica racional do
sangue, fazendo uma distribuicdo proporcional as particularidades de cada hos-
pital, priorizando os atendimentos de urgéncias e emergéncias.

Acredita-se que por meio da implantacio desse sistema de gerenciamento, tem
se a possibilidade de diminuir as perdas de hemocomponentes por transporte
inadequado, validade, levando-se em conta dados estatisticos de consumo e apli-
cagdo racional dos hemocomponentes das unidades em estudo.
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Avaliag3o do Estoque de Concentrado de Hemicias nas Agéncias Transfusionais Vinculadas ao...

INTRODUCAO

A transfusado de sangue e hemocomponentes é uma tecnologia relevante na te-
rapéutica moderna que, quando usada de forma adequada, pode salvar vidas e
melhorar a satide dos pacientes (BRASIL, 2008).

O uso adequado de sangue, hemocomponentes e hemoderivados resultam em
terapia transfusional custo-efetivo e reduz o risco de complicacdes associadas a
transfusdo. A indica¢gio de hemocomponentes e a detec¢ao de reagdes transfu-
sionais sio feitas por médicos de diferentes especialidades, entretanto, a preocu-
pagio com a administragdo de sangue resume-se, frequentemente, as variagdes
sazonais que ocorrem, resultando em baixo estoque de sangue nos servicos he-
moterapicos (NOVARETTI, 2009).

No Brasil, 100% das bolsas de sangue total coletadas devem ser processadas de
acordo com a Resolucdo da Diretoria Colegiada da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria RDC n°153, de 14 de junho de 2004 (BRASIL, 2004). O processamento
é feito por meio de centrifugacio refrigerada, por processos que minimizam a
contaminagio e proliferacdo microbiana, nos quais se separa o sangue total em
hemocomponentes eritrocitarios, plasmaticos e plaquetarios (BRASIL, 2008).

A transfusio de Concentrado de Hemacias (CH) deve ser realizada para tratar ou
prevenir iminente e inadequada liberagao de oxigénio (O,) aos tecidos, ou seja,
em casos de anemia. Entretanto, sabe-se que nem todo estado de anemia exige a
transfusdo de hemacias. Sempre que possivel, deve-se considerar outras formas
de intervengdes terapéuticas, tais como reposi¢do de ferro ou o tratamento com
eritropoetina, antes da transfusio (BRASIL, 2008).

De acordo com a RDC n° 153 de 14 de junho de 2004, qualquer servico de satide
que se proponha a atender pacientes que possam necessitar de aporte sanguineo,
deve ter uma agéncia transfusional em suas dependéncias ou possuir contrato
estabelecido com servigo de hemoterapia externo, desde que existam protocolos
estabelecidos para o atendimento das solicita¢gdes de transfusdo de qualquer na-
tureza em tempo habil (BRASIL, 2004). O estoque de hemocomponentes dessas
agéncias transfusionais deve ser proporcional a demanda do servico atendido.
Para tanto, deve existir um rigido controle do estoque, com registro de entrada
dos hemocomponentes, sua utilizaco e descarte.

A Hemorrede do Estado do Tocantins possui trés pélos de coleta de sangue de
doadores e produgdo de hemocomponentes situados em pontos estratégicos para
atendimento de toda a rede de satide estadual. O Hemocentro Coordenador de
Palmas, um destes trés pélos, responde pelo abastecimento de nove Agéncias
Transfusionais (AT), dispostas da seguinte maneira:
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Palmas — Uma agéncia no Hospital Geral de Palmas (HGP) e outra no Hos-
pital Dona Regina Siqueira Campos (HDR), que atende dois hospitais pri-
vados deste municipio (Hospital Osvaldo Cruz e Hospital e Maternidade
Cristo Rei);

Porto Nacional — uma Unidade de Coleta e Transfusido (UCT) que enca-
minha todas as bolsas coletadas para serem processadas no Hemocentro
Coordenador de Palmas;

Paraiso, Miracema, Diandpolis, Arraias, Taguatinga e Pedro Afonso (esta
ultima inaugurada ha poucos meses) — possuem uma Agéncia Transfusional
(AT) cada e é responsavel por assistir os municipios vizinhos, fechando deste
modo a rede de atendimento (Figura 1).

Figura 1. Mapa do Estado do Tocantins destacando as cidades que possuem Agén-
cias Transfusionais vinculadas ao Hemocentro Coordenador de Palmas, TO.
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Fonte: Hemocentro Coordenador de Palmas, TO
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OBJETIVO

Avaliar o dimensionamento do estoque de concentrado de hemacias nas Agéncias
Transfusionais vinculadas ao Hemocentro Coordenador de Palmas, relacionan-
do-se estoque de CH, niimero de servicos atendidos (hospitais), levantamento das
transfusdes realizadas e quantidade de CH desprezados por validade no periodo
analisado.

METODOLOGIA

Area de estudo: Hemocentro Coordenador de Palmas — TO.
Desenho: Trata-se de um estudo retrospectivo, do tipo documental.

Coleta de dados: Estudo realizado a partir da coleta de informacdes de diferentes
fontes: CNES (Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde), DNIT (Depar-
tamento Nacional de Infraestrutura de Transportes), Hemoprod (Relatério de
Produc¢io Mensal da Hemorrede), IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e Es-
tatistica), OMS (Organiza¢do Mundial de Satide) no periodo de janeiro de 2007
a dezembro 2009.

Os dados considerados foram a quantidade de concentrados de hemaicias envia-
dos pelo Hemocentro Coordenador de Palmas para as Agéncias Transfusionais
(AT) de Palmas e as Agéncias Transfusionais do interior vinculadas ao Hemocen-
tro Coordenador de Palmas. Também se avaliou a quantidade destes hemocompo-
nentes que foram transfundidos ou desprezados por validade no mesmo periodo,
com excecdo da AT de Pedro Afonso, que por ser recém-inaugurada, nio pertencia
a Hemorrede em todo o periodo analisado. Foram relacionados o nimero de
leitos e transfusdes atuais e o niimero preconizado pela OMS de acordo com a
populagdo de cada municipio e com a complexidade de atendimento.

RESUITADOS E DISCUSSAO

A Hemorrede do Tocantins, através de sua estrutura, procura atender a toda de-
manda de Hemocomponentes do Estado, como mencionado anteriormente. Ao
analisar os dados referentes a producio, distribui¢ao, consumo e descarte de
concentrado de hemacias (CH), observa-se que houve queda na quantidade dos
CH produzidos enquanto o consumo deste hemocomponente aumentou ano a
ano (Grafico 1).
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Grafico 1. Comparacio entre o nimero de CH produzido, enviado e transfundido
nos anos de 2007, 2008 e 2009.

[
o

CH Produzidos

CH Enviados

CH Transfundidos

| | | |
0 2.000 4.000 6.000 8.000 10.000 12.000 14.000

[mm 2007 2008 2009 |

Fonte: Hemocentro Coordenador de Palmas, TO.

Fatores como a Campanha de Vacina¢io (Rubéola/2008), redugao do niimero de
coletas externas e estratégias que nio alcangaram os resultados esperados por
parte da captacdo de doadores do Hemoto, contribuiram para o decréscimo do
numero de coletas e consequentemente reduc¢io da producio de concentrado de
hemacias. Em contrapartida, a realiza¢do de procedimentos médicos de maior
complexidade, tais como tratamento oncolégico e cirurgias cardiacas, contribuiu
com o aumento do consumo de CH no periodo analisado.

Entende-se que houve melhor aproveitamento dos hemocomponentes produzi-
dos no periodo, visto que a demanda foi suprida mesmo com a redugdo do nu-
mero de coletas e o aumento da necessidade de transfusdes (Grafico 2). Ainda
assim, vale ressaltar alguns pontos importantes observados a partir da andlise dos
dados coletados na pesquisa, como a relacdo entre popula¢io atendida, nimero
de leitos existentes, nimero de leitos ideais, quantidade de transfusdes efetivadas,
quantidade de transfusdes previstas e complexidade do servigo.

Grafico 2. Quantidade de CH enviado, transfundido e desprezado nas ATs.
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Fonte: Hemocentro Coordenador de Palmas, TO.
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Como citado anteriormente, o Hemocentro Coordenador de Palmas atende a nove
Agéncias Transfusionais (AT), sendo duas na Capital e sete em cidades do interior
do Estado. Nestas agéncias, mantém-se um estoque minimo de CH para garantir
o atendimento imediato a pacientes que necessitem de transfusdo. O niimero
de CH mantido em cada uma das ATs foi baseado nas solicitacdes enviadas ao
Hemoto pelos plantonistas das agéncias (Tabela 1).

Tabela 1. Estoque minimo de CH nas ATs vinculadas ao Hemoto.

g _ 2| 8

c «© £
23 S g | %
Q. bo S c S
SH= ] .8 o
O w z ) ud
A+ 25 10 15 25 8 10 12 8 113
A- 4 3 4 2 2 3 2 28
AB+ 5 3 4 4 2 2 3 2 25
AB 2 2 2 2 2 2 2 16
B+ 15 8 8 12 4 4 6 3 60
B- 3 3 3 3 2 2 2 2 20
O+ 25 12 20 25 12 12 15 10 131
O- 10 6 5 6 4 4 4 2 41

Fonte: Hemocentro Coordenador de Palmas, TO.

Em Palmas, encontra-se a maior populag¢do atendida pelo Hemoto e concentram-se
os servicos de maior complexidade. Ha dois hospitais estaduais de alta complexi-
dade o Hospital Geral de Palmas (HGP) e Hospital Materno Infantil Dona Regina
Siqueira Campos (HDR), onde estdo localizadas as Agéncias Transfusionais da
capital. Existem ainda outros dois hospitais privados, um de média complexida-
de e um de alta complexidade, além de varias clinicas, que embora n3o realizem
transfusdes, s3o atrativas para a populagio de outros municipios e outros estados.

Analisando-se o niimero de leitos hospitalares existentes, é possivel constatar que
Dianépolis, Palmas, Paraiso e Porto Nacional possuem menor niimero de leitos
que o preconizado pela OMS. Palmas destaca-se com 330 leitos em detrimento
dos 566 idealizados pela OMS (Grafico 3).
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Grafico 3. Quantidade de leitos atuais em relagdo ao nimero de leitos preconi-
zados pela OMS.
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Fonte: Hemocentro Coordenador de Palmas, TO.

Embora o niimero de leitos hospitalares de Palmas esteja aquém do preconizado
pela OMS em relacio a populagio de 188.645 habitantes, esse municipio apre-
senta-se com consumo de 6.236 CH/ano (média de trés anos); valor superior ao
esperado (4.950/ano) (Tabela 2). Isso se justifica, em parte, pelo elevado nimero
de encaminhamentos de pacientes do interior, bem como de estados vizinhos
para serem assistidos nos hospitais da cidade, além de prescri¢des indevidas e
aliquotagens pediatricas para atendimento dos pacientes nos hospitais materno-
-infantis.

Tabela 2. Previsdo de transfusdo; nimero de hemocomponentes transfundidos;
percentual de transfusdo em relac¢do ao ideal na cidade de Palmas.

Ano 2007 2008 2009
Populagio 188.645 188.645 188.645
Numero de atual de leitos 330 330 330
N° ideal de leitos (OMS) 566 566 566
Previsdo de transfusdo (OMS) 4.950 4.950 4.950
Transfundido 5.848 5.980 6.881
% de transfusdo em relagdo ao ideal 118,1 120,8 139,0
Previsdo de transfusdo / més 413 413 413
Transfusdo / més 487 498 573

Fonte: Hemocentro Coordenador de Palmas, TO.

Os dados do Hemoprod revelam ainda um fato interessante: 50 a 65% dos con-
centrados de hemacias produzidos no Hemoto sdo enviados para as agéncias

182 |



PARTE 1l — PROCESSAMENTO DO SANGUI
Avaliagio do Estoque de Concentrado de Hemacias nas Agéncias Transfusionais Vinculadas ao...

transfusionais da Capital. Do total enviado, mais de 85% s3o transfundidos e
cerca de 20 a 30% s3o desprezados por validade (Tabela 3).

Tabela 3. Nimero de Agéncias Transfusionais, niimero de leitos, quantitativo de
CH produzido e enviado pelo Hemocentro Coordenador de Palmas as AT locais,
consumo e descarte de CH por estas na cidade de Palmas.

Ano 2007 2008 2009
Numero de Agéncias Transfusionais 2 2 2
Nudmero de leitos 330 330 330
Numero de CH produzidos 12.414 12.298 11.324
Numero de CH enviados 6.632 6.798 7.253
CH % enviados 53,4 55,3 64,0
Numero de CH transferido 5.848 5.980 6.381
% CH transferido 88,2 88,0 94,9
Numero de CH desprezado 1.415 2.129 1.842
% CH desprezado 21,3 31,3 25,4

Fonte: Hemocentro Coordenador de Palmas, TO.

Matematicamente, estes valores parecem equivocados, entretanto sabe-se que
os hospitais materno-infantis sdo responsaveis por um incremento do niimero
de CH transfundidos e desprezados por validade devido ao fato de realizarem
aliquotagem pediatrica em sistema aberto, produzindo duas, trés ou mais bolsas
pediatricas a partir de uma tnica de CH standard, o que justifica a discrepancia
dos dados encontrados no Hemoprod.

As Agéncias Transfusionais do interior atendem a uma populagio de 153.569
habitantes sem levar em considerac¢do os habitantes dos municipios vizinhos
que recorrem a elas. Embora a popula¢io atendida no interior e na capital seja
numericamente equivalente, os servicos oferecidos sdo bem diferentes ja que
nos hospitais do interior sdo realizados apenas procedimentos de baixa e média
complexidade, que na maioria das vezes nio requer suporte hemoterapico. As
transfusdes ficam restritas principalmente a casos de perda aguda de sangue
como acidentes automobilisticos, perfura¢cdes por arma branca ou de fogo, inter-
corréncias obstétricas, entre outros (Grafico 4).
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Grafico 4. Comparagdo entre o Numero de Transfusdes / Leito / Ano praticado na
Hemorrede do Tocantins com o Numero de Transfusdes /Leito / Ano segundo o
recomendado pela OMS.
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Fonte: Hemocentro Coordenador de Palmas, TO.

Como demonstrado na Tabela 4, dos seis municipios com Agéncias Transfusio-
nais vinculadas ao Hemocentro Coordenador (interior), trés possuem ntimero de
leitos abaixo do sugerido pela OMS: Dianépolis, Paraiso e Porto Nacional. Com re-
lag3o as transfusdes, todos apresentaram valores aquém dos previstos pela OMS.

Tabela 4. Previsio de transfusdo, niimero de hemocomponentes transfundidos,
percentual de transfusdo em rela¢do ao ideal no interior.

8 e | & |2g |Sg| ¢
B g2 | & (85| §&| S
(] 29w 0 0o 92 -% @
< S cs c s -8 3 ¢ =
° ££0 A coE ol £¢ g
z o = = N o ®| a5 =
Arraias 10.913 53 33 371 107 28,8 31 9
Dianépolis 19.524 47 59 329 117 35,6 27 10
Miracema 19.740 65 59 455 44 9,7 38 4
Paraiso 42.015 30 126 560 395 70,5 47 33
Porto Nacional  46.722 110 140 770 666 86,5 64 56
Taguatinga 14.655 46 44 322 61 18,9 27 5

Fonte: Hemocentro Coordenador de Palmas, TO.

No periodo pesquisado, somente 24% de CH produzidos foram enviados para
as Agéncias Transfusionais do interior e, destes, cerca de 50% foi descartado por
validade (Tabela 5). Estes dados confirmam a pequena utiliza¢io do hemocom-
ponente pelas unidades de satide do interior, seja pela subindicagdo ou pelo en-
caminhamento de paciente mais grave para atendimento nos hospitais da capital
ja mencionado.
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Tabela 5. Niimero de Agéncias Transfusionais (AT), nimero de leitos, quantitativo
de CH produzido e enviado pelo Hemocentro Coordenador de Palmas as Agéncias
transfusionais do interior, consumo e descarte de CH nos anos de 2007, 2008 e 2009.

2007 6 401 12.414 2.853 23,0 1.390 48,7 1.437 50,4
2008 6 401 12.298 3.048 24,8 1.506 49,4 1.601 52,5
2009 6 401 11.324 2.726 24,1 1.538 56,4 1.168 42,8

Fonte: Hemocentro Coordenador de Palmas, TO.

Grafico 5. Quantidade de CH enviado, transfundido e desprezado nas ATs do
interior.
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Fonte: Hemocentro Coordenador de Palmas, TO.

A constatacdo do elevado ntimero de descartes expde a grande necessidade de se
fazer um redimensionamento do estoque minimo, reduzindo o nimero de CH
enviado para as Agéncias Transfusionais, sem que haja prejuizo para os pacientes.
Na Tabela 6, representa-se a sugestdo de estoque minimo de CH para as Agéncias
Transfusionais vinculadas ao Hemoto.

Tabela 6. Modelo com sugestao de estoque minimo de CH nas ATs vinculadas
ao Hemoto.

(%] «©

- = Bd

[\] o <

[ o (7} Q. =
o £ % £ 2| § | 3
S s = £ 0 5
I z & < fa} i 2
25 8 4 4 4 4 67
8 2 1 1 1 1 19
5 2 1 1 1 1 15
2 1 - - - - 06
15 5 2 2 2 2 39
3 1 1 1 1 1 11
25 10 8 6 6 6 81
10 3 2 2 2 2 29

Fonte: Hemocentro Coordenador de Palmas, TO.
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Realizou-se o levantamento das distincias entre o Hemocentro Coordenador de
Palmas e as Agéncias Transfusionais atendidas, que variaram de 3,5 km a 470 km
(Grafico 6).

Grafico 6. Relag3o distancia/tempo de viagem entre o Hemoto e Agéncias Trans-
fusionais vinculadas.
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Fonte: Hemocentro Coordenador de Palmas, TO.

Apesar da varia¢do das distancias, os pedidos s3o atendidos em curto espaco de
tempo, gracas as boas condi¢des da malha viaria (Quadro 1). Mesmo assim res-
salta-se a necessidade de um rigido controle do estoque de hemocomponentes
em cada agéncia, para que seja evitada a falta e também o desperdicio desses
produtos, garantindo assim, o atendimento as solicitagdes de transfusdo a qual-
quer momento.

Quadro 1. Distincia entre o Hemocentro Coordenador e as Agéncias Transfusio-
nais Vinculadas.

Classificacao [Instituicio___________|Distincia[Tempo |Acesso_______[Cidade |

AT AT do Hospital Geral de 5 km 8 min Ruals Palmas
Palmas pavimentadas

AT AT do Hospltal Maternidade 35km 5 min Rua.s Palmas
Dona Regina pavimentadas

U.CT. UCT de Porto Nacional 68 km 50 min Rodovia asfaltada Porto Nacional

AT AT doAHc.>sp|taI de , 62 km 40 min Rodovia asfaltada Paraiso
Referéncia de Paraiso

AT AT doAHc?spltaI c!e 68 km 80 min Rodovia asfaltada Miracema
Referéncia de Miracema

AT AT dOAH(,)SPItal <.je T 352 km 270 min Rodovia asfaltada Dianépolis
Referéncia de Dianépolis

AT ol doAHc?spltaI de‘ 470 km 360 min Rodovia asfaltada Arraias
Referéncia de Arraias

AT AT doAHgspltaI de . 434km 330 min Rodovia asfaltada Taguatinga
Referéncia de Taguatinga

AT B o lospplil e 169 km 120 min Rodovia asfaltada Pedro Afonso

Referéncia de Pedro Afonso

Fonte: Hemocentro Coordenador de Palmas, TO.
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Outro fator importante, no que diz respeito ao atendimento as demandas das
Agéncias Transfusionais, é que o Hemocentro Coordenador de Palmas possui
atendimento por 24 horas para a distribui¢io de hemocomponentes garantindo
assim a reposi¢do do estoque caso seja necessario.

CONCLUSOES

Os resultados obtidos neste trabalho apontaram para algumas conclusdes, listadas
a seguir:

>

Houve uma queda na produg¢io de CH no periodo analisado e aumento
da demanda sem, contudo, que houvesse desabastecimento das Agéncias
Transfusionais atendidas;

O numero de CH transfundidos cresceu ano a ano (2007, 2008 e 2009) e o
descarte por validade diminuiu no tltimo ano (2009) do periodo analisado;

O numero de leitos na capital estd abaixo do preconizado pela OMS e, no
interior, apenas trés das seis cidades (Arraias, Miracema e Taguatinga) tém
esse nimero acima do recomendado;

Apenas na Capital o nimero de transfusdes esta acima do preconizado pela
OMS;

O numero de descarte de CH na capital estd em torno de 30% e no interior
esse niimero gira em torno de 50%. Entretanto, em ntimeros absolutos, o
descarte do hemocomponente na capital em bem maior;

Diante do elevado niimero de descarte percebe-se que ha a necessidade de
uma revisdo do estoque minimo de CH para as Agéncias transfusionais;

O Estado do Tocantins possui uma boa malha vidria que aliada as distancias
relativamente curtas possibilita rapidez no transporte de CH do Hemocentro
Coordenador até as Agéncias Transfusionais.

A utilizagdo de um equipamento de conexao estéril para realizac¢do das aliquota-
gens na Agéncia Transfusional do Hospital Dona Regina reduziria o descarte de
CH por validade.






Estoque Minimo de
Hemocomponentes para Agéncia
Transfusional: Dimensionamento

para o Estado de Rondénia

Elisangela Xavier Andrade
Ernesto Araujo Costa

Joni Luiz Dietrich

Karla Pimenta Frigeri Almagro
Rita Maria Furtado Garbero
Sergio Massatoshi Yamada
Suzana Ribeiro Egas Salvajoli

Tatiana Montenegro De Lima

Orientadora: Profa. Dra. Elenice Deffune







Estoque Minimo de Hemocomponentes para Agéncia Transfusional: Dimensionamento para o Estado de Rondénia

INTRODUCAO

A evolugdo da medicina e as descobertas de doencas transmitidas pelo sangue
tiveram grande impacto na sociedade atual, o que contribuiu para as mudancas
na hemoterapia levando ao uso racional do sangue e de critérios para sua utiliza-
¢do. Porém, apesar de todo esse processo evolutivo, ndo foram criados substitutos
adequados para os varios tipos de componentes sanguineos, sendo a transfusao
de sangue e de seus derivados ainda o principal recurso terapéutico em diversas
situag¢des clinicas.

Para a utiliza¢do de tal recurso, é de fundamental importincia que haja um en-
gajamento da sociedade no tocante a manter o estoque de hemocomponentes.
Existe uma co responsabilidade na manutengdo destes estoques. De um lado, o
Estado se comprometendo em viabilizar as Politicas de Sangue nos diferentes
niveis: nacional, estadual e municipal; por outro, a comunidade amplamente re-
presentada com responsabilidade e cidadania, s3o efetivamente os mantenedores
dos estoques de sangue através das doag¢des voluntarias.

HEMORREDE DE RONDONIA

Com o proposito de iniciar o processo de estruturagio de uma Hemorrede esta-
dual que atendesse as demandas de sangue do Estado, no més de novembro de
1989, por ato governamental, foi criado o Centro de Hematologia e Hemoterapia
de Rondénia. Em 12 de abril de 1993, através da Lei n® 437 (RONDONIA, 1993),
foi criada a Fundag3o de Hematologia e Hemoterapia de Rondonia (FHEME-
RON), institui¢do responsavel pela coleta, analise, armazenamento e distribuigao
de sangue em todo o Estado.

Atualmente a Hemorrede de Rondénia conta com 1 (um) Hemocentro Coorde-
nador, 1 Hemocentro Regional, 5 Unidades de Coleta e Transfusio (UCTs), além
de 21 Agéncias Transfusionais (ATs). As localiza¢des das unidades hemoterapicas
de Rondénia estio demonstradas na Figura 1.
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Figura 1. Mapa Politico de Rondoénia destacando as localizagdes das Unidades
Hemoterapicas da Hemorrede de Rondonia.

HEMORREDE DE
RONDONIA

B-HOVD HORIEOHTE DO OESTE
5580 FELINE DO GESTE

10 PRIMAVERA

1NEVA DO DESTE
[ YEMOCENTRO COORDENADOR
[ mersccentan excionae

B innanes oe COLETA E TRAISIUERD
B achincis TRAMSFUSIGNAL

5] mimsicipios SEm USEDADE FEMOTERAFICA

Fonte: Fhemeron.

Depois da coleta, triagem sorologica e separacdo dos componentes das bolsas de
sangue, acontece o recebimento, armazenamento, sele¢do, testagem e aplicagdo
de hemocomponentes. Estas atividades s3o fung¢des da Agéncia Transfusional
(AT) e devem ser efetuadas com a maior seguranga e qualidade. Cabe, ainda, a AT
acompanhar a aplicagdo dos hemocomponentes, proceder ao registro de todos os
procedimentos e manter um estoque minimo de hemocomponentes para atender
demandas eletivas e possiveis emergéncias.

Foi observado, nas agéncias transfusionais no interior do Estado de Rondénia,
dificuldade em estabelecer um quantitativo minimo de unidades sanguineas a
serem mantidas na AT sem prejuizo na eficicia e no pronto atendimento ao ser-
vico, utilizando as mesmas de forma racional a fim de evitar o uso indiscriminado
bem como o descarte exagerado.

Entretanto, um fator de fundamental importancia a ser considerado ao se esta-
belecer este estoque minimo s3o as condi¢des da malha rodovidria de Rondénia.
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Tabela 1. Condi¢des das Principais Rodovias da Malha Rodoviaria de Rondénia.

Trecho | _km _Condicto | Obs.

BR-364 (A)

(Ji Parand)

RO-477

(Presidente Médici)

RO-477

(Presidente Médici)
RO-481

(Sao Miguel do Guaporé)

RO-481

(Sao Miguel do Guaporé)
RO-478

(Front Brasil/Bolivia)
(Costa Marques)

Fim da Pavimentacao
RO-010 (Montenegro)

RO-010 (Montenegro)
Campo Novo de
Rondénia

BR-364 (A) (Abuna)
BR-421 (Guajard Mirim)

BR-174 (A) (Div MT/RO)
BR-174 (B)/RO-399 (A)
(Vilhena)

BR-174 (B)/RO-399 (A)
(Vilhena)
BR-429 (B) (Ji Parana)

BR-429 (B) (Ji Parand) -
Nova Vida

Nova Vida — Rio Preto do
Crepo

BR-319/RO-010 (A)
(Porto Velho)

0ao 36,5

36,5a0161,9

161,9 a0 385,9

202049

49 a0 99

0ao 136

Oao 14

1420 353,3

353,3 a0 480,7

480,7 a0 578,1

578,120 720,9

Pavimentada, em condigGes regular
de trafego com virios buracos, trecho
coincidente com a BR-364, sinalizacao
deficiente.

Do km 36,50 ao km 66,50
Pavimentada, trafego normal, alguns
buracos, sem sinalizagdo. Do Km
66,50 ao 160,00 - Cascalho, com
alguns buracos e erosges, com
pontes de madeira danificadas e pista
estrangulada em alguns pontos de
bueiros, sinalizagdo precéria.

Cascalho, em obras de conservagao
apresenta erosoes trafego regular, sem
sinalizagdo, pontes de madeira em
péssimas condi¢des.

Cascalho, buracos e erosdes,
sinalizagdo inexistente.

Pavimentado até o Km 80 e em boas
condi¢des de tréfego, o restante com
buracos, erosdes e atoleiros, todo
trecho sem sinalizag@o.

Pavimentada, pista estreita, em obras
de conservacdo, sinalizacdo deficiente,
com pontes estreitas e fora do eixo.
Alguns buracos, principalmente entre
Nova Mamoré/RO e G. Mirim/RO,
velocidade méxima no local é de 30
Km/h.

Pavimentada, em boas condi¢des de
trafego, sinalizagdo regular, algumas
placas danificadas pelo fogo.

Pavimento em boas condi¢des

de trafego, trecho em obras de
manutencdo, alguns buracos entre
Cacoal e Presidente Médici, trafegue
com cuidado, sinalizagdo regular.

Pavimento em boas condicdes
de tréfego, sinalizagdo regular
prejudicada pelo crescimento da
vegetac3o lateral.

Pavimento em condi¢Ges de trifego
normal, sinalizagdo de regular

a deficiente, prejudicada pelo
crescimento da vegetagdo lateral.
Pavimento em boas condi¢des
de trafego, sinalizacdo deficiente,
prejudicada pelo crescimento da
vegetacao lateral.

Fonte: <http://www.dnit.gov.br/rodovias/condicoes/ro.htm>.

Ji-Parana,
Presidente Médici

Presidente Médici,
Alvorada do Oeste,
S3o Miguel do Guaporé

Sao Miguel do Guaporg,
Seringueiras,

S3o Francisco,

S3ao Domingos,

Costa Marques

Monte Negro

Monte Negro,
Campo Novo

Nova Mamoré,
Guajard Mirim

Vilhena

Marco Rondon,
Pimenta Bueno,
Riozinho,

Cacoal,

Presidente Médici,
Ji-Parana

Ji-Parana,
Quro Preto do Oeste,
Jaru

Ariquemes

Itapud do Oeste,
Candeias do Jamary,
Porto Velho



Com o dimensionamento da demanda de hemocomponentes nas Agéncias
Transfusionais (ATs) do Estado de Rondénia e a perspectiva de elaboragio de
um protocolo para manutengdo de um estoque minimo de hemocomponentes
nas referidas ATs espera-se racionalizar o nimero de solicita¢des as Unidades de
Coleta e Transfusio (UCT) e incentivar o uso racional de hemocomponentes pelo
corpo médico, o que é possivel a partir do momento que o profissional médico
tem conhecimento das indicacdes clinicas de cada um deles bem como dos riscos
transfusionais, devendo ocorrer uso da terapéutica transfusional quando houver
real necessidade de transfusao.

Para manter um nivel de estoque que atenda as necessidades, é necessario um
controle eficiente com o devido registro das informacoes referentes a entrada e
saida de um produto.

A fim de se estabelecer uma Gestdo de Estoques bem sucedida e aplicando os
conceitos publicados por Dias (1997) sdo considerados alguns elementos:

» Consumo Médio Mensal (CMM): é a soma do consumo de um produto em
um determinado periodo de tempo, dividido pelo nimero de meses da sua
utilizagdo. Quanto maior o periodo de coleta dos dados, maior a seguranca
nos resultados.

» Estoque Minimo de Seguranca ou de Reserva (Emin): é a quantidade mini-
ma a ser mantida para em estoque para atender o CMM, em determinado
periodo de tempo. O Emin pode ser calculado conforme o grau de atendi-
mento (K) que se deseja.

OBJETIVOS

Realizar um levantamento da demanda de hemocomponentes com a finalidade
de apresentar uma perspectiva de elabora¢io de protocolo de estoque minimo de
hemocomponentes para as ATs do Estado de Rondénia, propondo indicadores
de qualidade para o uso de hemocomponentes nas ATs do Estado de Rondénia;

METODOLOGIA

Area de Estudo: Fundacio de Hematologia e Hemoterapia de Rondénia
(Fhemeron).

Amostras de Estudo: Dezenove agéncias transfusionais do Estado de Rondénia.

Enfoque maior nas requisi¢des de hemocomponentes de uma UCT (Rolim de
Moura) e de uma AT (Nova Brasilindia D’Oeste), observando os dados: indicagao
clinica da transfusdo, hematocrito e hemoglobina do receptor.
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Os dados coletados foram do periodo de 1 de janeiro de 2002 a 31 de agosto de
2005.

Desenho: Estudo prospectivo

Coleta de dados: Levantamento do nimero de habitantes, niimero de hospitais e
ntmero de leitos de cada municipio via consulta ao IBGE, DATASUS ou oficio as
Secretarias Municipais e Estadual de Satide. Envio de formulario para preenchi-
mento aos responsaveis técnicos das ATs junto com oficio solicitando dados refe-
rentes aos hemocomponentes recebidos por tipo sanguineo, hemocomponentes
transfundidos por tipo sanguineo, hemocomponentes descartados. Os hemocom-
ponentes considerados foram sangue total (ST), concentrado de hemacias (CH),
plasma fresco congelado (PFC) e concentrado de plaquetas (CP).

Plano de descricio e analise: Os dados foram analisados e apresentados através
de tabelas e graficos. As variaveis estudadas foram: Municipios onde est3o locali-
zadas as Unidades Hemoterapicas da Hemorrede de Rondénia com seus respec-
tivos nameros de habitantes, nimero de leitos, fornecedor de hemocomponentes
e distincia em quilémetros da AT ao seu respectivo fornecedor de hemocompo-
nentes; quantitativo de unidades de sangue total CH, PFC e plaquetas recebidas,
transfundidas e descartadas nas ATS;

RESUITADOS E DISCUSSAO

Considerando os dados enviados pelos responsaveis das ATS e as coletas de dados
feitas in loco, quatro ATs n3o puderam ser incluidas neste estudo devido ao fato
de, no periodo considerado, n3o terem recebido, transfundido e/ou descartado
nenhuma unidade de hemocomponente. S3o estas as ATs dos municipios de
Alvorada D’Oeste, Machadinho D’Oeste, Mirante da Serra e Seringueiras. A AT
de Ouro Preto D’Oeste n3o enviou os dados solicitados.

Foi observada falta de organiza¢io dos dados em alguns locais onde foram reali-
zadas as coletas de dados in loco, bem como dos dados recebidos via fax e/ou via
correios, impossibilitando a diferenciagdo entre dados da AT e dados da UCT. A
preocupagio com os registros é observada depois de 2002, sendo que, antes deste
periodo, nio se observou sistematiza¢io de dados e nem um maior cuidado no
arquivamento dos mesmos.

Analisando as Tabelas 2 e 3 e o Grafico 1, verifica-se um alto indice de descarte
em algumas ATs, principalmente as do interior, devido as longas distincias e
péssimas condi¢des da malha rodovidria. Este fato obriga as ATS, de certa forma,
a manterem estoques superiores ao seu consumo mensal. Outro aspecto que
pode contribuir para esses altos indices de descarte é a falta de infraestrutura
hospitalar para atender os pacientes em seus municipios de origem, fazendo
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com que esses pacientes sejam encaminhados outros municipios. Observa-se
que algumas ATs apresentam o niimero de unidades transfundidas superior ao
numero de unidades recebidas. Presume-se que isto tenha ocorrido devido a falta
de registro da reintegracio da bolsa (liberada e n3o transfundida) ao estoque e/
ou da existéncia de estoque anterior a coleta de dados. Os percentuais de descarte
das ATs de Ariquemes e Cacoal n3o foram calculados devido a confusao de dados
das bolsas recebidas pelas ATs e UCTs destes municipios.

Tabela 2. Municipios onde estio localizadas as Unidades Hemoterapicas da He-
morrede de Rondonia com seus respectivos numeros de habitantes, nimero de
leitos, fornecedor de hemocomponentes e distincia em quilémetros da AT ao seu
respectivo fornecedor de hemocomponentes.

M Habitantes Fornecedor de Hemocomponentes m

Alta Floresta 28.631 Rolim de Moura

Ariquemes 85.029 203 ucTt 0

Cabixi 7.500 25 Vilhena 123
Cacoal 75.990 160  UCT 0

Cerejeiras 17.217 42 Vilhena 122
Colorado D'Oeste 18.882 75 Vilhena 82
Costa Marques 11.731 36 Rolim de Moura 339
Espigdo D'Oeste 27.272 74 Cacoal 72
Guajard-mirim 38.045 148  UCT 0

Jaru 55.838 156  Ji-Parand 81

Ji-Parana 112.437 141 uct 0

Montenegro 16.234 40 Ariquemes 49
Nova Brasilandia D'Oeste  17.063 41 Rolim de Moura 65
Nova Mamoré 19.495 34 Guajard-Mirim 43
Pimenta Bueno 31.465 107 Cacoal 24
Porto Velho 373.917 981 H. Coordenador 0

Presidente Médici 25.476 59 Cacoal 71

Rolim de Moura 49.521 124 UCT 0

S. Francisco do Guaporé 16.762 14 Rolim de Moura 223
S. Miguel do Guaporé 30.081 30 Rolim de Moura 115
Vilhena 67.940 196  H. Regional 0

D! = Distancia, em quilémetros, da AT ao seu respectivo fornecedor de hemocomponentes.
Fonte: Fhemeron.

Tabela 3. Quantitativo total, do periodo de 01/01/2002 a 31/08/2005, de Unidades
de CH recebidas, transfundidas e descartadas o percentual de descarte das ATs
do Estado de Rondénia.

| Municipio | R+ | T+ | D% | Percentual de Descarte

Alta Floresta 561 249 352 67,75

Ariquemes 0 2.860 0 -

Cabixi 18 0 18 100,00
continua...
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... continuagdo

[ Municipio | Rx | T#x [ D= [ Percentual de Descarte |
Cacoal * 1.466 724 -
Cerejeiras 370 108 234 63,24
Colorado D'Oeste 205 32 174 84,88
Costa Marques 11 2 9 81,82
Espigao D'Oeste 73 72 29 39,73
Guajard-mirim 2.342 1.369 973 41,55
Jaru 1.528 1.618 77 5,04
Ji-Parand 5.211 4713 536 10,29
Montenegro 66 14 43 65,15
Nova Brasilandia D'Oeste 439 118 136 30,98
Nova Mamoré 50 6 44 88,00
Pimenta Bueno 779 569 490 62,90
Porto Velho 48.308 22.666 2.920 6,04
Presidente Médici 291 169 1 0,34
Rolim de Moura 5.151 2.669 1.376 26,71
S. Francisco do Guaporé 28 6 22 78,57
S. Miguel do Guaporé 163 55 110 67,48
Vilhena 3.913 3.683 1.047 26,76

R * =Recebidas T* =Transfundidas D ** =Descartadas
Fonte: Fhemeron.

Grafico 1. Percentual Total de Descarte de CH nas ATs do Estado de Rondénia no
Periodo de 01/01/2002 a 31/08/2005.
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Tabela 4. Quantitativo de Unidades de CH Recebidas, Transfundidas e Descarta-
das, por Ano, no Periodo de 2002 a 2005.

| Re |meejpes| R | T [D|R|T[D|R[T]D]
mmmmmmmmmmmm

Alta Floresta b & 188 69 127 225 95 152 148 8 73
Ariquemes 0 0 0 672 0 0 1179 0 0 1.009 0

Cabixi & B B @ B @ B B B 18 0o 18
Cacoal @ i & b * b * 708 312 * 758 412
Cerejeiras 5 & & 160 44 116 102 33 64 108 31 54
Colorado D'Oeste 2 B o o * 90 15 75 115 17 99
Costa Marques & W & i & & @ & 11 2 9

Espigao D'Oeste B & & & 5 o & & & 73 72 29
Guajard-mirim 522 267 255 599 365 234 770 460 310 451 277 174
Jaru & 227  * 549 506 * 684 620 64 295 265 13
Ji-Parana 67 73 2 2.020 1.848 165 1.486 1.331 168 1.638 1.461 201
Montenegro & & & & b & £ & & 66 14 43
Nova Brasilandia D'Oeste 39 24 19 144 31 73 156 44 36 100 19 8

Nova Mamoré & & &5 & & w5 &5 & &5 50 6 44
Pimenta Bueno 102 72 24 190 135 95 366 241 217 121 121 154
Porto Velho 14.232 8.688 438 14.476 7.354 742 8.897 4.590 987 10.703 2.034 753
Presidente Médici * * * * ¥* * 111 62 0 180 107 1

Rolim de Moura 1.030 842 189 1.583 743 439 1.544 682 506 994 402 242
S. Francisco do Guaporé & & &5 w5 & & &5 & &5 28 6 22
S. Miguel do Guaporé * ¥* * ¥ * * 4] 6 * 122 49 75
Vilhena 235 661 228 863 949 253 1.572 1.198 389 1.243 875 177

R * =Recebidas T™ =Transfundidas D™ =Descartadas
Fonte: Fhemeron.

Tabela 5. Quantitativo de unidades de PFC recebidas, transfundidas e descartadas,
por ano, no periodo de 2002 a 2005.

mn-nn-nn-n
e 2o | 200 (20 RERRREERNE 2005 2005 Laocs
Ariquemes 205 221 211 448 290
Cabixi * * * * * * * * * 24 0 0
Cacoal 97 72 25 44 42 2
Espigao D'Oeste * * * 2 2 0
Guajard-mirim & 0 * * 4 * #* 0 * * 5 *

* 5

s
+
st
+
+
o

P
.
3
o
-
3

Jaru & & & & 60 2 55 70
Ji-Parana 0 10 5 728 642 106 658 398 64 502 448 70
Montenegro %* * * * * * * . 15 0 10

Nova Brasildndia D'Oeste 0 * * 0 * * 4 4 0 0 * *
Pimenta Bueno 5 1 5 18 12 5 10 4 0 3 3 0
Porto Velho 2.583 1.404 290 6.382 1.595 958 4.491 1.218 1.387 3.891 433 820
Presidente Médici * * * * * * 4 4 0 5 4 1
Rolim de Moura * * * 121 20 0 133 18 0 77 7 0
Vilhena 162 84 129 166 69 101 387 192 181 205 116 6

R * =Recebidas T™ =Transfundidas D™ =Descartadas
Fonte: Fhemeron.
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Os Ginicos municipios que receberam, transfundiram e/ou descartaram Concen-
trado de Plaquetas foram os municipios de Ariquemes, Porto Velho e Vilhena.
Isto ocorre porque os municipios do interior do Estado de Rondénia n3o possuem
equipamentos necessarios para manutencio do estoque bem como estio muitos
distantes dos Hemocentros que s3o os Unicos produtores de Concentrados de
Plaquetas no Estado.

Tabela 6. Quantitativo de unidades de concentrado de plaquetas recebidas, trans-
fundidas e descartadas, por ano, no periodo de 2002 a 2005.

(Re [ o] R [ T [D[R[T|D|[R[T][D]
e zocs zons 200 RECRURERIEE 2008 | 2005 | 2005

Ariquemes & 10 10 0 76 76 0
Porto Velho 5.478 1.094 1.402 1.100 883 2.273 4.930 526 4.161 3.957 467 2.251
Vilhena & = & & & & & & o 6 6 0

R * =Recebidas T™ =Transfundidas D™ =Descartadas
Fonte: Fhemeron.

Tabela 7. Quantitativo de unidades de sangue total recebidas, transfundidas e
descartadas, por ano, no periodo de 2002 a 2005.

(Re [T fpe] R | T | D | R|T|D|[R|T][D]
2002 | 2002 | 2002 | 2003 | 2003 | 2003 | 2004 | 2004 | 2004 | 2005 | 2005 | 2005 |

Ariquemes 1.687 * * 1779 192 * 2267 220 375 1.608 12 390
Cacoal * * * * * * 3,017 99 444 2233 4 164
Pimenta Bueno 12 1 6 308 77 164 299 0 2 £ 0 2
Porto Velho * 216 76 * 2 * * 526 4.161 3.957 467 2.251
Rolim de Moura 1 2 9 6 3 3 0 0 0 0 0 0

Fonte: Fhemeron.

O ntmero de transfusdes de unidades de sangue total vem diminuindo a cada
ano. Entretanto, é valido destacar que em 2004 ainda ocorreu um ntimero razoa-
vel de transfusdes de ST.

Exemplos de quantitativo de estoque minimo

Para exemplificagdo do quantitativo de estoque minimo, foram considerados os
dados de uma UCT (Rolim de Moura) e de uma AT (Nova Brasilandia D’Oeste).

De inicio, é necessario realizar o somatdrio de todas as unidades de sangue trans-
fundidas em todo o periodo estudado. Em seguida, divide-se esse somatorio pelo
nimero de meses do periodo considerado:

» UCT de Rolim de Moura
¥ Bolsas Transfundidas = 2.669 bolsas transfundidas

2002-2005

N = 44 meses (de janeiro/2002 a agosto/2005)
Emin = CMM = X Bolsas Transfundidas = 60,66 bolsas/més

2002:2005
N
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» AT de Nova Brasilindia D’Oeste
X Bolsas Transfundidas, , ,,,. = 118 bolsas transfundidas

N = 39 meses (de junho/2002 a agosto/2005)
Emin = CMM = X Bolsas Transfundidas = 3,02 bolsas/més

2002-2005
N

Solicitacoes de hemocomponentes

As solicita¢des de hemocomponentes foram auditadas, na AT de Nova Brasilindia
D’Oeste, ao total, 65 solicitacdes; e na UCT de Rolim de Moura, 1.310 solicita¢des
de hemocomponentes.

No Gréfico 2, demonstra-se o niimero de solicitacdes de cada localidade ano a ano,
evidenciando uma diminui¢ao deste niimero na UCT de Rolim de Moura. Em
Nova Brasilindia D’Oeste observa-se uma estabilidade no nimero de solicita¢ées
de hemocomponentes.

Grafico 2. Numero de Solicitacdes de Hemocomponentes, por Ano, na AT de Nova
Brasilindia D’Oeste e na UCT de Rolim de Moura no Periodo de 2002 a 2005.
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Fonte: Fhemeron.

A fim de facilitar a verificagio de quais os pardmetros laboratoriais considerados
para solicitar um hemocomponente, os dados relativos ao valor de hematdcrito
foram divididos em quatro grupos: Valor de Hematocrito maior que 30 % (Htc>
30%); Valor de Hematdcrito entre 21% e 30% (21% <Htc< 30%;); Valor de Hema-
tocrito menor que 21% (Htc< 219%) e Solicitagdes que nio apresentavam o Valor
de Hematdcrito (SEM INFORMAC30). Os dados relativos ao valor de hemoglo-
bina foram divididos em quatro grupos: Valor de Hemoglobina maior que 10%
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(Hb> 10%); Valor de Hemoglobina entre 7% e 10% (7% <Hb< 10%;); Valor de
Hemoglobina menor que 7% (Hb< 7%) e Solicitagdes que nao apresentavam o
Valor de Hemoglobina (SEM INFORMAGC30). Em 2002, os formularios de Solici-
tacdes de Hemocomponentes n3o possuiam os campos “Valor de Hematocrito” e
“Valor de Hemoglobina” para serem preenchidos pelo médico.

Nos Graficos 3, 4, 5 e 6, mostram-se os percentuais de solicitagdes de hemocom-
ponentes de acordo com o Valor do Hematoécrito e de acordo com o Valor da
Hemoglobina.

Grafico 3. Percentual de Solicitacdes de Hemocomponentes de acordo com o Valor
do Hematdcrito, no Periodo de 2002 a 2005, na AT de Nova Brasilindia D’Oeste.
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Fonte: Fhemeron.

Grafico 4. Percentual de Solicitacdes de Hemocomponentes de acordo com o
Valor do Hematécrito, no Periodo de 2002 a 2005, na UCT de Rolim de Moura.
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Fonte: Fhemeron.



Grafico 5. Percentual de Solicitacdes de Hemocomponentes de acordo com o
Valor de Hemoglobina, no Periodo de 2002 a 2005, na AT de Nova Brasilandia
D’Oeste.
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Fonte: Fhemeron.

Grafico 6. Percentual de Solicitacdes de Hemocomponentes de acordo com o
Valor de Hemoglobina, no Periodo de 2002 a 2005, na UCT de Rolim de Moura.
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Fonte: Fhemeron.

No Gréfico 7, apresenta-se o percentual de solicitagdes de hemocomponentes de
acordo com a indicagdo clinica, cujo maior percentual de solicitagdes foi para a
indicagdo clinica de anemia.



PARTE II — PROCESSAMENTO DO SANGUI
Estoque Minimo de Hemocomponentes para Agéncia Transfusional: Dimensionamento para o Estado de Rondénia

Grafico 7. Percentual de Solicitagdes de Hemocomponentes de acordo com a
Indicagdo Clinica, no Periodo de 2002 a 2005, na UCT de Rolim de Moura.
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Fonte: Fhemeron.

No Gréfico 8, apresenta-se o nimero de solicita¢des de hemocomponentes sem
indicag¢io clinica. Observa-se uma diminui¢do nesse nimero com o passar dos
anos, o que supde que esteja ocorrendo uma maior preocupagio por parte do
médico solicitante no sentido de cumprir a legisla¢do e preencher a requisi¢do
de forma completa.

Grafico 8. Numero de Solicitagdes de Hemocomponentes sem Indica¢io Clinica,
por Ano, na UCT de Rolim de Moura no Periodo de 2002 a 2005.
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Fonte: Fhemeron.
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Indicadores de qualidade

Considerando todos os dados apresentados, propde-se o seguinte Indicador de
Qualidade:

Percentual de Descarte = Ntmero de Bolsas Descartadas x 100
Numero de Bolsas Recebidas

Percentual de Transfusio = Nuamero de Bolsas Transfundidas x 100
Namero de Bolsas Recebidas

Percentual de Solicitacdes Nao Atendidas = PSNA

PSNA = Namero de Solicitacdes Nao Atendidas x 100
Numero de Solicitacdes

CONCLUSAO

Com o levantamento realizado nas Agéncias Transfusionais do Estado de Ron-
dénia, pode-se afirmar que existe um alto indice de descarte na maioria das ATs.
Entretanto, esse alto indice esta intimamente relacionado as condi¢des da malha
rodovidria, uma vez que as ATs precisam ter unidades de hemocomponentes
em estoque para atender as eventuais emergéncias e nao tém como devolverem
as que nio forem utilizadas antes do vencimento a seus fornecedores devido as
péssimas condi¢des rodoviarias.

Sugere-se que cada AT estabeleca seu estoque minimo e procure fazer um traba-
lho de capacitagio da classe médica a fim de obter o uso racional dos hemocom-
ponentes e um melhor e completo preenchimento das solicitagdes dos mesmos.
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Diagnostico Situacional da Hemorrede de Roraima: Descarte, Processamento do Sangue e Solicitagges de...

OBJETIVO

Promover o diagndstico situacional da hemoterapia nas unidades de satide do
estado de Roraima, no periodo de janeiro de 2008 a dezembro de 2009, realizando
analise comparativa entre produgao e solicitacio de hemocomponentes, verifican-
do os descartes realizados, visando a elaboragado de estratégias para a melhoria do
servi¢o e maior seguranca em todo o processo transfusional.

METODOLOGIA

Area de Estudo: coleta de dados referentes ao processamento e descarte de hemo-
componentes, nos anos de 2008 e 2009, no Hemocentro de Roraima.

Amostras de Estudo: preenchimento de solicita¢des de transfusdes, utilizando os
pardmetros da legislagdo vigente (BRASIL, 2004) das unidades de satide do estado
de Roraima, no periodo de janeiro de 2008 a dezembro de 2009.

Desenho: estudo prospectivo.

Coleta de dados: para coleta de dados relativos ao preenchimento das Solicita¢oes
de Transfusdo (ST), foi realizada uma busca ativa nos arquivos da Agéncia Trans-
fusional do Hospital Materno Infantil Nossa Senhora de Nazareth e do Hemorai-
ma, a fim de selecionar as solicitagdes recebidas no periodo de janeiro de 2008 a
dezembro de 2009, bem como separa-las por unidade hospitalar de origem. Pos-
teriormente, realizou-se uma auditoria quanto ao seu preenchimento, utilizando
como base os pardmetros estabelecidos pela RDC n° 153 de 14 de junho de 2004
(BRASIL, 2004). Os dados referentes as caracteristicas das unidades hospitalares
atendidas pelo Hemoraima foram extraidos do Cadastro Nacional de Estabeleci-
mentos de Satide (CNES).

Plano de descri¢do e analise: os dados foram separados por classes de interesse,
que resultaram na confec¢io dos graficos e tabelas demonstrados no decorrer do
trabalho e que proporcionaram a anilise critico-comparativa dos dados levantados.

RESUITADOS E DISCUSSAO

Entre as bolsas coletadas, ha um percentual de unidades que foi descartado ainda
como sangue total (sem processamento), cujas causas sdo: voto de autoexclu-
sdo, sistema violado e volume fora do padrdo (conforme descrito na RDC n° 153
(BRASIL, 2004)). Esses dados estdo demonstrados na Tabela 1 e no Gréfico 1.
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Tabela 1. Diferenca entre coletas efetuadas e total de bolsas processadas.

203 2000

Coletas efetuadas 10.213 10.182
Descarte de unidades de sangue total 147 (1,4%) 223 (2,2%)
Total de bolsas processadas 10.066 (98,6%) 9.959 (97,8%)

Fonte: Hemoprod

Grafico 1. Porcentagem de descarte de unidades coletas e ndo processadas de
acordo com a causa.
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Fonte: Hemoprod

De acordo com os dados mostrados no Grafico 1, percebeu-se que o maior indice
de descarte é devido ao volume fora do padrao, sendo este preconizado pela RDC
n°® 153 (BRASIL, 2004), que ¢ abaixo de 316mL e acima de 521mlL, calculado a
partir da exclus3o do peso da bolsa, que varia conforme o fabricante. A segunda
maior causa foi o voto de autoexclusio, que, no ano de 2009, teve um aumento
significativo. O voto de autoexclusdo é uma ferramenta que foi criada com o
objetivo de aumentar a seguranca transfusional através da oportunidade dada
ao doador de definir, confidencialmente, que sua doa¢io n3o é adequada ao uso
transfusional. (CASTRO, 2009). Este aumento no descarte por autoexclusio pode
ser devido a mudanga do formulario utilizado para essa ferramenta, que ocorreu
no ano de 2009. Essa mudanca ocorreu devido a necessidade de simplificar a lin-
guagem utilizada no instrumento para promover maior entendimento por parte
dos doadores.

Assim, em 2008, o total de unidades processadas foi de 10.066 que geraram 19.341
hemocomponentes, e em 2009, o total de bolsas processadas foi de 9.959 gerando
um total de 18.662 hemocomponentes produzidos. Na Tabela 2 mostram-se os
numeros absolutos da producdo dos hemocomponentes, que sio: Concentrado
de Hemacias (CH), Concentrado de Plaquetas (CP) e Plasma Fresco Congelado
(PFC), e o Grafico 2, suas respectivas porcentagens.
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Tabela 2. Produ¢io de Hemocomponentes nos anos de 2008 e 2009 no Hemoraima.

2008 | 2009 |
IMIM

CH 9.758 50,5 9.966 53,4
CpP 4.789 24,7 4.838 25,9
PFC 4.794 24,8 3.858 20,7
TOTAL 19.341 100 18.662 100

Fonte: Solicita¢des de Transfusdo

Grafico 2. Porcentagem de hemocomponentes produzidos nos anos 2008 e 2009.
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Os dados demonstraram que aproximadamente 50% de toda a produgio de he-
mocomponentes sio de Concentrado de Hemadcias. No periodo estudado, n3o
houve diferencas significativas em relacio aos percentuais produzidos, ou seja,
seguiram a mesma magnitude tanto para CH, como para CP e PFC. Toda a coleta
do Hemoraima é feita de maneira standard, ou seja, ndo ha coleta por aférese,
portanto, todos os concentrados de plaquetas sdo produzidos a partir do plasma
extraido da unidade de sangue total. Isso justifica o percentual obtido, ou seja, os
outros 50%, se dividem entre plasma e plaqueta.

Entre o nimero total de produc¢do de CH, vale ressaltar que ha uma quantidade
deste hemocomponente que passa pelo processo de leucocita¢do. Assim, para
comparar a producdo de CH total com as solicita¢des e os descartes, foi necessario
subtrair o namero de unidades de CH que foram filtradas. Em 2008 foram produ-
zidos 1.410 (14,4%) CH filtrado, restando assim 8.348 CH. Em 2009 produziu-se
1.989 (20%) CH filtrado, restando 7.977 CH.

Diante disso, os valores absolutos das solicita¢des de hemocomponentes recebidas no
periodo estudado estao demonstrados na Tabela 3 e suas porcentagens no Grafico 3.

Tabela 3. Quantidade de hemocomponentes solicitados ao Hemoraima.

2008 2009 |

CH 9.468 (62,8%) 8.842 (59,8%)
CH filtrado 1.251 (8,3%) 1.815 (12,3%)
cp 1.804 (11,9%) 1.774 (12%)
PFC 2.562 (17%) 2.355 (15,9%)

Fonte: Hemoraima.
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Grafico 3. Quantidade de hemocomponentes solicitados nos anos de 2008 e 2009.
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Fonte: Hemoraima.

Observou-se que a maior solicitagdo correspondeu ao hemocomponente CH, se-
guida pela solicitagao de PFC. O trabalho realizado por Sekine et al. (2008), relata
que as solicitacdes para CH foram de 54,8%, o que se assemelha com os resulta-
dos obtidos no presente trabalho. Porém, em relacdo ao PFC, os autores relatam
uma solicitacdo de 10,8%, o que diferem do que foi encontrado neste trabalho,
que foi de 17% em 2008 e 15,9% em 2009. Considerando apenas o hemocom-
ponente CH, na Tabela 6 mostram-se os valores encontrados a sua produgio,
solicita¢do e descarte.

Ao se analisar os dados constantes da Tabela 4, estes se mostram discrepantes em
relagdo a quantidade solicitada, produzida e descartada. Embora a quantidade de
CH solicitado seja superior a quantidade de CH produzido, isso n3o significa que
a demanda solicitada n3o tenha sido atendida. Na realidade, houve solicitacées
numericamente além do que foi realmente transfundido, fato este comprovado
pela quantidade de descarte realizado, principalmente por validade expirada, con-
forme se demonstra no Grafico 4.

Tabela 4. Analise de produgao, solicitagdo e descarte de Concentrados de Hemadcias.

2008 8.348 9.468 2.081
2009 7.977 8.842 1.604

Fonte: Hemoprod e Solicitagdes de Transfusdo
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Grafico 4. Causas de descarte de CH no periodo de 2008 e 2009.
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Neste Grafico, demonstra-se que a maior causa de descarte se deve a vencimento
das unidades de CH. Causas de descarte como vencimento, hemolise, armaze-
namento inadequado e sistema violado demonstram, entre os varios problemas,
aqueles decorrentes de auséncia de protocolos hospitalares para solicitagdes de
hemocomponentes. Além disso, ha problemas decorrentes dos hemocomponen-
tes que s3o solicitados para as varias unidades hospitalares e n3o s3o utilizados.
Muitas vezes, nessa situagdo, o armazenamento nido é adequado. N3o sendo uti-
lizados, os CH solicitados voltam aos estoques do Hemocentro para serem rein-
tegrados. Pela auséncia de garantia da qualidade destas unidades que retornam,
obrigatoriamente, o descarte é realizado. Com relagio a porcentagem de sorologia
reagente apresentada no Grafico 4, precisa-se informar que esses valores s3o re-
ferentes ao total de CH descartados e ndo ao total de bolsas testadas.

Além do hemocomponente CH, o Hemoraima também trabalha com esse pro-
duto deleucocitado, o Concentrado de Hemacias Filtrado, cujos dados s3o apre-
sentados na Tabela 5.

Tabela 5. Analise de producio, solicita¢do e descarte de Concentrados de Hema-
cias filtradas.

2008 1.410 1.251 104
2009 1.989 1.815 71

Fonte: Hemoprod e Solicitagdes de Transfusao

| 211



Ministério da Saude
Seguranga Transfusional: um olhar sobre os servigos de hemoterapia das regides Norte e Centro Oeste do Brasil

IIT Curso de Especializagdo em Seguranca Transfusional

Este hemocomponente é preparado mediante solicitacdo (encomenda) e, ao se
analisar a Tabela 5 verificou-se que a quantidade produzida de CH filtrado foi
superior a quantidade solicitada. Este fato deveu-se ao atendimento de solicitacoes
de CH para pacientes sabidamente necessitados de CH filtrados, como pacientes
politransfundidos, portadores de insuficiéncia renal, anemia falciforme, septice-
mia, mesmo quando n3o ha especificacdo do produto pela classe médica na soli-
citagdo de transfusao, pois é protocolo do Hemoraima realizar este procedimento.
Vale ressaltar que, no Hospital Materno Infantil, essas solicita¢cdes visam atender
os recém-nascidos e, nesses casos, o sistema da bolsa necessita ser aberto para
aliquotagem no preparo de concentra¢des adequadas. Como a validade de sistema
aberto é de apenas 24 horas, e nem sempre a bolsa filtrada é transfundida, isso
favorece o aumento do descarte por vencimento. As causas de descarte de CH
filtrado estao demonstradas no Grafico 5.

Grafico 5. Porcentagem de causas de descarte de Concentrados de Plaquetas nos
anos de 2008 e 2009.
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Fonte: Hemoprod e Solicitagdes de Transfusao

Ja no caso de Concentrado de Plaquetas, analisou-se sua produg3o, solicitacao
e descarte (Tabela 6). Ao se calcular a diferenca entre produgado e descarte desse
hemocomponente, percebeu-se que o valor encontrado foi inferior ao valor solici-
tado. Isso pode ser explicado quando analisamos as causas do total de descartes de
CP, que somente por validade apresentou em 2008 um percentual de 60% e em
2009 de 88,7%, o que nao significa que todas as solicitacdes foram atendidas. Este
fato ocorre pela imprevisibilidade da necessidade do hemocomponente, ressal-
tando que sua vida til para transfusdo é de apenas 5 dias. As causas de descartes
de CP estdo apresentadas no Grafico 6.

Tabela 6. Anélise de producio, solicitagao e descarte de Concentrados de Plaquetas.

Solicitacao

2008 4.789 1.804 3.314
2009 4.838 1.774 2.792

Fonte: Hemoprod e Solicitagdes de Transfusao
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Grafico 6. Porcentagem de causas de descarte de Plasma Fresco Congelado nos
anos de 2008 e 2009.
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Quando analisado os dados de produgdo, solicitacio e descarte do hemocompo-
nente Plasma Fresco Congelado (PFC), descritos na Tabela 7, encontrou-se um
descarte bem superior a producdo e a solicitacio. E valido enfatizar que a validade
do PFC é de um ano, quando armazenado na temperatura de —20°C = 2, segundo
RDC n° 153 (BRASIL, 2004), assim incluiu-se nesse descarte PFCs produzidos
em anos anteriores, aumentando a porcentagem de descarte por vencimento.
As causas de descarte desse hemocomponente estio apresentadas no Grafico 7.

Tabela 7. Andlise de produgio, solicitacio e descarte de Plasma Fresco Congelado.

2008 4.794 2.562 5.851
2009 3.858 2.355 5.050

Fonte: Hemoprod e Solicitagdes de Transfusio

No ano de 2008, obteve-se maior percentual de descarte de PFC por contaminagio
por hemacias. Esta causa de descarte manteve-se, em percentual, no ano de 2009,
porém, neste ano, nao foi a maior causa como em 2008. Este descarte pode ter
ocorrido devido a problemas de equipamento. Vale ressaltar que as centrifugas
refrigeradas utilizadas para o processamento de PFC foram substituidas em 2009,
uma em julho e outra em novembro. A equipe técnica desse setor também passou
por capacitagio intensa nesse mesmo ano. Portanto, acredita-se que em futuras
analises esses indices venham a apresentar uma queda consideravel.
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Grafico 7. Numero de Solicitagdes de Transfusio recebidas no Hemoraima no
periodo de janeiro de 2008 a dezembro de 2009.
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Fonte: Hemoprod e Solicitagdes de Transfusio

Ja no ano de 2009, a maior porcentagem de descarte foi de volume fora do padrao,
sendo este padrdo determinado pela RDC n° 153 (BRASIL, 2004). Algumas causas
como sistema violado, descongelamento e armazenamento inadequado se devem
ao fato de solicitarem esse hemocomponente indiscriminadamente. Diante des-
sas solicita¢des, ocorre o preparo do PFC para transfusdo e esta acaba n3o sendo
realizada, acarretando a perda do produto.

Para solicitar hemocomponentes, é necessario o preenchimento de formularios
especificos padronizados pelo Hemoraima. Estas Solicitagdes de Transfusao (ST)
sofreram mudancas ao longo dos anos, visando adequagio as exigéncias da RDC
n° 153 (BRASIL, 2004). Utilizando os parametros que essa legisla¢ao recomenda,
realizou-se uma auditoria nas solicitagbes recebidas no periodo estudado, visando
identificar possiveis nao-conformidades.

Analisando o Gréafico 8, no que diz respeito as STs recebidas durante o periodo
de janeiro de 2008 a dezembro de 2009, notou-se auséncia de uniformidade em
todos os meses do ano, o que enfatiza a imprevisibilidade de necessidade de he-
mocomponentes. Dai a necessidade de manter estoques regulares para garantir
atendimento a demanda.
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Grafico 8. Porcentagem do nome do paciente no preenchimento de STs em cada
unidade hospitalar atendida pelo Hemoraima.
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Fonte: Hemoprod e Solicitagdes de Transfusao

Més

As solicita¢Ges de transfusdo atendidas pelo Hemoraima sio oriundas de diversas
unidades hospitalares. O Hospital Geral de Roraima (HGR) é o hospital ptiblico
de maior dimensao e complexidade do Estado, atendendo urgéncia, emergéncia
e internagdes e realiza cirurgias eletivas e de emergéncia. O atendimento de gi-
necologia, obstetricia e neonatologia se concentram no Hospital Materno Infantil
Nossa Senhora de Nazareth (HMI). Além destes hospitais, o Hemoraima atende
também trés unidades hospitalares particulares, de média complexidade.

Na Tabela 8, demonstra-se o total de solicitagdes de transfusdo recebidas pelo
Hemoraima, no decorrer do periodo estudado.

Tabela 8. Solicita¢des de Transfusdo recebidas pelo HEMORAIMA nos anos de
2008 e 2009.

: : 2008 2009 |
Unidades Hospltalares N° Absoluto N° Absoluto

HGR 3.285 59,2 3.220 59,5
HIMI 1.695 30,5 1.724 31,9
Particulares 562 10,1 468 8,6
Total [ 554 | 100 [ 5412 | 100 |

Fonte: Solicita¢des de Transfusdo

Analisando a Tabela 8, observou-se que quase 60% do atendimento do Hemo-
raima correspondem ao HGR, que se justifica devido as suas caracteristicas ja
descritas anteriormente.

Iniciando um processo de auditoria em rela¢do ao preenchimento das STs tendo
como base os parimetros estabelecidos pela RDC n° 153 (BRASIL, 2004), esta
analise foi dividida em categorias, que sao: 1. Identificagdo do paciente (nome
do paciente, data de nascimento, sexo, nimero de prontuario e localizacio hos-
pitalar); 2. Identificagdo da solicitacio (tipo de transfusio, dados hematolégicos,

| 215



Ministério da Saude
Seguranga Transfusional: um olhar sobre os servigos de hemoterapia das regides Norte e Centro Oeste do Brasil

IIT Curso de Especializagdo em Seguranca Transfusional

indicagdo clinica e identifica¢io do solicitante); 3. Classificacdo da RT (duplicidade
de letra e conformidade).

O item 1, que identifica o paciente, tem como inicio a andlise quanto ao preen-
chimento do nome. No Grafico 9, mostram-se esses dados.

Grafico 9. Porcentagem do item “data de nascimento” no preenchimento de STs
por unidade hospitalar.
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Fonte: Hemoraima

Os dados apresentados no Grafico 9 demonstram que a maioria das STs contém
o nome completo do paciente, para todos os hospitais. O HMI apresenta a sua
segunda maior porcentagem de nomes abreviados, e os Particulares e HGR, de
nomes ilegiveis.

Notou-se uma grande diferenca na porcentagem entre nomes completos e incom-
pletos. Porém nao se pode afirmar que estes nomes classificados como completos
estejam escritos de acordo com o documento de identificacdo do paciente, pois o
Hemoraima n3o tem acesso a este. Diante disso, a quantidade de nomes incom-
pletos pode estar subnotificada.

Em relac3o ao preenchimento regular da data de nascimento nas STs, no Grafico 10
mostram-se os resultados obtidos. Notou-se que no ano de 2008, os hospitais parti-
culares tiveram um indice muito alto de auséncia deste dado, porém com a padro-
nizag¢3do da solicitag3o e o aumento da cobranca de seu correto preenchimento, esta
porcentagem caiu significativamente em 2009. Entretanto, esta nao conformidade
se manteve nos outros Hospitais em 2009.
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Grafico 10. Porcentagem do item “sexo” no preenchimento de solicitacdes de
hemocomponentes por unidade hospitalar.
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Em relagdo ao correto preenchimento do item “sexo”, observou-se que o HGR, em
2008, apresentou porcentagem de 15,5%. Todavia, em 2009, isto diminuiu consi-
deravelmente. Acredita-se que pelos mesmos motivos descritos acima quanto a
cobranca do correto preenchimento das STs por parte do Hemoraima. Estes dados
sdo apresentados no Grafico 11.

Grafico 11. Porcentagem do niimero do prontudrio no preenchimento de solici-
tacdes de hemocomponentes por unidade hospitalar.
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Fonte: Hemoraima

Quanto ao preenchimento do niimero do prontuario na ST, observou-se que, mesmo
com as modificacdes sofridas nos seus modelos de impresso, e ainda com as inten-
sas orientag¢des no correto preenchimento, a porcentagem de auséncia desse dado
se mantém em todos os hospitais no periodo analisado (2008 e 2009) (Grafico 12).

Este dado configura-se de extrema importincia em casos de retro vigilancia em
que se necessite realizar a busca ativa do paciente.
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Grafico 12. Porcentagem de Bloco e Leito de internagdo do paciente no preenchi-
mento de STs por unidade hospitalar.
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Fonte: Hemoraima

O Grafico 13 se refere aos dados de preenchimento das STs em relacio as infor-
magdes “BLOCO” e “LEITO” do paciente. Percebeu-se que a ndo conformidade é
destacada na auséncia do preenchimento para esses dados no HMI. Diante disso,
percebeu-se que deve haver maior fiscaliza¢io quanto ao correto preenchimento
deste item nesta unidade hospitalar. Vale ressaltar que a auséncia do niimero do
leito pode causar troca de pacientes no ato da infusdo do sangue.

Grafico 13. Porcentagem do tipo de transfusdo no preenchimento de solicita¢des
de hemocomponentes por unidade hospitalar.
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Fonte: Hemoraima
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Dando continuidade as analises das STs, inicia-se agora a verifica¢ao do preen-
chimento em relagio a segunda categoria, ou seja, identificagio da solicitagao
(tipo de transfusdo, dados hematolégicos, indicagao clinica e identifica¢io do so-
licitante).

Em relacdo ao tipo de transfusdo, nos dados do Grafico 14, mostra-se que, em
todas as unidades hospitalares, o tipo de transfusao urgente prevalece. Esse fato
contraria a legislacdo, pois a mesma recomenda que a maioria das transfusoes
seja do tipo n3o urgente e de preferéncia no periodo diurno. Neste Grafico, ha
o item “Ausente” significando que nao houve o preenchimento do campo “tipo
de transfus3o”. Ressalta-se que, no inicio do ano de 2008, o impresso utilizado
no HGR nio continha o campo para o preenchimento do tipo de transfusio, o
que pode explicar a grande porcentagem de auséncias deste dado nesta unidade
hospitalar durante esse periodo.

Grafico 14. Porcentagem de dados laboratoriais no preenchimento de solicita¢des
de hemocomponentes por unidade hospitalar.
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Fonte: Hemoraima

Relacionado ao preenchimento dos dados hematolégicos, segundo o demons-
trado no Grafico 15, observou-se que o HMI apresentou grande percentual de
auséncia. Isto pode ter ocorrido devido o impresso utilizado para STs nesta uni-
dade n3o conter campo especifico para discriminacdo desses dados. Com isso,
esta informagao, quando solicitada pelos funcionarios da Agéncia Transfusional
desta unidade hospitalar, era escrita em local aleatério, quando preenchidas. Vale
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ressaltar que o fornecimento deste impresso é de responsabilidade da unidade
hospitalar, sendo o Hemoraima responsavel somente pelo fornecimento da ma-
triz (modelo). Diante disso, viu-se a necessidade de reformulag¢ao do impresso, o
que ja é um compromisso firmado recentemente entre o Hemocentro de Roraima
e o Hospital Materno Infantil, faltando apenas sua execugao.

Grafico 15. Porcertagem de indicag3o clinica no preenchimento de solicitages de
hemocomponentes por unidade hospitalar.

\
73,7%

HGR
0
S HMI
56%

¢ 92,6%
= Particulares
£
8
£ 88,9%
< HGR
c
)

a

§ HMI

55,8%
94,4%
Particulares 4,3%
1,3% |
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Porcentagem
‘ [ ] Completo Incompleto Ausente ‘

Fonte: Hemoraima

No Gréfico 16, apresentam-se os dados quanto ao preenchimento da indicagdo
clinica da transfusdo nas STs por unidade hospitalar. Nele percebeu-se que a
maior auséncia se dd no HMI, sendo que nas unidades particulares o percentual
de preenchimento desse item se aproxima a 100%. O HGR também apresentou
baixo percentual de ndo preenchimento.

No Hospital Materno Infantil, comumente foram encontrados os dados hemato-
légicos do paciente no lugar do diagnéstico, sendo que um pardmetro nio subs-
titui o outro. Isto pode ter ocorrido devido a auséncia de espago especifico para
os dados hematoldgicos no impresso da solicitagdo dessa unidade, como descrito
anteriormente. Diante disso, notou-se a necessidade de uma maior fiscaliza¢io
no correto preenchimento das solicitagdes.
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Grafico 16. Porcentagem de duplicidade de letras no preenchimento de solicita-
¢oes de hemocomponente por unidade hospitalar.
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Fonte: Hemoraima

Para finalizar a categoria 2 de anélises das STs, observou-se que, quanto a identifi-
cacio médica (assinatura e carimbo do médico solicitante), a auséncia desses dados
foi irrelevante, sendo 0,8% no ano de 2008 e 0,4% no ano de 2009 em todas as uni-
dades estudadas. Este percentual estd bem abaixo dos encontrados em trabalhos se-
melhantes, como o de Lima et al. (2010), que relatou auséncia de assinatura médica
em 3,7% das solicitacdes analisadas e auséncia de carimbo em 14,9% das mesmas.

Grafico 17. Porcentagem de duplicidade de letras no preenchimento de solicita-
¢oes de hemocomponente por unidade hospitalar.
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Iniciando a categoria 3: Classifica¢do da ST (duplicidade de letra e conformidade),
no grafico 17, demonstram-se os resultados obtidos quanto a duplicidade de letras
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no preenchimento das solicitagdes de hemocomponentes. O aparecimento desta
nio conformidade é unidnime em todas as unidades hospitalares analisadas, o
que nio estd de acordo com a legislacao vigente. Esta preconiza que o médico
solicitante preencha a solicitag3o de transfusio integralmente. Verificou-se que
isso n3o acontece devido a alta porcentagem de duplicidade de letras encontrada.

Entre todos os pardmetros analisados em rela¢io ao preenchimento das solicita-
¢oes de transfusio, a duplicidade de letras foi a causa predominante de n3o con-
formidades observada. Este fato é preocupante, pois, quando pessoas diferentes
tém acesso ao preenchimento da mesma ST, pode haver confus3o nas informa-
¢Oes desse paciente, podendo causar até erros no ato transfusional.

Diante dos parametros analisados, no Grafico 18, demonstra-se, em seu conjun-
to, a classificacio das solicita¢des de transfusdo quanto a sua conformidade ou
nao. Assim, deparou-se com quase 100% de solicitacdes nao conformes. Apesar
de varias tentativas de melhorar esta condi¢do com mudangas no impresso de
solicita¢do, orienta¢io constante, inclusive na forma de palestras ao corpo clinico,
nio se configurou evolugio relevante para adequagio a legislacio.

Grafico 18. Porcentagem de conformidade quanto ao preenchimento de solicita-
¢oes de hemocomponentes por unidade hospitalar.
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Fonte: Hemoraima

CONCLUSOES

» O total dos hemocomponentes Concentrado de Hemadcias, Concentrado de
Hemadcias Filtrado e Plasma Fresco Congelado produzidos foram suficientes
para atender a demanda do Estado, porém necessita-se estabelecer protoco-
los hospitalares para as solicitagdes de hemocomponentes, visando, entre
outros objetivos, ao melhor aproveitamento desses produtos, diminuir o des-
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carte e evitar que pacientes sejam expostos desnecessariamente aos riscos
inerentes as transfusoes.

O descarte de Plasma Fresco Congelado por contaminac¢io de hemacias apre-
sentou-se bastante elevado. Contudo, ocorreram medidas ao final do periodo
estudado, que buscaram a diminuig¢do deste indice. Com isso, nio foi possi-
vel analisar se tais medidas foram eficazes ou n3o, havendo necessidade de
futuras analises deste pardmetro.

Devido a curta vida ttil e da imprevisivel necessidade do uso do hemocom-
ponente Concentrado de Plaquetas, nao foi possivel suprir a demanda das
solicitagdes, visto que todos esses hemocomponentes s3o produzidos a partir
do plasma extraido do sangue total. Como estratégia para sanar este proble-
ma, sugere-se a implantac¢do de coleta de plaquetas por aférese.

Quanto ao preenchimento das solicitagdes de transfusdo (ST), o indice de
nio-conformidades mostrou-se muito elevado, mesmo com as constantes
tentativas de melhoria por parte do Hemoraima. O correto preenchimento
das STs é de extrema importincia buscando aumento da seguranga trans-
fusional. A conscientizag3o na utilizagdo do sangue por parte das unidades
hospitalares é imprescindivel, visto que as STs sdo oriundas das mesmas.

O impresso das STs no Hospital Materno Infantil Nossa Senhora de Naza-
reth necessita ser mudado o mais rapido possivel, buscando diminuir as
nio-conformidades em relag¢do ao seu preenchimento, ja que esta unidade se
destacou nesta anilise. Vale ressaltar que o compromisso dessa modifica¢do
ja foi firmado, restando apenas sua execug3o.

O Hemoraima deve continuar com as acdes de orientacio e conscientizac¢do
dos servidores das unidades hospitalares as quais presta servico, a fim de
cada vez mais se aproximar dos padrdes estabelecidos pela legislacdo vigente,
objetivando maior qualidade e segurancga nos atos transfusionais realizados
neste Estado.






Avaliacao da Qualidade dos
Hemocomponentes Distribuidos
pelo Centro de Hematologia e
Hemoterapia do Acre (Hemoacre)

Adauto Sampaio dos Santos
Anténio Ruslan Moreira da Silva
Dulcinéia Mariano Pierini
Giovana Maria de Souza Boni
Larissa Santos Tavares

Marcos Raimundo Muniz

Maria Elena Ferreira Maciel
Maria José Vieira da Silva

Raimunda Queiroz de Souza

Orientador; Profa. Dra. Elenice Deffune







Avaliacio da Qualidade dos Hemocomponentes Distribuidos pelo Centro de Hematologia e Hemoterapia...

INTRODUCAO

A Garantia da Qualidade é um processo essencial para que os laboratérios possam
fornecer resultados exatos e precisos de modo que sejam prestados os melhores
cuidados aos doentes. E preocupacdo primordial dos servicos de transfusio a
monitorizag¢do e a avalia¢do dos processos e procedimentos, assim como dos rea-
gentes, técnicas, amostras e, indiretamente, do equipamento e da competéncia
do desempenho (DURAN et al., 2001).

Os laboratérios sio um componente essencial dentro dos servigos nacionais de
satude, pois formam uma rede fundamental no estudo dos grupos sanguineos,
tecidos humanos e outros materiais para detectar e/ou confirmar enfermidades
ou desordens, também como para reconhecer agentes infecciosos transmitidos
por via hematogénica (CURA; WENDEL, 1995).

A transmissdo de doencas infecciosas por intermédio de transfusdo de sangue,
componentes e hemoderivados é de grande importancia ndo somente, no contex-
to de quem desempenha a medicina transfusional, mas também para quem esta
comprometido com a satide da comunidade (CURA; WENDEL, 1995).

Quando nio se controla a qualidade dos produtos sanguineos que serao usados em
transfusdo, os mesmos poderio apresentar baixa qualidade, podendo determinar
grandes prejuizos aos pacientes receptores de tais produtos (BUCHIGNANI, 1995).

Na preparacdo de hemocomponentes sanguineos em unidade hemoterapicas é
essencial proceder as provas de conformidade dos produtos obtidos, com espe-
cifica¢des previamente definidas, de modo a verificar se o processo garante a
qualidade desejada.

As informagdes obtidas pelos laboratérios sao cruciais nio somente para os pa-
cientes individualmente, mas como também para o monitoramento geral da
satide publica, colocando em pratica a vigilancia epidemiolégica, a avaliacdo da
efetividade dos programas de prevencdo de doencas e o desenvolvimento das
campanhas de controle (CURA; WENDEL, 1995).

Confrontados com maiores requerimentos de eficiéncia e com a preocupagio pela
exatiddo dos exames de doengas infecciosas, os laboratérios buscam mecanismos
de controle de qualidade independentes para proporcionar um nivel maior de
seguranga aos exames que devem ser realizados (CURA; WENDEL, 1995).

O controle do erro é imprescindivel em laboratério. Como nio é possivel elimi-
na-lo totalmente, entdo é importante assegurar que a variabilidade se mantenha
dentro de limites permitidos para cada metodologia.

Portanto, qualidade é o grau nos quais os servicos prestados ao paciente aumen-
tam a probabilidade de resultados favoraveis que, em consequéncia, reduzem os
desfavoraveis (JOINT COMMISSION ON ACCREDITATION OF HEAITHCARE
ORGANIZATIONS, 1992).
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OBJETIVO

Avaliar a qualidade dos hemocomponentes distribuidos pelo Hemoacre.

METODOLOGIA

Tipo de estudo: prospectivo

Local do estudo: o estudo foi realizado no Centro de Hematologia e Hemoterapia
do Acre (Hemoacre).

Populagio / Amostra: Foram avaliadas 300 bolsas de sangue ou componentes
obtidas a partir de doag¢des de sangue no periodo de agosto a novembro de 2005,
avaliando os parametros Sangue Total, Avaliagbes do concentrado de plaquetas
(CP), Avalia¢oes das bolsas de plasma fresco congelado (PFC), as quais foram
selecionadas aleatoriamente.

RESUITADOS E DISCUSSAO

Foram avaliadas 100 bolsas de sangue total, baseando-se nos seguintes parime-
tros: tempo de coleta, volume e aspecto visual.

A avaliagdo mostrou que 99% das bolsas foram coletadas em um periodo maximo
de 15 minutos, como rege a RDC n° 153 (BRASIL, 2004), porém quando se ava-
liou o volume das bolsas, notou-se que 96% das mesmas apresentavam volume
abaixo do recomendado pela legislacdo atual que rege a hemoterapia no Brasil e
apenas 4% estavam dentro do padrao de normalidade (Tabela 1).

Tabela 1. Resultados obtidos a partir da avaliagdo dos parimetros tempo de cole-
ta, volume e aspecto visual de 100 bolsas de sangue total obtidas por doagdes de
sangue no Hemoacre, Rio Branco-Acre, agosto a novembro de 2005.

Resultado dos niveis detectados
Parametros | Abaixo |  Normal | Acima | Total |
- n | % | N | % | n | % | N |

Tempo de coleta 0 0 99 99,0 1 10 100
Volume (mL) 96 96 04 4,0 0 0 100
Aspecto visual (cor) 0 0 100 100 0 0 100

Valores de referéncia normal

Tempo de coleta normal = < 15 minutos
Volume normal = 450 mL a 500 mL
Aspecto visual normal = vermelho escuro

Fonte: Hemoacre

A analise do volume de 100 bolsas de concentrado de hemdcias resultou em 3%
das mesmas achadas acima do volume considerado normal segundo a RDC n°
153 (BRASIL, 2004), conforme pode ser observado na Tabela 2.
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Quanto ao hematdcrito, 12% apresentaram percentuais abaixo da normalidade,
75% dentro dos padrdes de normalidade e 13% acima dos valores padrdes, en-
quanto que 99% das unidades analisadas apresentaram dosagem de hemoglobina
normal e 100% apresentaram cor normal (Tabela 2).

Tabela 2. Resultados obtidos a partir da avaliagdo dos parametros volume, hema-
tocrito, dosagem de hemoglobina e cor de 100 bolsas de concentrado de hemacias
obtidas por doagdes de sangue no Hemoacre, Rio Branco-Acre, agosto a novem-
bro de 2005.

Pardmetros | Abaixo | Normal | Acma | Total |
| % | n | % | . n | % | N|
0 0 3

Volume (mL) 97 3 100
Hematdcrito em % 12 12 75 75 13 13 100
Dosagem de Hemoglobina (g/dL) 1 1 99 99 0 0 100
Cor 0 0 100 100 0 0 100

Valores de Referéncia Padriao

Volume: 220 mL a 320 mL

Hematocrito: 65% a 80%

Dosagem de hemoglobina > 45 g/ unidade
Cor: vermelho escuro

Fonte: Hemoacre

A avaliacdo das 100 bolsas de volume de plasma fresco congelado constatou
que 16% das bolsas estavam abaixo do volume considerado normal segundo
RDC n° 153 (BRASIL, 2004) (Tabela 3).

Tabela 3. Resultados obtidos a partir da avalia¢do do volume de 100 bolsas de
plasma fresco congelado obtido por doa¢des de sangue no Hemoacre, Rio Bran-
co-Acre, agosto a novembro de 2005.

| Baxo |  MNormal |  Elevado |  Total |
o | % | N | % | N | % | _N___
16 16,0 84 84,0 00 00 100

Valores de Referéncia: Volume >170 mL

Fonte: Hemoacre

Quanto ao pardmetro do aspecto visual (cor) das 100 unidades de bolsas avaliadas,
69% apresentaram cor amarela; 10% cor avermelhada, sugestiva de hemolise;
11% apresentaram aspecto leitoso, sugestivo de lipemia; e, 10% apresentaram
coloracio esverdeada (Tabela 4).
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Tabela 4. Resultados obtidos a partir da avalia¢do da cor de 100 bolsas de plasma
fresco congelado obtido por doagdes de sangue no Hemoacre, Rio Branco-Acre,
agosto a novembro de 2005.

Avermelhada
% |0 L% | on | % | n | % | N__|
69 69,0 10 10,0 10 10,0 1 11,0 100

Fonte: Hemoacre

Ap6s a andlise do aspecto visual nas 100 unidades, foram realizadas as dosagens:
nas 10 bolsas cor avermelhada dosou-se potassio, cujos resultados evidenciaram
que 10% apresentaram valor abaixo do estabelecido pela metodologia utilizada.

As 10 bolsas de cor esverdeada dosaram as proteinas totais, onde se evidenciou
que 5% apresentaram resultados abaixo do valor estabelecido pelo método uti-
lizado, obtendo-se apenas 5% das mesmas dentro da normalidade referida pela
metodologia.

Para as bolsas de aspecto leitoso, procedeu-se a dosagem de colesterol total e tri-
glicérides, transformando-se os valores encontrados em lipidios totais das quais
11% alteradas pelo aspecto 5% das bolsas apresentaram resultados a abaixo do
valor de referencia e 3% forneceram resultados normais de acordo com o valor de
referencia e 3% apresentaram resultados superiores aos valores de normalidade
segundo fabricante LABTEST.

Nas bolsas com aspecto normal, também foram dosados lipidios, obtendo-se que
das 69% das bolsas aparentemente normais, metade (50%) apresentaram valores
baixos quando comparados aos valores de referéncia da metodologia usada, 4%
das bolsas valores superiores ao da metodologia e apenas 12% apresentaram se
dentro dos padrdes normais e em 3% nio foram dosadas.

Foram avaliadas 100 bolsas de concentrados de plaquetas, baseando-se nos se-
guintes parimetros: volume, pH, contagem de plaquetas, contagem de eritrdcitos,
glicose, presenca ou auséncia de turbilhio.

Ao se analisar os volumes dos concentrados de plaquetas, constatam que 13%
das bolsas analisadas apresentaram valores diminuidos dos preconizado pela
RDC n° 153 (BRASIL, 2004) e 37% das bolsas forneceram resultados superiores
do valor referencial no qual apenas 50% das unidades estavam com valor dentro
da normalidade.

Quanto o pH, os resultados mostraram que de 100% das bolsas analisadas apenas
2% das bolsas estavam com valores fora do considerado normal pela RDC n° 153
(BRASIL, 2004) (Tabela 5).
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Tabela 5. Resultados obtidos a partir da avaliacdo dos pardmetros volume e poten-
cial de hidrogénio (pH) em 100 bolsas de concentrado de plaquetas obtidas por
doagdes de sangue no Hemoacre, Rio Branco-Acre, agosto a novembro de 2005.

Resultado dos niveis detectados

Parametros | Abaxo |  Normal | Acma | Total |
—-n—n--:-

Volume 13,0 50 50,0 37 37,0 100
PH 2 2,0 98 98,0 00 0,0 100

Valores de Referéncia:
Volume: 50mL a 70mL
pH=6,2

Fonte: Hemoacre

Dentro da avaliacio de concentrados de plaquetas procedemos com os resultados
de contagem de plaquetas que resultaram de 100% das bolsas analisadas apenas
25% das unidades apresentaram o valor conforme RDC n° 153 (BRASIL, 2004)
e 75% das bolsas forneceram resultados abaixo do preconizado pela legislacdo.
Na avaliagdo da contagem de eritrocitos 13% das bolsas apresentaram valores
propostos para o ideal e 87% das unidades ficaram acima do sugerido por lite-
raturas. O pardmetro de glicose forneceu que 62% das bolsas avaliadas estavam
dentro da metodologia utilizada. Quanto ao turbilhdo 78% das bolsas constata-
ram presenca de turbilhio e 22% das unidades n3o tiveram resposta no teste do
turbilhdo (Tabela 6).

Tabela 6. Resultados obtidos a partir da avaliacdo dos pardmetros contagem de
plaquetas, contagem de eritrdcitos em 100 bolsas de concentrado de plaquetas e
dosagem de glicose em 62 bolsas de concentrado de plaquetas obtidas por doag¢des
de sangue no Hemoacre, Rio Branco-Acre, agosto a novembro de 2005.

Parametros | Abaixo |  Normal | Adma | Total |
n--n--z-

Cont. de plaquetas 75 100
Cont. de eritrécitos 0 0 13 13 87 87 100
Dos. de glicose 0 0 62 62 0 0 62

Valores de Referéncia

Plaquetas 3 5,5x 10"

Eritrécitos < 1.0 x 10° (valor esperado, segundo literatura Buchignani).
Glicose > 10%¢/mL (valor esperado, segundo literatura Rodrigues et al, 2005).

Fonte: Hemoacre

Notou-se que 1% das bolsas de sangue total ultrapassou o tempo de coleta ma-
ximo preconizado pelo Ministério da Satide (BRASIL, 2004), fato que provavel-
mente aconteceu por falha do técnico responsavel pela respectiva coleta ou talvez
por problemas no aviso sonoro do aparelho usado para misturar o sangue ao
anticoagulante contido nas bolsas.
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O parametro volume do sangue total forneceu resultados n3o esperados, contra-
riando as normas referidas pelo Ministério da Satde (BRASIL, 2004), pois 96%
das bolsas apresentaram valores abaixo do que é considerado normal, sugerindo
que os procedimentos da coleta sejam rapidamente revistos.

A analise do volume de 100 bolsas de concentrado de hemécias resultou em 3%
das mesmas, com volume superior ao volume considerado normal segundo a
RDC n° 153 (BRASIL, 2004), fato que pode ser justificado pela completa auséncia
de manutencdo nas balancas analiticas, ou pelo cdlculo equivocado no volume a
ser coletado ou a falta de manutencao e calibra¢do peridédica da centrifuga refri-
gerada (HENRY, 1999).

Segundo a literatura (HENRY, 1999), o hematdcrito menor que 80% assegura a
viabilidade dos eritrdcitos durante o periodo de armazenamento. Entdo 75% das
bolsas estdo dentro do padrio.

As eventuais explica¢bes para a detecgdo de 12% das bolsas de concentrado de
hemacias com niveis de hematécrito abaixo do padrio estabelecido pelo Minis-
tério da Satide s3o: a) eritrocitos com volumes plasmaticos mais reduzidos e, em
contrapartida, esse valor elevado é justificado por volumes de eritrocitos maiores;
b) os procedimentos técnicos realizados na triagem hematolégica de doadores de
sangue quanto ao hematdcrito talvez tenham tido falhas na técnica empregada
ou na analise dos resultados.

Apenas 1% das bolsas de concentrado de hemacias apresentou dosagem de he-
moglobina abaixo da normalidade, o que nio teve significado relevante, pois tal
valor, mesmo abaixo do normal, foi muito proximo da normalidade.

A avaliacio do volume das bolsas de plasma fresco congelado mostrou que 16%
das bolsas estavam abaixo do valor de referéncia que pode ter ocorrido pelo manu-
seio inadequado do analista técnico e frenagem manual da centrifuga e a auséncia
de manutencido (DURAN et al., 2001).

Quanto a dosagem de proteinas nas bolsas cujo aspecto visual foi esverdeado,
segundo literatura (HENRY, 1999), 60% dessas proteinas deve ser albumina, cuja
variagdo normal é de aproximadamente 3,2g/dL a 4,5 g/dL. A diminuic3o da al-
bumina ocorre em paralelo com a queda da proteina sérica total.

O figado é o local onde ocorre a sintese de mais de 90% de todas as proteinas e
100% da albumina. Por isso, uma destruicao extensa do tecido hepético resulta
em niveis séricos baixos de albumina e proteina sérica total.

Importante referir que as nefropatias possam ser uma das causas dos niveis bai-
xos de proteinas e albuminas.
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Quanto ao aspecto leitoso, das 11 das bolsas analisadas 3% confirmaram o aspec-
to visual, pois foram obtidos resultados de lipidios superiores ao valor referencial.
Este procedimento avaliou o processo de sele¢do dos doadores, pois o recomen-
dado é a ndo coleta de sangue de candidatos que tenham feito refei¢ao copiosa e
rica em substincias gordurosas. Ainda levando-se em conta o aspecto leitoso, 5%
das bolsas apresentaram dosagens baixas e 3% apresentaram dosagens normais,
contrariando o que foi observado visualmente. Conforme a literatura (HENRY,
1999), o garroteamento prolongado durante a pung¢do endovenosa pode acarretar
um aumento aparente das concentracdes de lipideos.

Das unidades de plasma fresco congelado com aspecto normal, 4% apresentaram
lipemia, o que pode ser explicado até por uma alimenta¢io inadequada antes da
doagio de sangue.

E importante avaliar os anticoagulantes, pois alguns, como o citrato, exercem
grandes efeitos osmoticos e acarretam concentragdes artificialmente baixas de
lipideos e lipoproteinas plasmaticas, o que justifica talvez os valores baixos en-
contrados em 50% das bolsas de PFC com aspecto normal. Outra possibilidade
pode ser a inexperiéncia quanto a avaliagdo macroscopica realizada pelo técnico
na hora de identificar a colorag¢do da bolsa ja que apenas 12% confirmaram o
aspecto normal e 3% ndo foram analisadas.

O aspecto visual avermelhado, sugerindo haver hemolise nas bolsas de plasma,
nio foi confirmado através das dosagens de potassio, pois as mesmas apresenta-
ram valores abaixo do referencial. Sabe-se que amostras hemolisadas produzem
valores elevados de potéssio devido ao rompimento das hemaicias e consequente
saida do potassio do meio intra para o extracelular (105mmol/l). As hipocalemias
(baixa concentragio de potassio no sangue) podem ocorrer por perdas liquidas
gastrintestinais ou uso abusivo de diuréticos (HENRY, 1999).

Das unidades de concentrado de plaquetas avaliadas, o volume mostrou que
13% dos concentrados de plaquetas estdo conservados em pequenos volumes,
fato prejudicial a qualidade desses hemocomponentes, pois as plaquetas per-
dem atividades biolégicas devido a rapida diminuicao do potencial de hidrogénio
(BUCHIGNANI, 1995).

O excesso de volume em 37% das bolsas de concentrado de plaquetas podera
determinar consequéncias clinicas importantes nos pacientes como sobrecar-
ga circulatéria, pois os pacientes que possuem indica¢io clinica para o uso de
concentrado de plaquetas necessitam diariamente de um grande nimero de
bolsas desse hemocomponente visando o controle de episdédios hemorragicos.
(BUCHIGNANI, 1995).



O fato da coloracdo avermelhada detectada através da analise macroscopica das
bolsas de concentrado de plaquetas em 5% das unidades seria um indicio de uma
concentragdo de eritrécitos acima dos valores normalmente aceitaveis, porém isso
nao foi o encontrado.

A dosagem do ph nas bolsas de concentrado de plaquetas foi determinada usan-
do tiras-teste para analise de urina e, segundo Rodrigues et al. (2005), pode ser
considerado um método de rastreio complementar na detec¢ao de contaminagio
bacteriana nas unidades de plaquetas, mesmo que n3o apresentem uma especi-
ficidade comparavel ao método de cultura, constituem uma alternativa rapida, de
interpretagdo simples, econdmica e fidedigna.

Apesar do achado de 2% das bolsas de concentrado de plaquetas com pH abaixo
dos valores de referéncia, a presenca de 100% das bolsas com dosagem de glicose
dentro dos limites de normalidade corrobora para a hipétese de que nos concen-
trados plaquetarios avaliados n3o havia proliferacdo bacteriana, o que causaria
acidificagdo do meio devido ao aumento do consumo de glicose.

O teste de turbilh3o, teste usado na classificagdo do CP quanto a lesdo de arma-
zenamento também avalia a possibilidade de contaminacio bacteriana (ABREU;
MOREIRA, 2003). A existéncia ou inexisténcia de lesdo foi confirmada pelo teste
do pH, apesar de 22% dos concentrados plaquetas nio apresentaram turbilhio no
ultimo dia de armazenamento e apenas 1% confirmou a inexisténcia de turbilhio
no teste de pH. As contagens de plaquetas e eritrdcitos nas bolsas de concentrado
de plaquetas apresentaram resultados preocupantes, pois 75% do nimero de
plaquetas estavam abaixo dos valores estabelecidos pela RDC n° 153 (BRASIL,
2004). Apesar do normal é n3o encontrar eritrécitos dentro dos concentrados de
plaquetas a literatura pesquisada sugere um valor limite e esperado nos casos da
separacdo nio ter sido adequada.

Na analise verificou — se que a quantidade dos eritrocitos dentro dos concentra-
dos de plaquetas estava 87% acima do valor esperado. Tais resultados podem ser
decorrentes de varios fatores como: manipulacio do técnico com movimentos
bruscos, falta de cuidados necessarios, falta de aperfeicoamento pessoal e a au-
séncia de manutencao da centrifuga utilizada (DURAN et al., 2001).

CONCLUSOES

Os resultados mostraram que a qualidade dos hemocomponentes produzidos
pelo Hemoacre n3o esta totalmente adequada para a distribuigdo, pois, o sangue
total, no que se refere ao volume, e alguns hemocomponentes, como o concen-
trado de plaquetas, apresentaram valores muito abaixo do previsto pela legislacdo
regente RDC n°® 153 (BRASIL, 2004).
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Sugere-se que seja realizada a revisdo dos procedimentos do ciclo do doador no
Hemoacre, assim como a implantagio urgente da manutengio nos equipamentos
usados nos procedimentos técnicos do servico de hemoterapia, pois isso pode ter
comprometido os resultados encontrados.

Propde-se que sejam realizadas a atualizagdo e a qualificagdo do pessoal envolvido
nos procedimentos.

Diante dos resultados constatamos que realmente o servico de hematologia e he-
moterapia do estado do Acre precisa e merece um controle de qualidade para mo-
nitorar a qualidade e gerar maior seguranga dos servigos prestados a comunidade.
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Requisi¢des Transfusionais do Hospital Geral de Palmas e a Seguranca Transfusional

INTRODUCAO

Os Hemocomponentes s3o utilizados hd mais de 50 anos e sio essenciais a prati-
ca médica atual. Sua coleta, acondicionamento e processamento envolvem etapas
altamente especializadas cuja produtividade depende da disponibilidade de doa-
dores voluntarios, sendo necessario controle e racionaliza¢do de sua utilizac3o,
visto a escassez, alto custo e riscos inerentes. A cria¢do e implanta¢io de proto-
colos, dentro do HGP, vém nortear a utilizacio dos Hemoderivados, mudando
assim o quadro apresentado no servigo.

O Hospital Geral de Palmas, inaugurado em 10 de agosto de 2005, possui 200
leitos, salas cirtirgicas, UTI adulto, UTI peditrica, leito de isolamento, possui
também equipamentos de Gltima geragdo, corpo técnico especializado, se destaca
por ser referéncia para todo o Estado do Tocantins e para a regido norte, especial-
mente o estado do Pard, Mato Grosso e o Maranhdo por realizar procedimentos
de média e alta complexidade.

A Agéncia Transfusional do Hospital Geral de Palmas foi implantada em fevereiro
de 2000, sendo uma unidade de hemoterapia de pequeno porte que rapidamente,
em func¢io do aumento gradativo da demanda, teve suas instala¢des ampliadas
com a adequacdo do espaco fisico para a manutengdo de um estoque maior de
Hemocomponentes e Hemoderivados. Este crescimento ocorreu tanto em qua-
lidade como em quantidade com a diversificagio de componentes sanguineos
oferecidos.

Inicialmente, a Agéncia Transfusional do Hospital Comunitario de Palmas iniciou
suas atividades oferecendo componentes eritrocitarios (CH) e componentes plas-
maticos (Plasma fresco congelado - PFC), porém, a partir de 2001 comegou a ofe-
recer também Concentrados de Plaqueta (CP) e Crio precipitado (CRIO). A Agén-
cia Transfusional do Hospital Geral de Palmas atende somente a rede publica. E
atualmente, atende uma média de 665 solicitagdes de Hemocomponentes/més,
conforme mapa de produtividade mensal da Agencia Transfusional, sendo que o
maior nimero consiste em componentes eritrocitarios, precedido por PFC e CP.

A equipe profissional é composta de 2 hematologistas que atende a Agéncia
Transfusional do HGP, o Hospital Geral de Palmas e o Hemocentro, 6 profissio-
nais de nivel superior entre Farmacéutico-Bioquimicos e Biomédicos que traba-
lham exclusivamente na Agéncia Transfusional e sdo responsaveis pela execugdo
dos exames pré e pos — transfusionais e 2 técnicos de laboratério, que auxiliam
na preparagio e nos registros; mantém uma equipe de Enfermagem composta
por 6 técnicos de enfermagem e 1 Enfermeira, conforme informacao fornecida
pela coordenacio de enfermagem do HGP, todos capacitados e que sdo respon-
saveis pela coleta e transporte das amostras e dos Hemocomponentes, instalagio
dos mesmos e monitoramento dos pacientes, também s3o responsaveis por toda



parte de registros dos dados nos prontudrios antes, durante e ap6s o término da
transfusao.

Conforme informacdes previamente fornecidas pela equipe de profissionais da
Agéncia Transfusional, as problematicas mais comuns e de maior relevincia en-
frentadas s3o as nao conformidades encontradas no preenchimento dos itens que
visam a identifica¢do, localizacdo e o tipo de atendimento ao paciente conforme
preconiza a RDC n° 153, de 14 de junho de 2004 (BRASIL, 2004), como medidas
de seguranca transfusional.

OBJETIVOS

Analisar as requisi¢des transfusionais preenchidas no periodo de 2007 a 2009
que chegaram a Agéncia Transfusional do Hospital Geral de Palmas buscando
as ndo conformidades segundo a RDC n° 153 (BRASIL, 2004), assim como os
livros de liberagao de bolsas, visando o levantamento do desperdicio em fungio
da reintegra¢do de hemocomponentes solicitados.

METODOLOGIA

Area de Estudo: Agéncia Transfusional do Hospital Geral de Palmas

Populagio de Estudo: A amostra foi obtida, contabilizando e observando as RT’s,
preenchidas no periodo de 2007 a 2009, uma a uma, anotando parametros de
carater obrigatério quanto ao preenchimento, visando a seguranca transfusional.

Desenho: Trata-se de um estudo documental e descritivo analitico, abrangendo
todas as requisic¢des transfusionais, atendidas do Hospital Geral de Palmas, nos
anos de 2007, 2008 e 2009;

Coleta de dados: Coletaram-se dados mediante a identificagdo do receptor (pacien-
te) e sua localizagdo como medida de seguranca.

Plano de descri¢do e analise: Os dados foram analisados e apresentados através de
tabelas e graficos. As variaveis estudadas foram: RT’s (Conforme / ndo conforme),
Duplicidade de letras (sim/n3o), Nome (completo/abreviado/ilegivel /incomple-
to), Data de nascimento (sim/nao), Sexo (sim/ndo), Peso (sim/n3o), Numero de
prontudrio (sim/n3o), Localizagdo: leito (sim/ndo) e enfermaria (sim/nao), Setor
(sim/ndo), Tipo de atendimento (sim/n3o), Indicagdo clinica (sim/n3o), Dados
hematoldgicos: hemoglobina, hematdcrito e plaquetas. (completo/incompleto/
ausente), Assinatura (sim/nao), Carimbo CRM (sim/nao) e o Livro de libera¢ao
de Hemocomponentes.
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RESUILTADO E DISCUSSAO

As Requisi¢des Transfusionais foram elaboradas para atender as necessidades
existentes na solicitacio de hemocomponentes. O Hemocentro de Palmas de-
senvolveu um formulario especifico para a solicitacio de hemocomponentes, a
elaboracdo teve como objetivo principal reduzir o nimero de papeis a serem
preenchidos, preservando por completo os itens estabelecidos no regulamento
técnico (BRASIL, 2004) para a solicitagdo de hemocomponentes, mantendo os
itens primordiais que contribuem para a seguranca do paciente.

A RT desenvolvida pelo Hemocentro de Palmas é composta de uma tinica folha
com duas vias carbonadas, de uso exclusivo do profissional médico. Esta afirma-
¢do tem como base legal o Cédigo de Etica Médica (CONSELHO FEDERAL DE
MEDICINA, 2009).

Figura 1. Modelo de Requisi¢ao Transfusional utilizado.
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Fonte: Arquivos AT-HGP/Hemoto/TO/-2010.
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No Grafico 1, mostra-se a tendéncia de crescimento, com relagio aos pedidos de
transfusdo sanguinea no Hospital Geral de Palmas. Este fato se deve ao niimero
crescente, ano a ano, de atendimentos na regido de Palmas em funcdo da comple-
xidade dos mesmos bem como o aumento do niimero de especialidades médicas.
Se considerarmos o ano de 2007 como ano base, entdo houve um aumento de
14,94% das RT em 2008 e em 2009 este aumento foi 30,32%. Este fato é relevan-
te do ponto de vista de gestdo de servicos, para que se viabilize a incorporagio
de aumento de demanda ou com tecnologias precisas e mais rapidas, que no
caso das atividades envolvendo as agéncias transfusionais, sdo as microtécnicas
gel-teste, ou se incorpore mais recursos humanos treinados para a execugao dos
testes, com seguranga.

Grafico 1. Total de requisi¢oes de Transfusio de sangue de 2007 a 2009 no HGP.

2009

Ano

2008

2007

0 200 400 600 800 1.000 1.200 1.400 1.600 1.800 2.000 2.200 2.400 2.600 2.800 3.000 3.200

Numero de Requisi¢des de Transfusdo de Sangue

Fonte: Arquivos AT-HGP/Hemoto/T0O/-2010.

Para avaliar a demanda transfusional e identificar eventuais picos de demanda
que poderiam requerer mais da equipe e do processo organizacional do ciclo do
sangue como um todo, avaliou-se o niimero de RTs més a més durante os trés
anos de estudo. No Grafico 2, podem-se observar esses resultados, nos meses de
abril, junho e novembro a demanda foi sistematicamente maior. Estes aumentos
devem estar relacionados a feriados e festas nacionais, regionais e ou locais.

Grafico 2. Mediana das Requisi¢oes Transfusionais (RTs) atendidas més a més
pela Agencia Transfusional do HGP nos anos de 2007 a 2009.
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Fonte: Arquivos AT-HGP/Hemoto/T0O/-2010.
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Apesar dos esforcos da equipe da Agéncia Transfusional em divulgar as normas
da ANVISA e critérios de preenchimento legal de uma RT, a maioria dos mé-
dicos desconhece e descumpre as exigéncias. Observou-se que no ano de 2007,
nas 2.262 RT preenchidas, apenas 32 (1,41%) estavam integralmente conforme e
98,59% tinham uma nao conformidade. Em 2008 o percentual de RTs conformes
foi para 1,46% e em 2009 aumentou para 2,95% como demonstrado no Grafico 3,
mas ainda longe do esperado. A “timidez” na melhora deste indicador mostra a
dificuldade em se treinar médico no Brasil.

Grafico 3. Total de requisi¢des de transfusdo atendidas pela AT do HGP no perio-
do de 2007 a 2009 separadas por conformes e nao conformes.
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Fonte: Arquivos AT-HGP/Hemoto/TO/-2010.

Este estudo comparou ainda o desempenho dos acertos ou conformidades na in-
tegra, ou seja, estudou-se mensalmente o niimero de RTs que estavam de acordo
com a RDC n® 153 (BRASIL, 2004) vigente. Os dados sao estarrecedores, pois se
observa apenas na ordem de dezenas de RTs conformes, como demonstrado no
Grafico 4.

Grafico 4. Numero de RTs conformes atendidas pela AT do HGP no periodo de
2007 a 2009.
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A anilise das RTs em relacdo 4 duplicidade de letras, ao longo do corpo da RT, foi
responsavel por 66,97% das inadequagdes em 2007, 73,65% em 2008 e 74,17%
em 2009, como demonstrado no Grafico 5. Com a implantac¢3o, em 2007, do
sistema de informagao HEMOAT pelo Ministério da Satide, em conformidade
com as exigéncias da RDC n° 153 (BRASIL, 2004), tendo como principal objetivo
a seguranca transfusional do paciente, a Agencia transfusional do HGP adotou
a medida de primeiro informar, depois notificar e por altimo devolver as RT’s
que ndo possuiam dados considerados de extrema importincia para a seguranca
transfusional, com excecdo das requisi¢des de emergéncia.

Grafico 5. Total das RTs atendidas pela AT do HGP no periodo de 2007 a 2009 que
apresentavam ou nio duplicidade de letra.
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Fonte: Arquivos AT-HGP/Hemoto/TO/-2010.

A necessidade, assim como a obrigatoriedade de conter informagées que possi-
bilitem a identificagdo do paciente, sua localizagio, o tipo de hemocomponente
solicitado, indicag¢3o clinica para o hemocomponente e a identificagio do profis-
sional solicitante, gerou um dos principais problemas enfrentados pela Agencia
quanto a seguranca transfusional, ou seja, a falta de veracidade das informacoes
existente no corpo da requisi¢do transfusional. Esta por sua vez deve-se ao fato das
RTs, apresentarem mais de um tipo de letra preenchendo os campos obrigatérios,
ou seja, outros profissionais que atuam dentro do HGP que n3o os médicos que
fizeram a solicitagdo preenchem ou complementam os dados das RT’s para que
as mesmas sejam atendidas pela Agencia Transfusional do HGP. Este fato gera
possiveis informacgdes erradas ou equivocadas, podendo provocar danos graves
ao paciente, inclusive leva-lo a morte.

Com relag¢do aos indicadores de identificagdo do paciente, foram descritos uma
série de dados de grande relevincia no preenchimento das RT’s. De elevada im-
portancia, o nome, é o primeiro item a ser preenchido na requisic¢io transfusio-
nal. Este item ird determinar o individuo que recebera os hemocomponentes.
Quando n3o preenchido adequadamente, provocar enganos que podem resultar
até mesmo em casos extremos, o 6bito do paciente (Grafico 6).

244 |



PARTE II — PROCESSAMENTO DO SANGUE
Requisi¢oes Transfusionais do Hospital Geral de Palmas e a Seguranga Transfusional

Grafico 6. Dados da grafia dos nomes de pacientes preenchidos nas RTs atendi-
das pela AT do HGP no periodo de 2007 a 2009 classificados como completos,
ilegiveis e incompletos.
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Fonte: Arquivos AT-HGP/Hemoto/TO/-2010.

Entendendo que a prescri¢do de transfusdo seja um ato médico de extrema res-
ponsabilidade, torna-se impactante a analise do tipo de grafia encontrado na iden-
tificagdo do paciente. Nos Graficos 6A, 6B e 6C, mostra-se o esfor¢o da equipe
da AT do HGP para orientar os médicos quanto as exigéncias legais. Observa-se
que a grafia dos nomes era compreensivel em 74% em 2007, passando para 75%
em 2008 e para 83,79% em 2009, ano em que registrou aumento importante da
demanda transfusional. Estes dados positivos foram confrontados com os demais
onde, apesar de o médico nem sempre completar as informagdes necessarias,
mesmo havendo crescimento na demanda, houve uma diminui¢io das RTs com
nomes ilegiveis, incompletos e abreviados em 2009.

Grafico 6A, 6B e 6C. Dados da grafia dos nomes de pacientes preenchidos nas
RTs atendidas pela AT do HGP no periodo de 2007 (6A), 2008 (6B) e 2009 (6C)
classificados como completos, ilegiveis e incompletos.

Grafico 6A - Grafia dos Grafico 6B - Grafia dos Griéfico 6C - Grafia dos
nomes nas RTs, 2007 nomes nas RTs, 2008 nomes nas RTs, 2009
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Fonte: Arquivos AT-HGP/Hemoto/TO/-2010.
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Trés outros indicadores s3o importantes no momento de se auditar uma RT: a
data de nascimento, sexo e o peso. Com rela¢io ao concentrado de hemadcias, o
peso do paciente tem papel relevante, em especial em pediatria e neonatologia.
No Grafico 7, mostra-se, no entanto, que o indicador peso é um dos mais negli-
genciados. A data de nascimento é o pardmetro mais respeitado pela equipe de
prescritores. A andlise refinada do indicador peso do paciente nio mudou nos
trés anos consecutivos, permanecendo ausente em 80% das RTs.

Grafico 7. Avaliag¢do da presenca dos indicadores Data de nascimento, Sexo e Peso
contidos nas RTs atendidas pela AT do HGP no periodo de 2007 a 2009.

0 250 500 750  1.000 1.250 1.500 1.750 2.000 2.250 2.500 2.750 3.000

‘ I 2009 2008 2007 ‘

Fonte: Arquivos AT-HGP/Hemoto/TO/-2010.

Quanto aos dados que localizam o paciente na unidade hospitalar como seu na-
mero de prontuario, leito, enfermaria e setor hospitalar em que se encontra, ob-
servou-se uma melhor identificagdo da enfermaria em 2008, mas este esforco foi
menos expressivo em 2009, como demonstrado no Gréafico 8.

A indicag3o clinica dos Hemocomponentes é o maior indicador em eventuais au-
ditorias, além de nortear as ATs quanto a verificacio do melhor hemocomponente
para o paciente, como demonstrado no Grafico 9, também registra o esforco da
equipe da AT em melhorar a qualidade das RTs e o respectivo compromisso dos
médicos. Os indices de presenca da indicacdo clinica foram progressivamente
aumentando ao longo dos tltimos 3 anos.

Ainda, com relacdo aos dados hematoldgicos do pacientes foram descritos os
indices hematimétricos, e apesar de nio serem isoladamente os indicadores que
determinam a indicag3o clinica dos hemocomponentes, a presenca destes valores
sdo norteadores da correta indicagdo e ainda mais, s3o importantes para avaliar o
grau de eficicia transfusional no momento da avaliacdo da resposta terapéutica.
Dentro do caso clinico em que o médico suspeite de refratariedade ou mesmo de
ineficacia transfusional, a auséncia dos indicadores hematolégicos (hematdcrito,
hemoglobina, contagem plaquetaria) impede a correta interpretag3o dos fatos. Ao
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longo do triénio pode-se observar um aumento da auséncia dos dados, quando
se avalia dados incompletos e ausentes, em 2009 o indice atinge 61,90% das RTs.
Neste dado, demonstrado no Grafico 10, aponta-se mais uma vez a deficiéncia na
formacao do médico brasileiro que justifica pouco suas agdes.

Grafico 8. Avalia¢do do preenchimento dos campos: prontudrio, leito, enfermaria
e setor nas RTs atendidas pela AT do HGP no periodo de 2007 a 2009. P= ntimero
de prontuario; L= nimero do leito; E= enfermaria; S = setor.
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Fonte: Arquivos AT-HGP/Hemoto/TO/-2010.

Grafico 9. Presenca da indicagdo clinica nas RTs no periodo de 2007 a 2009.

Grafico 9A - Presenca Grifico 9B - Presenca da Grafico 9C - Presenca da
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Fonte: Arquivos AT-HGP/Hemoto/TO/-2010.
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Grafico 10. Avaliac3o dos dados hematologicos nas RTs classificados como comple-
tos, incompletos e ausentes atendidas pela AT do HGP no periodo de 2007 a 2009.
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Fonte: Arquivos AT-HGP/Hemoto/TO/-2010.

No Grafico 11, registram-se dois dados importantes, em “A observa-se que a curva
de niimero de RTs ndo assinadas em relagdo as assinadas foi de 1/451 em 2007, 1
acada 865 em 2008 e 1 a cada 981 para o ano de 2009. Isto indica o maior compro-
metimento médico no pedido de transfusdo, mas pode indicar que o profissional
tenha receio de desdobramentos legais, uma vez que este dado mais otimista
nao é compativel com a frequéncia de RT com dubiedade de letras. Neste caso, a
curva crescente foi um indicador favoravel. Quanto a presenca do carimbo com
CRM nas RTs; em “B”, este dado é muito diferente: 1 RT a cada 10 em 2007 foi
nio conforme, em 2008, 12 e em 2009, 1 a cada 8 nio tinha carimbo e CRM. A
curva descendente foi contraditéria com o dado anterior. Estes resultados foram
paradoxos e remetem sempre 3 mesma resposta quando solicitado uma justifi-
cativa para os médicos: falta de tempo. Na era da informatica, evoluir com RTs
informatizadas e pedidos online com softwares seguros talvez seja o caminho.

Grafico 11. Indices de RTs sem Assinatura e sem Carimbo do Médico.
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Fonte: Arquivos AT-HGP/Hemoto/TO/-2010.

As reintegracdes fazem parte da rotina transfusional da Agencia do Hospital Ge-
ral de Palmas. A RDC n° 153 de 14 de junho de 2004 (BRASIL, 2004) preconiza
prazos para que as RT’s sejam atendidas em funcio do tipo de atendimento sen-
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do: emergéncia (imediata), urgéncia (3 h), rotina (24hs) e reserva (programado
dia e hora). Estes prazos de atendimento para as solicita¢ges, também s3o citados
no convenio celebrado entre Hemorrede e Hospital Geral de Palmas, ficando
acordado que as reservas de hemocomponentes para cirurgias eletivas devem ser
feitas com 48 horas de antecedéncia.

Conforme dados levantados da analise das RT e demonstrados no Grafico 12,
percebeu-se que o Hospital Geral de Palmas possui um numero extremamente
pequeno de solicita¢des de reserva, mesmo sendo referencia na area publica para
cirurgias eletivas dando énfase a cirurgias ortopédicas. A maior parte das solicita-
¢oes foi feita em carater de urgéncia, com isso pode-se observar a falta de critério
nas solicita¢des e a ndo observacio adequada ao tipo de atendimento requerido
pelas condigdes do paciente. Com essa pratica fica impossivel para AT implantar
um processo organizacional para o ciclo de atendimento das RTs através de proto-
colos, impossibilitando inclusive a implantagdo de um estoque minimo adequado
as necessidades do HGP devido a grande maioria das solicitagdes serem atendi-
das em carater de urgéncia.

Conforme os dados do Grafico 12, foram solicitados 8.631 hemocomponentes
durante o ano 2009 e deste valor, 5.770, ou seja, 66,85% foram solicitados como
urgéncia. Este tipo de atendimento excede aos padrdes, com relagio a quantidade
de leitos de internagdo, o qual d4 margem para solicita¢des de rotina e reserva.
Levando-se em conta pesquisas dos anos de 2007, 2008 e 2009, as solicita¢des de
urgéncia predominaram entre os 4 tipos de solicitacdo, enquanto que a solicita-
¢do de reserva e rotina possui um numero extremamente baixo: rotina (17,6%)
reserva (14,4%).

Grafico 12. Solicitagdes e reintegra¢des de hemocomponentes por tipo de atendi-
mento realizado pela AT do HGP no periodo de 2007 a 20009.
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Outro item que deve ser ressaltado na analise é a reintegracio de Hemocompo-
nentes que foram solicitados para pacientes e realizados os teste pré transfusio-
nais. Com a reintegracio, os mesmos nido foram utilizados sendo entio devolvi-
dos ao estoque e/ou desprezado apés o prazo de 72 horas. Os testes realizados
com estes hemocomponentes reintegrados e com o paciente sdo descartados,
provocando desta forma um desperdicio de dinheiro e tempo.

Pode-se perceber ainda no Grafico 12 que, no ano de 2009, dos hemocomponen-
tes solicitados como reserva, 66,13% foram reintegrados, seguidos de urgéncia
24,61%, emergéncia 18,68% e rotina 8,57%. Assim, pode-se observar que durante
todo ano de 2009 do total de 8.631 solicitados, 27,69% voltaram a ser reintegrados
e/ou desprezados o que equivale a 2390 unidades.

Conforme demonstrado no Grafico 13, observa-se o numero de hemocomponen-
tes solicitados durante os 3 anos e o valor em numero absoluto e percentual de
hemocomponentes que foram reintegrados e/ou desprezados.

Grafico 13. Total de hemocomponentes solicitados e reintegrados aos estoques da
AT do HGP no periodo de 2007 a 2009.
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Fonte: Arquivos AT-HGP/Hemoto/T0O/-2010.

A pesquisa também abordou os hemocomponentes solicitados e reintegrados por
setor existente no HGP. Foi demonstrado, no Grafico 14, que o setor que mais
solicitou, dos 8.631, foi a Unidade de internac¢do com 2.359 possuindo a maior
concentragdo de leitos, seguido do centro cirtrgico 1.790 Hemocomponentes que
possui somente 4 salas. Da quantidade de Hemocomponentes solicitados pelo
Centro Cirtrgico 54,41% ou seja, 974 Hemocomponentes foram reintegrados.
Neste setor encontrou-se o maior percentual de desperdicio de testes pré trans-
fusionais e com o maior numero de atendimentos em carater de urgéncia, o que
nao justifica, uma vez que 49,22% de todo o procedimento cirtirgico é de carater
eletivo, como demonstrado no Gréfico 15, ou seja, claramente observou-se que
nio existe a utiliza¢ao de procedimentos e/ou protocolos implantados neste setor.
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Grafico 14. Solicitacdes e reintegra¢des de hemocomponentes por setor do HGP.
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Grafico 15. Estatistica das Cirurgias eletivas ou de urgéncia/emergéncia realiza-

das no HGP no periodo de 2007 a 20009.
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Salienta-se que nio s6 uma capacita¢io, mas também uma reformulacao de cri-
térios de permanéncia de profissionais neste setor deve ser feita, uma vez que
os anestesistas, hoje principais responsaveis pelas solicita¢gdes de urgéncia neste
setor, trabalham em regime de sobreaviso. Relatando que este perfil encontrado
em 2009 também ¢é evidenciado nos anos de 2007 e 2008.

Nio s6 no Centro Cirtirgico, mas em todos os setores foi possivel perceber o
desperdicio, assim como a necessidade de se fazer seguir procedimentos para
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solicitagdo de hemocomponentes através de protocolos. Este desperdicio e a falta
de utiliza¢do de procedimentos pode ser mensurado nio pelo numero de Hemo-
componentes solicitados, mas sim pelo nimero de hemocomponentes reintegra-
dos, um prejuizo que alcancou 27,69% em 2009. Este prejuizo tem aumentado
anualmente, tanto pelo aumento na demanda, quanto pelo aumento do numero
de profissionais que assumem os setores e ndo seguem o minimo critério para o
preenchimento das solicita¢des. O fato dos setores possuirem protocolos em nada
ameniza a situacio vivenciada hoje pelo HGP, se os profissionais que deveriam
fazer uso deles desconhecem por completo sua existéncia.

A utilizag3o adequada dos protocolos, assim como a implantagio de um comité
transfusional, tornaria o servico mais eficiente para que assim fosse possivel di-
minuir ou ate mesmo eliminar o desperdicio existente hoje no HGP.

CONCLUSOES

Muitas s3o as maneiras de causar danos as pessoas e ao patriménio publico. No
caso da satide, verbas de grandes valores s3o destinadas para manter a qualida-
de dos hemocomponentes que sao doados voluntariamente por anénimos que
muitas vezes, s3o os responsaveis pela manutencio da vida de pessoas enfermas.
A responsabilidade por dar um destino correto a este produto tao precioso cabe
a um unico profissional, o médico, que por lei pode indicar e prescrever uma
transfusdo. Como essa indicagdo é feita e porque ela é feita envolve uma série
de andlises, com varias etapas como resultados de exames, observac¢oes clinicas,
critérios clinicos, responsabilidade para com o paciente e por Gltimo a decis3o de
expor o paciente a um produto que por melhor que seja a qualidade, ndo é 100%
isento de risco. E o que se chama de risco-beneficio, fatores que analisados em
conjunto respaldam o médico na indica¢do de uma transfusio. Dados apresenta-
dos no trabalho trouxeram algumas conclusdes:

» Trata-se de um produto, cujo custo na sua obtengao e preparo € alto, porém,
no servico analisado seu desperdicio chega a 27,69% ao ano, ou seja, 54,41%
do que foi solicitado em um tnico setor hospitalar;

» Os resultados mostram que 98,59% de todas as RTs estavam nido conformes
para algum item descrito na RDC n° 153 (BRASIL, 2004) como sendo obriga-
torio;

» Concluiu-se que hd uma necessidade premente do médico no exercicio da
profissdo e também residentes e estudantes em participar de treinamentos
e cursos de reciclagem;
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» Auditorias mais eficazes por parte de 6rgdos responsaveis pela fiscaliza¢io
tanto da satide (ANVISA) como pelos seus respectivos Conselhos (CRM e
CFM);

» O Hemocentro Coordenador de Palmas muito tem feito no sentido de ca-
pacitar, reciclar e informar aos profissionais médicos que hoje atuam no
HGP sobre a legislagdo vigente que envolve a transfusdo sanguinea. Porém
constatou-se que a participagdo dos médicos é infima;

» Vale ressaltar que, no preenchimento das RTs, itens de grande importincia
apresentaram nio conformidades como: duplicidade de letras, nome do pa-
ciente preenchido inadequadamente, e até mesmo a exposi¢ao dos médicos
ao rigor da lei quando deixam de assinar a RT e carimbar o niimero do CRM
constantes de um formulario cujo uso é exclusivo da classe médica.

Estes fatos levantados levam ao inevitivel questionamento sobre a responsa-
bilidade do profissional para com uma solicita¢do, que pode expor o paciente
a riscos muito maiores do que os existentes em curto prazo como as reagdes
transfusionais.
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Anilise do Preenchimento das Requisi¢es de Transfusdo (RT) nas Agencias Transfusionais de Gurupi e Taguatinga...

INTRODUCAO

O processo de transfusio de sangue é um ato médico com muitas variaveis que
podem ser controladas. A presenca da janela imunolégica, bem como a existén-
cia de iniimeras doencas emergentes, cuja transmissdo por meio da transfusio,
ainda ndo foi e nem estdo claramente identificadas; os erros humanos em todo
o processo da transfusdo, desde a prescri¢do pelo médico, a requisi¢do preen-
chida no hospital, a realizag3o de testes imunohematolégicos e a aplicagio de
componentes, sdo algumas das varidveis que se fazem presentes neste processo
(PROIETTI; CIOFFI, 2008).

Por esta razdo, e outras aqui ndo mencionadas, é que se faz necessario que todo
ato transfusional seja observado rigorosamente e cumprido dentro das normas
estabelecidas pela RDC n° 153 (BRASIL, 2004) no Brasil. Observando o que rege
a RDC n® 153/04 (BRASIL, 2004), é possivel identificar quatro tipos de procedi-
mento de transfusao:

» Programada — diz respeito ao preparo para cirurgias eletivas e tratamentos
de doengas croénicas.

» Nio urgente — refere-se ao procedimento a ser realizado no periodo de 24h.

» Urgente — é o procedimento que deve ser realizado em até 3h apoés a solici-
tacao.

» De extrema urgéncia — quando a demora da execugdo do procedimento de
transfusio traz complicag¢des e riscos para a vida do paciente.

Esta Resolug¢do normatiza, no Brasil, todas as atividades de hemoterapia, estabele-
cendo regras e procedimentos que devem ser conhecidos e seguidos pelos profis-
sionais que atuam na area de transfusdes, bem como, o padrao de documentacio
relacionada a este tipo de servico médico.

Tal documentacdo, preenchida corretamente, é de fundamental importancia para
a realizac¢do dos procedimentos de Hemoterapia. Por esse motivo, o foco desta
pesquisa foi demonstrar o quadro superficial do preenchimento das requisi¢des
para transfusio, tendo como publico alvo, o Estado do Tocantins, em algumas Uni-
dades Hospitalares, no caso as Agéncias Transfusionais de Gurupi e Taguatinga.

E frequente no Brasil, em muitas Unidades de Satide, depararmos com tais soli-
citagdes ou requisi¢cdes preenchidas de forma incorreta, com auséncia de dados
essenciais para este tipo de servico. Tal fato compromete de forma significativa, a
qualidade dos servicos a serem prestados pelos profissionais, tanto clinica, como
juridicamente.



Nesse sentido, o custo-beneficio de uma transfusio, seja na indica¢do ou nas
situa¢des em que a sua realizacdo venha a trazer qualquer prejuizo ao paciente,
devera ser bem avaliado e ponderado pelo médico responsavel pela solicita¢io.
(AMERICAN ASSOCIATION OF BLOOD BANKS, 2005).

Assim, é valido ressaltar que a indicagdo precisa ser criteriosa, levando em conta
nio somente dados laboratoriais, mas principalmente o quadro clinico do pacien-
te. Entretanto, nem sempre os médicos tém o conhecimento pleno dos detalhes
envolvidos no ato de transfundir, sendo muitas vezes necessarias orienta¢des
sobre o assunto. Portanto, a solu¢do mais viavel seria a apropria¢do dos conheci-
mentos e pratica da transfusdo, pelos médicos que realizam as solicita¢des.

E possivel entdo perceber claramente que o papel do médico e dos técnicos en-
volvidos neste tipo de procedimento, passa do simples ato de atender ou medicar.
Torna-se dessa forma, uma tomada de decisao para preservac¢do da vida e ética
médica, resguardada pelas leis da satide publica.

OBJETIVOS

Demonstrar a importincia do preenchimento correto das RT's, bem como expli-
citar o papel do médico em todo processo de transfusio.

METODOLOGIA

Area de Estudo: Agéncias Transfusionais de Gurupi e Taguatinga — TO

Populagdo de Estudo: Foram analisadas 1.259 requisi¢des de transfusio (RT’s) da
Agéncia Transfusional de Gurupi e 48 da Agéncia Transfusional de Taguatinga —
TO, no periodo de Julho de 2008 a Dezembro de 2009.

Desenho: Trata-se de uma pesquisa transversal e retrospectiva que levantou o per-
fil do preenchimento das Requisi¢des de Transfusdo destas institui¢des, segundo
Legislacdo vigente.

Coleta de dados: Os dados foram levantados através de busca direta nos formu-
larios (RT’S) e adquiridos através de planilhas, registros e contagem de dados de
pacientes que deram entrada nas agéncias, com a finalidade de realizar o proce-
dimento de transfusio.

Plano de descrigdo e analise: Os dados foram agrupados em planilha contendo
os seguintes dados: RT (conformes e ndo conformes), nome (Completo, incom-
pleto, ilegivel, abreviado), duplicidade de letras, data de nascimento, sexo, peso,
numero do prontuario, leito, enfermaria, tipo de atendimento, indicagao clinica,
dados hematoldgicos, antecedentes transfusionais, carimbo e assinatura do res-



Anilise do Preenchimento das Requisi¢es de Transfusdo (RT) nas Agencias Transfusionais de Gurupi e Taguatinga...

ponsavel pela solicitagio, na planilha ainda constavam campos para a anotagio
da presenca ou n3o de cada item. E apresentados em forma de gréficos, os quais
serdo demonstrados com suas respectivas anotacdes e ressalvas.

Aspectos operacionais e éticos: O Projeto de Pesquisa e documentacdo foram
aprovados pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro Universitario — UNIRG,
segundo processo n°. 0131/2009, tendo sido também autorizado pelos responsa-
veis de ambas as instituicoes.

RESUITADO E DISCUSSAO

O ntimero de solicitagdes de transfusdo no periodo avaliado foi de 1.259 requisic¢oes
na Agéncia de Gurupi, o que da um valor aproximado de 70 RT’S/ més. Ja na Agén-
cia de Taguatinga o total foi de 48 e a média més foi de aproximadamente 3 RT’S.

No Grafico 1, pode-se observar que existe uma variagao mensal do ntimero de so-
licitagbes de transfusido das AT de Gurupi e Taguatinga. Observa-se a presenca de
picos nas épocas de férias e feriados nas requisic¢des de Gurupi, fato explicado por
sua localiza¢ao em Rodovia Federal, onde o numero de acidentes é elevado. O ni-
vel de complexidade do hospital ao realizar cirurgias de médio e grande porte e ter
uma UTI também pode explicar o elevado niimero de solicitagdes. Ja em Tagua-
tinga ha uma uniformidade nas solicitacdes, sem grandes variacdes més a més.

Grafico 1. Comparativo entre o Numero de RT’s Solicitadas nas AT de Gurupi e
Taguatinga no periodo de julho de 2008 a dezembro de 2009.
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Fonte: Formulério de pesquisa

Ao analisar todas as RTs enviadas a AT de Gurupi, no periodo acima descrito,
constatou-se que apenas 3,4 % das solicitagdes estavam conformes. Nesta audito-
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ria, considerou-se conformidade quando todos os itens constantes do formulario
se apresentavam devidamente preenchidos, em acordo com o preconizado pela
legislacao vigente (BRASIL, 2004).

O mesmo foi realizado na AT de Taguatinga, onde o percentual de conformidade
foi de 2,08%. Nas Tabelas 1 e 2, mostram-se as porcentagens em relagdo a semes-
tres, nas AT de Gurupi e Taguatinga, respectivamente.

Tabela 1. Descricao das amostras RT’S Conformes — Gurupi, TO.

| Jun-Dez/08 | Jan-jun/09 | Jul-Dez/09 |
Requisicdes de Transfusao Total (%) Jun-Dez/08 Jul-Dez/09
L n 1) n 1 ()] n | (%)]

Conformes 6 1,36 20 5,1 17 4
N3o Conformes 1 216 96 6 435 98,64 372 949 409

mmmmmm

Fonte: Formulério de pesquisa

Tabela 2. Descricio das amostras RT’S Conformes — Taguatinga, TO.

Requisices de Transfusio Jun- Dez/ 08 | Jan-Jun/09 | Jul-Dez/09
nlllnlll

Conformes 2,08 0 1 5,56
N3o Conformes 47 97,92 15 100 15 'IOO 17 94,44

TOTAL | 48] 100 | 15100 [ 15 | 100 | 18 | 100 ]

Fonte: Formulério de pesquisa

Ao observar os dados obtidos, pode-se verificar que a problematica é a mesma
tanto nas cidades de maior porte, como nas menores, representadas por Gurupi
e Taguatinga.

A resisténcia no preenchimento das requisi¢des de Transfusdo é uma constante
nas duas cidades citadas. Ao que parece, hd um desconhecimento no valor e na
obrigatoriedade do correto preenchimento destas solicitagdes por parte do profis-
sional diretamente envolvido na Requisi¢ao da Transfus3o.

Pode-se claramente notar uma leve melhora em relagdo a conformidade no preen-
chimento das requisi¢des, quando ocorreu o inicio da pesquisa, pois houve maior
atenc¢io na cobranga e no preenchimento das requisi¢oes. Porém, esses dados
nio sio tdo animadores no sentido de se obter um ponto positivo em relacdo aos
preenchimentos por parte dos médicos.

Nas Tabelas 3 e 4, mostra-se a distribui¢do das Solicitacdes de Transfusdo por
setores nas Agéncias Transfusionais de Gurupi e Taguatinga. Vale ressaltar que a
porcentagem de requisi¢cdes conformes é minima, sendo que em alguns setores
nao sdo encontradas RT’s adequadas. O que se pode verificar também é que a
conformidade ndo esta relacionada ao setor solicitante/tipo de atendimento, visto
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que sdo encontradas solicitagdes completas em locais de urgéncia/emergéncia
como Centro cirtirgico e RT’s ndo conformes em locais onde o risco de vida aos
pacientes é menor, como a clinica médica. A relagdo percentual, porém, é muito
baixa em relacdo ao total de solicita¢des por setor.

Tabela 3. Analise das RTs por Setores AT de Gurupi, TO.

T T e, e
O

Pronto Socorro 139 0 0 'I39 'I'I 43
Centro Cirdrgico 88 7 5 11,63 83 6,82
UTI 208 16,52 6 13,95 202 16,6
Clinica Médica 207 16,44 5 11,63 202 16,6
Clinica Cirtrgica 134 10,64 3 7 131 10,8
Obstetricia 41 3,3 0 0 41 3,4

Pediatria 62 4,9 7 16,28 55 4,52
Fundagdo Pré-Rim 40 32 1 2,3 39 3,21

Outros Servigos 262 20 8 16 37 2 246 20,23
N3o Consta 6,41

mm—mmm

Fonte: Formulério de pesquisa

Tabela 4. Analise da RTs por Setores AT de Taguatinga, TO.

T e e
O

Pronto Socorro 10,42 0 0 5 10 64
Centro Cirdrgico 0 0 0 0 0 0

Clinica Médica 6 12,50 1 100 5 10,64
Maternidade 2 4,17 0 0 2 4,25
Nao Consta 72,93 0 35 74,47

TOTAL —m-m—

Fonte: Formulédrio de pesquisa

Entre os setores que apresentaram o preenchimento mais inadequado destaca-se
o Pronto Socorro, onde nio houve nenhuma RT conforme, fato explicado por ser
tratar de um local onde existe o atraso no tratamento, significando risco a vida
dos pacientes.

No caso de Taguatinga, a maioria das requisi¢des nio conformes nio possuiu
sequer a localizacio do setor solicitante.

Em ambas as institui¢des, a maioria das solicita¢des so do tipo Urgéncia, sendo
que o quadro geral dos pacientes nio condiz com a indicag3o clinica dos pacientes,
que em sua maioria representam anemia a esclarecer ou carencial, solicitacdes
para reposic¢do, insuficiéncia renal crénica, entre outros. Estas indica¢des podem
ser consideradas ndo urgentes, e poderiam ser transfundidas no periodo de 24 ho-
ras, de preferéncia durante o dia, como preconiza a RDC n°® 153 (BRASIL, 2004).
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Nos Graficos 2 e 3, mostram-se as varia¢des das Requisi¢oes de Transfusdo no que
tange a Conformidade, por periodos de 6 meses em ambas as Agéncias Transfu-
sionais.

Grafico 2. Avaliagdo da variacdo da Conformidade por semestres nas RTs da AT
de Gurupi no periodo de julho de 2008 a dezembro de 2009.
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Fonte: Formulério de pesquisa

Grafico 3. Avaliacio da variagio da Conformidade por semestre nas RTs da AT de
Taguatinga no periodo de julho de 2008 a dezembro de 2009.
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Com relagio aos indicadores de identifica¢do do receptor, foram descritos uma
série de dados de suma importancia na requisicao. A presenca do nome com-
pleto, escrito de forma legivel e sem rasuras é um requisito fundamental para a
correta identificacdo do paciente. N3o s3o raros os casos em que é impossivel se
identificar a correta grafia nas requisi¢des de sangue. Nomes incompletos sao
causas comuns de erros. O campo referente ao nome do receptor, foi dividido
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em completo, incompleto, ilegivel e abreviado. Dos dados analisados, pode-se
observar que 78% das requisicoes tém o preenchimento do nome completo na
AT de Gurupi, nos 22% restantes estao os incompletos, abreviados e os ilegiveis,
que perfazem 9,61%. Em Taguatinga 92% das RT’s tem o campo referente nome
com preenchimento completo, os 8% restantes sio classificados como ilegivel.

A data de nascimento, a idade e o peso, norteiam a quantidade / volume de he-
mocomponentes a serem solicitados. Esses dados sao fundamentais em casos
de transfusdes em Pediatria, onde o volume a ser transfundido é crucial para a
eficicia terapéutica e cujo excesso pode causar reagdes transfusionais.

Na agéncia de Gurupi, verificamos que 77,2% das RTS n3o trazem o item peso,
este pode ser encontrado apenas em algumas requisi¢des da Pediatria. Este fato
evidencia que muitos dos profissionais solicitantes estio levando em conta apenas
os valores dos indices hematimétricos, sem levar em considerac¢io a volemia do
paciente, o que pode causar uma hipervolemia e consequentemente, uma reagio
transfusional. Em Taguatinga, a porcentagem de preenchimento foi de 60%.

Quanto ao preenchimento da data de nascimento, o preenchimento esta conforme
em 90,63% das RT’s de Gurupi e 96% em Taguatinga. No caso do sexo, o preen-
chimento estd conforme em 100% das RT’s de Taguatinga, em Gurupi cerca de
80% estao conformes, porém este é um dos campos com maior niimero de letras
diferentes da letra do médico solicitante, conforme demonstrado no Grafico 4.

Grafico 4. Comparativo entre as RT’s de Gurupi e Taguatinga segundo a IDEN-
TIFICACAO: Nome (completo, abreviado, ilegivel e incompleto), Sexo, Data de
Nascimento e Peso.
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Fonte: Formulario de pesquisa

No Gréfico 5, mostram-se os resultados obtidos quanto a localizag¢do do receptor,
itens como nimero do Prontudrio, Enfermaria e Leito. No caso das requisi¢des
recebidas pela AT de Gurupi, tem-se uma média de 68% de preenchimento dos



campos referentes a localizacdo, convém, porém, ressaltar que se trata de um
hospital de médio porte onde ainda é possivel a correta localizagio dos pacientes.
Em uma maior estrutura hospitalar o risco de erros aumenta. Por isso a necessi-
dade de um melhor controle no preenchimento de todos os dados constantes na
RT. Em Taguatinga a porcentagem de preenchimento estd em torno de 79,67%
(média de Prontuario, Enfermaria e Leito conformes). O preenchimento do cam-
po referente a prontudrio apresentou 66,48% de preenchimento, porém em sua
maioria havia duplicidade de letras neste campo, o que evidencia o preenchimen-
to por outro profissional que n3o o médico solicitante. No Hospital Regional de
Gurupi, o setor solicitante raramente foi mencionado, a identificacdo neste caso é
feita pelo nimero dos leitos que se dividem entre os setores. A identificacdo nas
solicitagoes feitas pela UTI foram as mais completas. Em Taguatinga o preenchi-
mento do nimero do prontudrio foi de 83,3 % nas RT’s avaliadas.

O nuimero dos leitos esteve preenchido em 70% das RT’s, ja o das enfermarias
foi de 68,23%. Ja em Taguatinga os valores ficaram em: Leitos 77% e enfermarias
75%. Isso mais uma vez evidencia que em um hospital de menor porte existe um
melhor controle e comprometimento por parte dos responsaveis pelas solicita-
¢Oes, e que com o menor fluxo de pacientes, os médicos podem ter mais tempo
para realizar melhor o preenchimento dos formularios.

Grafico 5. Avalia¢io do preenchimento do item LOCALIZACAO dos receptores
(Numero do prontudrio, Enfermaria e Leito) nas RTs no periodo de julho de 2008
a dezembro de 2009.
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Fonte: Formulario de pesquisa

No Grafico 6, mostra-se a avaliagdo da presenca dos Dados Hematoldgicos, an-
tecedentes Transfusionais e Indica¢3o clinica nas RT’s avaliadas. Pode-se verifi-
car que alguns dos indicadores estdo presentes na maior parte das solicita¢des,
90,07% das solicitagdes apresentaram indicag3o clinica nas RT’s da AT de Guru-
pi, ja em Taguatinga esse porcentual corresponde a 83,33%. Com relagio aos
Dados Hematologicos 70,45% das requisicdes teve o preenchimento de forma
incompleta, 12,23% estavam completos e 17,32 n3o apresentaram nenhum tipo
de preenchimento.



Anilise do Preenchimento das Requisi¢es de Transfusdo (RT) nas Agencias Transfusionais de Gurupi e Taguatinga...

Os antecedentes transfusionais foram preenchidos em apenas 29% das requisi-
¢oes da AT de Gurupi e em 47,92% das de Taguatinga. Estes dados mostram que
em Taguatinga existe um melhor cuidado no que diz respeito ao preenchimento
das requisi¢des, fato que se deve a implementacdo do comité Transfusional no
Hospital Municipal, o que ndo ocorreu ainda na cidade de Gurupi.

Grafico 6. Avalia¢do da presenca do preenchimento Dados Hematologicos, In-
dicagdo Clinica e Antecedentes Transfusionais nas RT’s: no periodo de julho de
2008 a dezembro de 2009.
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Os dados laboratoriais constantes e obrigatérios na RT, segundo a RDC n° 153
(BRASIL, 2004), devem justificar a solicitacdo dos hemocomponentes e ser com-
pativeis com o volume solicitado. Sempre devem ser preenchidos os campos refe-
rentes a Hematdcrito, Hemoglobina e Plaquetas, estes dados junto com a clinica
do paciente justificam a necessidade de transfusio.

Convém ressaltar que os valores de gatilho para solicitagbes de transfusio de con-
centrado de hemdcias variam de acordo com a clinica, idade e circunstancias em
que se encontram os pacientes. Por isso se faz necessario a cria¢do de protocolos
que norteiem o uso de sangue, de acordo com a realidade de cada institui¢3o.

A indicacdo clinica junto com os dados laboratoriais é fundamental para o correto
atendimento de uma solicita¢io de transfusao.

As informagdes sobre transfusdes anteriores, gesta¢des (partos e/ou abortos) s3o
utilizadas para alertar quanto a possivel presenca de anticorpos irregulares ou
autoanticorpos em pessoas previamente sensibilizadas.

No Grafico 7, mostra-se o tipo de atendimento, que esteve presente em 70% das
solicita¢bes de transfusio na AT de Gurupi, onde praticamente todas as solici-
tagdes de Transfusio apresentaram o mesmo tipo de atendimento, a Urgéncia,
muitas vezes ndo compativel com a indicag¢do clinica do paciente. Neste servico o
plantonista normalmente faz a escolha entra vérias solicitagdes “Urgentes” tendo
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como pardmetros apenas os dados incompletos constantes nas requisi¢des. Em
Taguatinga a porcentagem referente ao tipo de atendimento foi de 69%.

Grafico 7. Porcentagem do preenchimento do campo “Tipo de Atendimento” nas
AT de Gurupi e Taguatinga no periodo de julho de 2008 a dezembro de 2009.
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Com o inicio da cobranga por um melhor preenchimento das requisi¢des, as que
estivessem incompletas, ilegiveis ou inadequadas n3o deveriam ser aceitas pelo
servico de Hemoterapia. A partir dessa obrigatoriedade, houve um aumento no
numero de informacdes inveridicas decorrentes da presenca de mais de um tipo de
letra nos campos obrigatérios, em que profissionais nao médicos complementam
os dados das RT’s para evitar a devolu¢do das mesmas. Informacgdes erradas ou da-
dos trocados podem gerar problemas graves ao paciente, inclusive leva-lo a morte.

A partir do momento em que ser passou a exigir a obrigatoriedade de informagdes
completas na RT, houve uma melhora no preenchimento. Esta melhora torna-se,
porém, insignificante devido a falta de veracidade das informagdes decorrentes
do preenchimento por outros profissionais que nio os médicos que fizeram a
solicita¢do. Fato explicado pela presenca de mais de um tipo de letra preenchendo
os campos obrigatorios. Estes preenchem ou complementam os dados das RT’s
para que as mesmas sejam atendidas, aumentando assim o risco de erros. Este
problema de preenchimento se agrava em institui¢des onde o niimero de solici-
tacdes é maior, o que pode ser verificado ao compararmos os resultados obtidos
nas AT’s de Gurupi e Taguatinga.

No Grafico 8, mostra-se essa realidade, onde na AT de Gurupi das 1259 das RT’s
avaliadas, 789 (62,67%) apresentam duplicidade de letras, ja em Taguatinga, ape-
nas 6 RT’s apresentaram duplicidade de letra, o que corresponde a apenas 13%
de nio conformidade. Todos esses fatos se devem a falta de tempo dos médicos
solicitantes e da falta de comprometimento com o processo em si. Transfusdo em
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nossa realidade é considerada uma simples medida terapéutica, em que o sangue
¢ usado como um medicamento.

Grafico 8. Requisicdes Transfusionais com ou sem duplicidade de letras nas ATs
de Gurupi e Taguatinga.
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Fonte: Formulério de pesquisa

No Grafico 9, refere-se a identificagdo do solicitante. Nas RT’s avaliadas, Gurupi
apresentou apenas 1 (uma) RT sem assinatura, ja Taguatinga apresentou 100%
das solicitagdes assinadas (dados n3o mostrados). Isto indica o maior comprome-
timento médico no pedido de transfusdo. Ao mesmo tempo em que ele se com-
promete ao realizar e assinar o pedido deixa a desejar no quesito preenchimento
correto da RT. Isto também pode ser explicado pelo fato de n3o se expor ao rigor
da lei. Quanto a presenca do carimbo com CRM nas RT’s, 90,15% das solicita¢oes
de Gurupi apresentaram o carimbo, dos 9,85% restantes a maioria apresentou o
numero do CRM escrito a m3o. Ja em Taguatinga, 97, 92% das RT’s continham
o carimbo médico.

Grafico 9. Porcentagem do preenchimento do campo referente a identifica¢ao
do Solicitante — “Assinatura e Carimbo Médico” das AT de Gurupi no periodo de
julho de 2008 a dezembro de 2009.
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CONCLUSOES

Levando-se em consideracio os dados coletados, observou-se que nas Agéncias
Transfusionais do Estado do Tocantins, Gurupi e Taguatinga, existe uma relu-
tancia por parte dos profissionais médicos quanto ao correto preenchimento das
solicitagdes (Requisi¢des de Transfusdo — RT’s), de forma completa e obedecendo
as normas vigentes.

Este preenchimento é fundamental para realizacdo de um trabalho bem feito e
com a seguranca necessaria, tanto para os profissionais envolvidos quanto para
os pacientes. Assim, preencher as requisi¢cdes de maneira adequada é uma forma
segura de resguardar o profissional, o paciente e a Unidade de Satde.

A primeira parte da RT é destinada a identificagio correta do receptor, portanto,
deve ser totalmente preenchida com o intuito de evitar troca de material ou trans-
fusdes no receptor errado. Deve-se escrever o nome inteiro, sem abrevia¢des e
com letra legivel, o sexo, a idade, o hospital, a enfermaria, quarto, nimero do lei-
to, e niimero do prontudrio s3o outros topicos que complementam a identificagdo
exata do paciente. Se forem preenchidos com atengao e rigor impede ou pelo me-
nos dificultam erros decorrentes na fase pré (coleta em paciente diferente, troca
de material) e pés-analitica (infusao dos hemocomponentes em outro paciente).

A data de nascimento, a idade e o peso, norteiam ainda, a quantidade/volume
de hemocomponentes a serem solicitados. Esses dados sdo fundamentais em
casos de transfusdes em Pediatria, onde o volume a ser transfundido é impor-
tantissimo. Grandes volumes transfundidos sio causas frequentes de reacdes
transfusionais do tipo hipervolemia. Além disso, a informacao sobre o peso do
paciente também ajuda muito os profissionais da Agencia Transfusional, pois
¢ uma forma deste também verificar se o volume contido na solicitacdo estd de
acordo com a idade do paciente, em casos de erros de prescri¢ao para a pediatria.
Essa RT podera orientar em uma Hemovigilancia nas condutas a serem tomadas.

Nesse sentido, pode-se concluir que o preenchimento dos dados, conforme o que
rege a RDC n° 153 (BRASIL, 2004), ndo se constitui um mero ato, mas ressalta o
valor e a importincia que a mesma tem. Assim, o papel do médico neste processo
é de extrema relevancia, visto que ele é o responsavel por requisitar a transfusio.
N3o cabe ao técnico de enfermagem ou enfermeiros o fazerem, mas cabe ao
médico tal preenchimento.

Outro fator de relevancia esta relacionado a necessidade de estrutura da Agéncia
Transfusional de Gurupi, TO, visto que a mesma é um grande p6lo regional que
atende as regides circunvizinhas, bem como local onde funciona um hospital
universitirio. Entende-se que, com esses dados que podemos chamar de “alar-
mantes”, se faz necessario que haja maior investimento e seriedade no que diz
respeito a atender de forma digna e satisfatéria, os pacientes.
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Para tanto, a recomendagdo é que haja a implementac¢do de um comité transfu-
sional, tanto para Gurupi, quanto para Taguatinga. Que sejam realizados treina-
mentos para a equipe de Gurupi demonstrando a responsabilidade que esta sobre
todos os que prestam esse tipo de servigo a sociedade.

Recomenda-se ainda que haja investimentos na formag3io e capacita¢do dos futu-
ros médicos que estudam nas universidades de Gurupi e arredores. Pois, quando
se trata de cuidar de outras vidas, o aperfeicoamento deve ser buscado e o com-
promisso com a satde publica levado a sério.
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O Hemocentro do Estado do Tocantins surgiu logo apés a criagdo do Estado para
atender a demanda de transfusdes sanguineas, com objetivo de implantar as dire-
trizes do programa Nacional do Sangue em Palmas e coordenar a politica estadual
de coleta e distribui¢do de sangue para permitir o atendimento a rede ptblica da
satde do Estado.

A dificuldade de organizar as informacoes a respeito da distribui¢do de grupos
sanguineos nos doadores fenotipados de Palmas fez com que a existéncia destas
ficasse escassa. Além disso, essa informacg3o é essencial para estimar a disponi-
bilidade de sangue compativel para pacientes que apresentem anticorpos antieri-
trocitarios. A determinacio do fenétipo dos doadores de sangue além de tornar a
transfusio mais eficaz, diminui a possibilidade de aloimunizacio dos pacientes,
principalmente os portadores de hemoglobinopatias e outras patologias que por
isso fazem uso rotineiro de sangue.

E fundamental que existam levantamentos nessa 4rea, que além de contribuir,
mesmo que inicialmente, com as politicas de atenc¢io bésica a satde da popu-
lag3o, possam fomentar estudos posteriores, com a investigacdo da frequéncia
fenotipica dos antigenos dos grupos sanguineos ABO, Rh, Kell, Kidd, Dufty, S e
s na populagdo. Para tanto foi realizado uma revisdo didatica de todos estes anti-
genos presentes na membrana eritrocitaria.

Murador e Deffune (2007) descreveram que a membrana da hemacia é o modelo
primario para estudo de membrana plasmatica celular animal, pelo fato de ser
desprovida de nucleo e organelas. O modelo estrutural de membrana eritrocitaria
mais aceito é o de mosaico bilipidico e fluidico proposto e descrito por Singer &
Nicolson.

A descoberta dos antigenos eritrocitarios foi considerada um dos avangos mais
importantes nas pesquisas da area médica, na primeira metade do século XX
(JENS; PAGLIARINI; NOVARETTI, 2005).

Martins, Cruz e Silva (2009) definiram que os sistemas de grupos sanguineos sio
caracterizados por antigenos na membrana eritrocitaria, com caracteristicas fun-
cionais e polimoérficas definidas. Bonifacio e Novaretti (2009) demonstraram que
nos altimos anos, com o avango dos estudos moleculares, dos 29 sistemas de gru-
pos sanguineos reconhecidos pela ISBT (International Society for Blood Transfu-
sion), os genes codificadores de 28 sistemas foram clonados e sequenciados. Até
o momento, 989 alelos de 39 genes de grupos sanguineos foram identificados, o
que tem desvendado aspectos sobre a funcionalidade e importincia da expressio
das proteinas que carregam antigenos na membrana eritrocitaria direta.



Atualmente, segundo Martins, Cruz e Silva (2009) ja foram descritos 30 sistemas
de grupos sanguineos, de acordo com a ISBT. Na Figura 1, mostra-se uma repre-
sentacdo esquematica de alguns sistemas na membrana do eritrdcito.

Figura 1. Representac¢do esquematica de antigenos de grupo sanguineo.
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Fonte: <http://www.ncbi.nlm.nih.gov/bookshelf/picrender.fcgi>.

O conhecimento dos antigenos eritrocitarios é essencial na pratica transfusional,
uma vez que o desenvolvimento de anticorpos contra estes antigenos pode se tor-
nar um grande problema na clinica, principalmente nos casos onde os pacientes
requerem transfusdes sanguineas periddicas.

O sistema ABO continua sendo até hoje o mais importante grupo sanguineo na
medicina transfusional. Segundo Harmening e Firestone (2006), Karl Landsteiner
verdadeiramente abriu as portas dos bancos de sangue com sua descoberta do
primeiro sistema do grupo sanguineo, o ABO. No inicio do século XX, Lands-
teiner realizou experimentos incluindo seu préprio sangue misturando a outros
tipos diferentes, propiciando a ocorréncia de incompatibilidade entre eles. Assim
foram percebidas as aglutina¢des das hemacias.

Para Bonifacio e Novaretti (2009), os antigenos ABO, embora sejam os mais im-
portantes na pratica transfusional, ndo tém a fisiologia elucidada. A expressdo
dos antigenos ABO depende da atividade de glicosiltransferases especificas co-
dificadas pelo gene ABO, localizado no cromossomo 9q34. 1-34.2. Os eritrécitos
produzem apenas um tipo de substancia precursora, denominada tipo 2, ou seja,
a galactose terminal na substancia precursora, se fixa a N-acetil glicosamina. A
partir desta, o gene H através de sua enzima 2- alfa —fucosiltransferase, adiciona
uma L-fucose- do nucleotideo doador GDP-Fuc (guanosina- difosfato-L-fucose)
(GIRELLO; KUHN, 2002; HARMENING; FIRESTONE, 2006).



Os antigenos que compdem o sistema ABO estdo presentes nos glicolipideos
e glicoproteinas membranares de diversos tecidos, além das hemacias. Podem
também ser encontrados em secre¢des e outros fluidos (saliva, lagrimas, urina,
sucos digestivos, leite e liquido amniético), 6rgaos como medula 6ssea e rins, lin-
focitos e plaquetas, sendo por isso considerado antigenos de histocompatibilidade
(GIRELO; KUHN, 2002).

Os anticorpos ABO estdo presentes nos soros dos individuos, dirigidos contra
os antigenos A e/ou B ausentes nas hemacias. Existem normalmente dois tipos
de anticorpos no sistema sanguineo ABO: os de ocorréncia natural e os imunes
(GAMBERO et al., 2004). A produgio dos anticorpos ABO naturais é iniciada ao
nascimento, mas os titulos geralmente sao muito baixos para a detec¢3o e come-
¢am a aparecer no soro por volta de trés a seis meses apds o nascimento, mas sua
produgdo maxima se dé entre cinco a dez anos, sendo que na velhice o titulo des-
ses anticorpos diminui. (AMERICAN ASSOCIATION OF BLOOD BANKS, 2001;
GAMBERO et al,, 2004; HARMENING; FIRESTONE, 2006). Uma das provaveis
explicagdes para o surgimento, aparentemente natural desses anticorpos, pode
ser explicada por estimulos de substancias presentes na natureza. As bactérias,
presentes no trato intestinal, a poeira, particulas de pdlen, alimentos e etc., podem
atuar como fonte de estimulo para a formagdo dos anticorpos anti-A e/ou anti-
-B (GIRELLO; KUHN, 2002; HARMENING; FIRESTONE, 2006). Os anticorpos
imunes podem ocorrer principalmente por heteroimunizagao, aloimuniza¢io por
gestacdo ou transfusdo ABO incompativel (GIRELLO; KUHN, 2002).

De acordo com Harmening e Firestone (2006), seja qual for a fonte de estimu-
lag3o para os antigenos ABO que o individuo ndo possui, o fato é que existe um
processamento geral daquele antigeno em particular, que resultara em uma res-
posta imune consistente refletida na produgio de anticorpos.

Os anticorpos ABO sdo mistura de IgM e IgG, e as duas classes sio capazes de
ativar complemento, provocando hemolise intravascular em casos de transfusdo
incompativeis. S3o anticorpos naturais, reagindo melhor em baixas temperaturas
(4°C), podendo também ter atividade a 37°C (GIRELLO; KUHN, 2002). Os an-
ticorpos anti-A e anti-B s3o clinicamente significantes, podendo causar reacdes
transfusionais hemoliticas graves, se ocorrer transfusio incompativel.

Assim, devem ser realizadas, sempre que possivel, transfusdes de isogrupos (doa-
dor e receptor de mesmo grupo sanguineo) e, quando estas n3o forem possiveis,
realizar transfusdes de heterogrupos (doador e receptor de grupos sanguineos
diferentes) respeitando o esquema classico de compatibilidade e plasma isogrupo
do receptor (GAMBERO et al., 2004).

Antigenos do sistema MNSs s3o carreados nas GPA e GFB, que s3o glicopro-
teinas transmembranares de Ginico passo. O terminal carboxil (COOH) de cada
glicoforina se estende até o citoplasma das hemacias, enquanto que um segmento



hidrofébico constituido de 23 aminoacidos esta encravado na membrana lipidi-
ca. Um segmento de terminal amino (NH,) se estende ao ambiente extracelular
(AMERICAN ASSOCIATION OF BLOOD BANKS, 2001).

As glicoforinas A e B contém residuos de carboidratos com elevado contetido de
acido sidlico, carregando alta carga negativa, prevenindo dessa forma a aglutina-
¢3o espontanea dos eritrdcitos e, portanto, s3o as que mais contribuem para o
glicocalix. A distribuicao e expressao dos antigenos MNS s3o exclusivos de tecidos
eritrocitarios. Eles podem ser detectados a partir da nona semana de gestacio e
estdo bem desenvolvidos ao nascimento (HARMENING; FIRESTONE, 2006).

Em relacdo aos anticorpos, o anti-M é um anticorpo geralmente natural e ir-
regular, que reage melhor a 4°C, mas podendo reagir fracamente a 37°C. Em
rarissimas ocasioes, apresenta-se como uma potente IgG ativa a 37°C, portanto,
causador de RTH. Os anticorpos anti-S anti-s e anti-U, ao contrario, s3o clinica-
mente significativos e produzidos por aloimuniza¢des (GIRELLO; KUHN, 2002).

Os anticorpos especificos para os antigenos Rh estio normalmente envolvidos em
reagdes transfusionais graves e em casos de doenga hemolitica perinatal (DHPN),
tornando esse sistema, do ponto de vista da pratica transfusional, o segundo mais
importante, apos o sistema ABO (GIRELLO; KUHN, 2002). Segundo Harmening
e Firestone (2006), o sistema Rh constitui-se por quase 50 especificidades anti-
génicas diferentes.

Os antigenos Rh sdo exclusivamente eritrocitarios, nao sendo encontrados em
leucoécitos ou plaquetas, e surgem precocemente ja em torno da 10°semana de
vida intrauterina. Os antigenos mais importantes transfusionalmente s3o D, C,
¢, E, e, responsaveis por quase 99% dos problemas clinicos associados ao sistema
(GIRELLO; KUHN, 2002).

Estas lipoproteinas do sistema Rh sao partes integrantes da membrana eritroci-
taria, atravessando-a 12 vezes (os segmentos amino-terminal e carboxil-terminal
encontram-se intracelularmente). Temos, portanto, que o individuo considerado
Rh positivo (D positivo) possui os dois genes Rh (RHD e RHCE), enquanto em
individuos Rh negativos (D negativos), em sua quase totalidade, o RHD esta
apagado. Portanto, a notagdo “d”, geralmente utilizada para representar o ge-
noétipo negativo, significa auséncia do gene RHD, e n3o recessividade do gene.
Aproximadamente 85% da populagdo em geral é de individuos Rh positivos (GI-
RELLO; KUHN, 2002). O complexo Rh mantém ainda intera¢des através de li-
gacdes nio-covalentes com outras proteinas, incluindo CD47, glicoforina B, LW
(ICAM-4) e possivelmente a glicoproteina Duffy (BONIFACIO; NOVARETTI,
2009). O antigeno D pode variar de expressdo fenotipica, devido a altera¢des qua-
litativo-quantitativas, a saber:



D normal: o antigeno D é um mosaico de subunidades (ou epitopos). O
individuo D normal possui todos os epitopos, previstos inicialmente como
nove. Estudos atuais demonstram que esse niimero é superior a 30 epitopos
diferentes.

D fraco: antigamente designado por Du, definia as hemacias que reagiam
somente com o soro anti-D em fase de antiglobulina. Atualmente a determi-
nacao soroldgica do D fraco dependera da qualidade do reagente e da técnica
empregada. Trata-se da variagido quantitativa produzida por varia¢ao quali-
tativa do antigeno D. A menor expressio da proteina RhD na membrana
eritrocitaria se deve a altera¢des qualitativas na sua por¢ao intramembranar
(n3o é reconhecida pelos anticorpos). Individuos com esse fenétipo nao pro-
duzem anti-D caso recebam transfusio de hemacias D normal. Estima-se
que a frequéncia de D fraco na populagio seja inferior a 1%, sendo mais
comum em negros.

D parciais: sdo caracterizados pela auséncia de um ou mais epitopos do anti-
geno D, que foram substituidos por epitopos da proteina CcEe. Essas trocas
foram promovidas por mutag¢des de ponto missense ou rearranjos génicos
entre genes RHD e RHCE, alterando qualitativamente a proteina RhD na
porc¢do extracelular. Também denominados D categoria. Sorologicamente,
nas praticas de rotina, sdo de dificil distin¢3o, podendo ser detectados por
antissoros monoclonais; algumas categorias sio identificadas como D fraco
ou, como no caso do DIII, apresenta-se sorologicamente normal; em alguns
casos (individuos previamente transfundidos ou gesta¢des e/ou abortos pré-
vios), podemos encontrar no soro anticorpo irregular anti-D.

Os anticorpos anti-D sdo clinicamente significativos, reagem otimamente a 37°C
e fase de antiglobulina humana. Quase todos resultam de aloimunizagio por
transfusdo ou gravidez, pertencendo geralmente a classe IgG. O antigeno D é
altamente imunogénico, e uma vez formado o anti-D, este persiste por muitos
anos. A maioria dos casos de DHPN ¢ devida ao antigeno D. Autoanticorpos
também poderdo ser formados, geralmente de especificidade anti-e, seguido de
anti-c, anti-E, anti-C, anti-D. A reatividade dos anticorpos pode ser exacerbada em
testes de pesquisa e identificagdo de anticorpos irregulares, quando utilizamos
hemacias tratadas com enzimas proteoliticas, como papaina, ficina e bromelina
(GIRELLO; KUHN, 2002).

O antigeno K (K1) foi o primeiro a ser descoberto por meio do teste de antiglobu-
lina humana, pela demonstra¢3o dos anticorpos anti-K (K1), em caso de doenca
hemolitica perinatal (DHPN). Levine et al. (1949) relataram seu correspondente k
antitético, de alta frequéncia, denominado de Cellano (HARMENING; WALKER,
2006). Em estudos realizados por Bonifacio e Novaretti (2009), os antigenos do
sistema de grupo sanguineo Kell estdo expressos na glicoproteina Kell, que per-
tence a subfamilia das endopeptidaes zinco-dependente, cuja principal fungdo é



ativagio de peptideos bioativos por clivagem enzimatica. Ainda segundo esses
autores, essa glicoproteina possui sequéncia homoéloga com a familia de endopep-
tidaes neutras (Neprisilina zinco-metaloproteinase), uma enzima conversora de
endotelina 3, podendo clivar também os precursores de endotelinas 1 e 2, porém
com menos eficiéncia. Endotelinas s3o potentes vasoconstritores e é possivel que
a glicoproteina Kell esteja envolvida com a regula¢io do tono vascular.

A descoberta do anti-Fy* ocorreu em 1950. Esse anticorpo foi chamado anti-Fy?,
em homenagem ao paciente em questio, Sr. Dufty, e reagia com 64,9% das 205
amostras de sangue testadas de individuos nao aparentados na populagio inglesa.
A glicoproteina Duffy é expressa em diversos tecidos nio eritréides como o rim,
bago, coragdo, pulmio, duodeno, pancreas, placenta, cérebro, intestino, glandula
tire6ide e em células de Purkinje do cerebelo. As células responsaveis pela ex-
pressdo de Duffy nesses tecidos s3o as células endoteliais que revestem as vénu-
las pés-capilares, exceto no cérebro, onde a expressdao Duffy estd localizada nas
células de Purkinje (JENS; PAGLIARINI; NOVARETTI, 2005). Atualmente estao
descritos 5 antigenos neste sistema, sendo os mais importantes os antigenos Fy?
e Fy". Jens, Pagliarini e Novaretti (2005) descreveram que os anticorpos anti-Fy*
e anti-Fy® podem causar reacdes transfusionais hemoliticas imediatas e tardias e
também podem levar a doenga hemolitica do recém-nascido. Anti-Fy* e anti-Fy’.

De acordo com Girello e Kuhn (2002) a proteina Kidd é integral e tem funcio
de transporte de uréia, preservando a estabilidade osmética e deformabilidade
do eritrocito. A glicoproteina Kidd funciona transportando uréia rapidamente,
intra e extra eritrocitaria, quando os eritrocitos atravessam altas concentragdes
de uréia na medula renal, prevenindo dessa forma, a desidratacao (BONIFACIO;
NOVARETTI, 2009).

Os anticorpos Kidd s3o causa comum de reagdes hemoliticas transfusionais, espe-
cialmente do tipo tardia. Embora tenha sido observada a ocorréncia de hemdlise
intravascular em reagGes graves, é mais frequente que eritrdcitos recobertos de
anticorpos sejam removidos ao nivel extravascular, no figado. A maioria dos anti-
corpos Kidd esta associada a casos relativamente pouco frequentes e brandos de
DHRN (Doenga hemolitica do recém-nascido) (HARMENING; WALKER, 2006).

Investigar a frequéncia fenotipica dos antigenos dos grupos sanguineos ABO, Rh,
Kell, Kidd, Dufty, S e s, nos doadores de sangue que procuraram o Hemocentro
de Palmas.



Area de Estudo: Hemocentro Coordenador de Palmas — TO

Populacio de Estudo: Foram analisadas 975 amostras fenotipadas dos doadores
de sangue voluntarios e de repeti¢des do Hemocentro Coordenador do Tocantins,
no periodo de Marco de 2003 a Dezembro de 2008.

Desenho: Trata-se de uma pesquisa retrospectiva.

Coleta de dados: Os dados foram levantados do Banco de Doadores Fenotipados
(BDF) utilizando-se os seguintes requisitos para selecdo: doa¢des espontaneas e
de repeti¢io (preferencialmente com duas doagGes anteriores no servi¢o) com
menos de 55 anos, resultados sorolégicos negativos, pesquisa de anticorpos ir-
regulares e hemoglobina S também negativos, e com tipagem sanguinea “O” ou
“A” Rh positivo ou negativo.

Plano de descricio e anilise: Foram coletadas informacdes em dois periodos dis-
tintos de registro de doadores no Hemocentro Coordenador de Palmas. Nesse
sentido, de 2003 a 2006, os doadores foram separados pelos funcionarios do la-
boratério de imunohematologia do doador, seguindo-se os critérios subscritos.

a) Os doadores foram registrados na planilha de fenotipagem de doadores que
continha nome, data de nascimento, cddigo de doag3o, cddigo do doador, e
os resultados da fenotipagem;

b) Posteriormente, esses doadores foram cadastrados novamente na secio de
Imunohematologia, onde receberam o cadastro de “Doador Fenotipado”.
Este cadastro o identificou nas doag¢des subsequentes;

c) Etiquetas com os respectivos fendtipos e demais informagdes sobre o doa-
dor foram confeccionadas e anexadas a bolsa;

d) Todas as informacdes relacionadas ao doador foram mantidas em planilhas
cujo preenchimento foi manual.

Em 2005, comegou-se o processo informatizado de cadastro dos doadores através
de programa gentilmente cedido pelo Hemocentro do Parand HEMEPAR (Pro-
grama Fenétipo). Este programa contém nome, enderego, data de nascimento,
sexo e os respectivos fendtipos. Deste modo, a sele¢do de doadores passou a ser
realizada pelos funcionarios do cadastro dos doadores, que, na ocasido, sinaliza-
vam para o Setor de Imunohematologia do doador, quais doadores ja possuiam
cadastro e quais necessitam do mesmo.



Em razdo da presente pesquisa, o setor de informatica do Hemocentro Coordena-
dor de Palmas desenvolveu um programa de cadastro de doadores, denominado
FENOTIPAGEM, tendo como base o programa cedido pelo Hemepar.

Foram excluidos deste estudo: todos doadores de sangue com resultados alterados
para os testes de triagem sorolégica e que fizeram o voto de autoexclus3o.

Nesse trabalho foram analisados dados referentes a 975 doadores fenotipados
do Hemocentro Coordenador de Palmas. Nesse periodo, o HCP teve 66342 doa-
¢Oes espontineas sendo que a quantidade de doadores fenotipados corresponde a
1,46% do total destas doag¢des. Nesse sentido, foram realizadas 975 fenotipagens
de doadores, com a inteng¢do de montar o Banco de Doadores Fenotipados (BDF)
para atender a pacientes que dependiam de multiplas transfusdes sanguineas,
prevenindo, portanto, a aloimunizag3o. Para facilitar a analise dos dados dos doa-
dores, houve uma separagido segundo o cadastro quanto ao sexo, naturalidade, e
antigenos eritrocitirios de importancia clinica presente e ausente. Para a reali-
zagao da fenotipagem dos doadores para os grupos sanguineos ABO, Rh, Kell,
Kidd, Dufty, Ss foram utilizadas duas metodologias diferentes sendo a técnica da
determinagdo em tubo e gel-teste. Ainda que seja um item de demasiada impor-
tancia, nessa pesquisa nio foi possivel determinar a raca ou grupos étnicos dos
doadores. No HCP essa informacdo é um dado ainda ndo padronizado na triagem
do doador, sendo, portanto, uma analise subjetiva do triagista, o que leva a obter
informagdes erréneas. Além disso, foi observado que o formulario de cadastro
nio continha todas as informacdes, entre as quais, as relacionadas a naturalidade,
informacio esta primordial para que se possa fazer uma analise do perfil demo-
grafico e do fluxo migratério no universo de doadores cujos dados sao analisados
neste trabalho. Outro agravante, ainda nessa tematica, é que o setor responsavel
pelo preenchimento do cadastro ndo tem uma padroniza¢io adequada para o
registro das informacdes obtidas e, portanto n3o conseguiram analisar com o
devido cuidado esses resultados. Nas tabelas e graficos a seguir mostram-se os
dados extraidos do BDF do Hemocentro Coordenador de Palmas.

No presente estudo, pode-se observar que dos 975 doadores fenotipados, obti-
vemos a distribui¢3o de 24% para o sexo feminino e 76% o sexo masculino,
(3 para 1), como observado na Tabela 1. Este resultado esta em conformidade
com outros estudos brasileiros, especialmente com relagdo a Regido Norte, que
apresenta doagdes dos sexo feminino de 24,75% e o masculino75,25%, segundo
Brasil (2004). A baixa contribuic¢do nas doag¢des do grupo feminino em relacio ao
masculino se deve a alguns fatores como, baixo peso, hematdcrito baixo, gesta-
¢do e amamentacio que sdo intrinsecos ao sexo feminino. Todavia, é importante
ressaltar que, no ambito desse trabalho, a escolha pela amostra de doadores nao



PARTE 11l — IMUNOHEMATOLOGIA
Distribui¢do da Frequéncia dos Antigenos Eritrocitarios na Populagdo dos Doadores Fenotipados do...

se deu pelo sexo, ainda que, como explicado anteriormente, a maioria seja de
doadores do sexo masculino. Para compor o universo de 975 doadores, a proposta
deste trabalho foi de selecionar os doadores mais frequentes.

Tabela 1. Frequéncia dos doadores Fenotipados quanto ao sexo.

Seo | Numeo | Porcentagem

Masculino 743 76,2
Feminino 232 23,8

Total de doadores 975
Fonte: Hemocentro Coordenador de Palmas, TO

Na Tabela 2 e no Grafico 1, apresenta-se a distribui¢do dos doadores fenotipados
por Estado, lembrando que os dados apresentados foram retirados do registro
geral (RG) e documento com foto dos doadores no momento da realizagao do
cadastro.

Tabela 2. Distribui¢ao dos Doadores Fenotipados a partir do estado de origem.
(Naturalidade).

lUF | Numero | Porcentagem |

AL 3 0,3

AM 2 0,2

BA 19 1,9

CE 14 1,43
DF 19 1,94
GO 135 13,8
MA 115 11,8
MG 37 0,38
MS 5 0,51
MT 12 0,12
PA 47 0,48
Pl 36 0,36
PB 4 0,41
PR 11 0,11
R) 9 0,92
RO 1 0,1

RN 2 0,2
RS 13 0,13
SE 3 0,3

SC 3 0,3

SP 40 0,41
TO 397 40,7
NR>* 29 2,9

975 |

*NR: Nio Registrado
Fonte: Hemocentro Coordenador de Palmas, TO
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Grafico 1. Distribui¢do dos doadores Fenotipados a partir da Naturalidade.
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Fonte: Hemocentro Coordenador de Palmas, TO

Dos doadores registrados, a maior quantidade apresentou-se como natural do Es-
tado do Tocantins que fazia parte, até 1989, do Estado de Goias e era denominado
norte goiano. Isso explica o maior niimero de doadores com registro neste estado.
Por ser um estado novo da federa¢io, ha um indice muito grande de migracio
principalmente entre os Estados vizinhos, como Goias, que faz fronteira ao sul,
que é o segundo com maior numero de doadores, seguido do Maranh3o e Pari,
ambos fazendo fronteira ao norte com o Tocantins. Observa-se que 29 doadores
nio tiveram a naturalidade registrada, o que demonstra o problema em relagdo
ao registro de informagdes no momento do cadastro.

Quanto a distribuicdo dos doadores fenotipados segundo o grupo sanguineo do
sistema ABO, conforme Grafico 2, o grupo sanguineo ‘O’ apresentou um percen-
tual maior em relagdo ao grupo A. Isso se deve ao fato dos doadores com tipagem
“O” serem selecionados propositalmente com o objetivo de atender maior de-
manda transfusional, visto que este pode ser considerado “doador universal’, mas
com algumas ressalvas, pois se levar em conta a variabilidade genética do indivi-
duo, n3o ha doador e nem receptor universal. Por ser um servico ainda incipiente
no HEMOTO, foi sendo ampliado gradativamente até a fenotipagem do grupo
“A”, porque inicialmente o foco, como explicado antes, era apenas nos doadores
do grupo “O”. A diminuic¢io do estoque do grupo “O”, assim como o aumento
das transfusdes em outros grupos sanguineos, implicou na mudanga da sele¢3o.
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Grafico 2. Frequéncia de antigenos do sistema ABO nos doadores Fenotipados.

96%

Fonte: Hemocentro Coordenador de Palmas, TO

Os resultados encontrados na populacio de doadores fenotipados do Hemocentro
Coordenador Palmas para a presenca do antigeno D foi 92% para RhD positivo e
8% RhD negativo, conforme demonstrado na Tabela 3. Sendo 5 doadores classifi-
cados como RhD negativo apresentaram CDE positivo pela presenca do antigeno
C, portanto para efeito transfusional foram considerados RhD positivo. Por esta
razdo, a classifica¢do sanguinea do antigeno D é realizada rotineiramente em
todos os doadores de sangue.

Analisando as frequéncias encontradas com as descritas por Beiguelman (2008),
observou-se que nao houve diferencas significativas com as populacdes negroides.
Segundo estes autores, a frequéncia de individuos RhD positivo na popula¢io
caucasoéide foi de 97,4%, negroéide 91,8% e nordestino de 90,9%. Enquanto que
nos individuos RhD negativo foi de 12,6% para populagdo caucasoéide , 8,2% ne-
groide e 9,1% nordestino.

Tabela 3. Classificagdo RhD nos doadores fenotipados.

Antigenos _____ Nimero | Porcentagem

RhD positivo 901 92,4
RhD negativo 74 7,6

Fonte: Hemocentro Coordenador de Palmas, TO

Analisando o percentual dos antigenos pesquisados e correlacionando os re-
sultados obtidos com o Manual Técnico da American Association of Blood
Banks - AABB (2001), os antigenos do sistema Rh apresentaram as seguintes
frequéncias: 98%, para o antigeno “e” seguida dos antigenos “c”’ (84%) , C (62%) e
E (25%), conforme Grafico 3. Portanto, a frequéncia desses antigenos encontrados
na pesquisa, apresentaram resultados muito préximos com a frequéncia descrita
no Manual da American Association of Blood Banks (2001) que foram de 68%
em brancos e 27% em negros para o antigeno “C”. Quanto ao antigeno “E”, foi
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de 29% em brancos e 22% para negros. Em brancos, o antigeno “c” foi de 80%
enquanto que para negros foi de 96%; e 98% para o antigeno “e”. Infelizmente,
nao foi possivel estudar a frequéncia do antigeno C¥, devido a implantag3o ter
iniciado em junho de 2007, dai a porcentagem de 44% nio realizada. O C¥ é um
antigeno de baixa frequéncia em todas as populagoes, sendo que, na populacio
inglesa, o antigeno C"tem uma frequéncia de 2,6%, frequéncia essa similar a
encontrada na populacio de caucaséide (DANIELS, 2009).

Grafico 3. Distribui¢io dos antigenos do Sistema Rh em doadores fenotipados.
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Fonte: Hemocentro Coordenador de Palmas, TO

No periodo analisado, a frequéncia do antigeno K1 foi de 5%, conforme demons-
trado na Tabela 4, estando abaixo do mencionado por Beiguelman (2008), cujo
relato é de que cerca de 9% dos individuos caucaséide possuem o antigeno K1,
sendo essa porcentagem menor em negroides, entre 1 % e 3 %.

Tabela 4. Frequéncia dos doadores fenotipados quanto ao Sistema Kell.

Antigenos | Nameo | Porcentagem |

K+ 48 5
K- 925 95

975 |

Fonte: Hemocentro Coordenador de Palmas, TO

Nos dados apresentados na Tabela 5 e no Grafico 4, mostra-se a seguinte distri-
bui¢do por ordem decrescente de prevaléncia dos fenétipos Dufty: Fy (a-b+) com
37%, Fy (a+b-), com 29%, Fy (a+b+) com 22% e Fy (a-b-) com 9%. Os resultados
obtidos em doadores fenotipados para a frequencia dos fenotipos Duffy diferem
em comparac¢do com American Association of Blood Banks (2001) que traz a fre-
quencia do fenotipo Fy (a+b+) em brancos de 49% e em negros 1%. Em relagdo
ao fenotipo Fy (a+b-), 17% em brancos e 9% em negros. Quanto ao fenotipo Fy
(a-b-), este é raro entre brancos e aparece em 68% em negros, sendo esse fenétipo
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considerado um marcador de raca negra. Os dados discordantes do estudo com a
AABB, mostram a alta miscigenag¢do do nosso pais, o que dificulta a classificacao
correta de determinadas populagdes, sendo que a distribui¢io dos determinantes
antigénicos Dufty, nos diversos grupos étnicos, € caracteristica desse sistema de
grupo sanguineo.

Tabela 5. Frequéncia dos doadores fenotipados quanto ao Sistema Duffy.

[ Fenétipos | Nimero | Porcentagem

Fy (a+b+) 222 22
Fy (a+b-) 284 29
Fy (a-b+) 360 37
Fy (a-b-) 38 9
N3o realizado 21 2

975 I

Fonte: Hemocentro Coordenador de Palmas, TO

Grafico 4. Distribuicdo de fenétipos do Sistema Dufty.
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Fonte: Hemocentro Coordenador de Palmas, TO

Neste estudo, a frequéncia dos fenotipos para o sistema de grupo sanguineo Kidd
foi de 48% para o fenoétipo Jk (a+b+), 29% para Jk (a+b-) e 21% para o fenétipo
Jk (a-b+), conforme demonstrado na Tabela 6 e no Grafico 5. Com exceg¢do do
fenétipo Jk (a-b-), que nesse periodo nio houve nenhum doador. Analisando as
frequéncias encontradas, com as descritas em American Association of Blood
Banks (2001) pode-se observar que n3o houve diferencas significativas. A porcen-
tagem dos doadores nio realizados (2%) que sdo apresentados no sistema Kidd e
Duffy foi porque iniciamos a fenotipagem somente para os antigenos do sistema
Rh e Kell Foi determinado em protocolo que doadores com fenétipo R2R2, nio
seriam fenotipados para outros antigenos.

Tabela 6. Frequéncia dos doadores fenotipados quanto ao Sistema Kidd.

[Fendtipos | Nimeo | Porcentagem

Jk (a+b+) 464 48
Jk (a+b-) 283 29
Jk (a-b+) 206 21
N3o realizado 16 2

975 I

Fonte: Hemocentro Coordenador de Palmas, TO
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Grafico 5. Distribuic3o de fenétipos do Sistema Kidd.
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A fenotipagem para os antigenos S e s foi inserida a partir de Agosto de 2007, isto
explica a porcentagem elevada de testes nao realizados (50%) como demonstrada
na Tabela 7 e no Gréfico 6. Por este motivo nio foi possivel comparar os resulta-
dos obtidos com outros estudos, pois os mesmos foram insuficientes.

Tabela 7. Frequéncia dos doadores fenotipados quanto ao Sistema MNSs.

Fenotipos Porcentagem

S+s+ 207 21,2
S-s+ 221 22,8
S+s- 55 5,6
S-s- 2 02
N3o realizado 490 50,2

975 |

Fonte: Hemocentro Coordenador de Palmas, TO

Grafico 6. Distribui¢io de fendtipos do Sistema MNS.
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O estudo do perfil dos doadores fenotipados permitiu conhecer a frequéncia fe-
notipica dos antigenos dos grupos sanguineos ABO, Rh, Kidd, Dufty e MNS.

Foram observados equivocos quanto ao preenchimento do cadastro dos doadores
fenotipados, o que dificultou a analise de dados obtidos, entre os quais podemos
destacar a fragilidade no preenchimento do item naturalidade.

A comparagdo dos antigenos eritrocitirios estudados com outras pesquisas nio
foi realizada, pela nao confiabilidade no critério de especificagio de raga, um item
também preenchido sem a devida observancia.

O estudo mostrou uma frequéncia significativa de doadores fenotipados do sexo
masculino, naturais do Estado do Tocantins, portadores do Grupo sanguineo “O”
RhD positivo. Para o Sistema Rh, os antigenos mais encontrados por ordem de-
crescente foram: “e” 98%, “c” 84%, “C” 62%, “E” 25%.

Para o Sistema Kell, a fenotipagem foi realizada apenas para o antigeno K (K1) e
entre os dados dos doadores analisados 5% apresentaram este antigeno. O siste-
ma Kidd foi analisado utilizando combina¢des entre o antigeno Jk* e Jk®, e 48%
dos doadores apresentaram a presenca desses dois antigenos, seguido de 29% de
Jk (a+b-) e 21% Jk (a-b+). O fenétipo Jk_, nao foi encontrado.

Para o sistema Dufty, que também foram utilizadas as combinagdes entre Fy* e
Fy®, os resultados mostraram que 37% do grupo estudado possuem o fenétipo
Fy (a-b+), 29% apresentam Fy (a+b-), 22% possuem os dois antigenos em sua
membrana eritrocitaria, e 9% possuem o fenétipo Fy (a-b-) sendo considerado
muito raro em caucaséides.

Estes resultados sugerem que, mesmo sem dados precisos, a alta miscigenacio
e o fluxo migratério intenso em Palmas tenham contribuido para estes achados.
Por fim, saber a frequéncia dos antigenos eritrocitarios de maior importancia
clinica no HCP é ferramenta importante, para nortear um estoque estratégico de
hemaicias fenotipadas de doadores, contribuindo assim, para a manutencdo dos
estoques regulares dos antigenos analisados.
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A transfusdo sanguinea como qualquer modalidade terapéutica n3o esta livre
de riscos, e o ato transfusional, com o avan¢o do conhecimento, caminha para
minimizar as chamadas reac¢des transfusionais, sabendo-se que estas nio serio
totalmente abolidas. Desse modo, atualmente, a hemoterapia se preocupa nio
somente com a qualidade da transfusdo, mas também com a real evidéncia cien-
tifica de sua indicacdo (GIRELLO; DE BELLIS, 2007).

As reagdes imunolégicas secundarias a transfusio eritrocitiria compreendem,
basicamente a aloimunizag¢do a antigenos eritrocitirios e a hemolise por incom-
patibilidade (GIRELLO; DE BELLIS, 2007). Quanto as reagdes transfusionais,
Lichtiger & Perry-Thornton (1984) na Universidade do Texas e Huh & Lichtiger
(1987) foi demonstrado que pacientes oncohematologicos tém menor incidéncia
de reagdes, por provavel imunossupressdo pela doenca de base e tratamento.

O centro de ateng¢ao na sorologia do grupo sanguineo estd nas reagdes anticor-
po — antigeno da hemacia e, mais precisamente no laboratdrio, a visualizag¢do
dessa reagdo se da pela aglutinagdo das hemacias de forma natural ou induzida
por meio de artificios. Esses artificios podem estar relacionados a diminui¢ao da
distdncia entre dois eritrdcitos e do potencial zeta. Para tanto, pode-se fazer uso
de meios protéicos (meio albuminoso), manipular o pH, a temperatura e a forca
ionica (tamp3o LISS) do meio de reagio para aperfeicoar a ligacdo dos anticorpos
as hemacias (VERRASTRO; LORENZI; WENDEL-NETO, 2002; HARMENING;
FIRESTONE, 2000)

Os antigenos eritrocitarios estdo entre os mais imunogénicos (capacidade de
induzir a formac3o de anticorpos) particularmente os dos sistemas Rh, Kell,
Duffy, Kidd (VERRASTRO; LORENZI; WENDEL-NETO, 2002; HARMENING;
FIRESTONE, 2006). Em imunohematologia os anticorpos s3o classificados em
imunes, quando apés a exposicio ao antigeno se formam e naturais, quando n3o
requer a sensibilizacdo prévia. Os regulares (de ocorréncia esperada) como os
anticorpos ABO e os irregulares cuja ocorréncia ndo é esperada, como aqueles
formados apds aloimunizag¢do por transfusio (HOELTGE et al., 1995). O desen-
volvimento dessa resposta a antigeno eritrocitario é bem conhecido, apés o esti-
mulo inicial com um antigeno ausente no receptor pode-se observar em algumas
semanas (duas a doze, em geral) o aparecimento de baixa concentragio de IgM.
Com novo estimulo haverd uma rapida formacido de IgG com altos titulos dentro
de dois a cinco dias, sendo estas as classes de anticorpos de maior importan-
cia em imunohematologia (VERRASTRO; LORENZI; WENDEL-NETO, 2002).

Em aproximadamente 0,3 a 2,0% da populagdo em geral sdo detectados anticor-
pos irregulares antieritrocitarios. Hoeltge et al. (1995) em trabalho realizado em
Cleveland, entre 1985 e 1993 detectaram, de um total de 159.262 pacientes, 2,9%
com anticorpos. Ja Seyfried & Walewska (1990) encontraram uma incidéncia de



5,7% de aloimunizacdo, sendo esta maior em pacientes com anemia hemoliti-
ca autoimune, cirrose e Sindrome Mielodisplasica (SMD) e menor indice em
pacientes com leucemia miel6ide aguda e sindromes linfoproliferativas Em al-
guns grupos de pacientes politransfundidos a sensibiliza¢gdo pode chegar a 38%.
Uma vez detectado o anticorpo irregular é importante conhecer o seu significado
clinico ja que, se significante, levard a um encurtamento da sobrevida de hema-
cias transfundidas, a uma reacdo hemolitica ou ainda a doenga hemolitica do
recém-nascido.

A aloimunizag3o eritrocitaria é dependente de varios fatores genéticos e adqui-
ridos relacionados ao paciente, tais como dose, rota de administracao e também
da imunogenicidade do antigeno, porém sua cinética exata permanece ainda des-
conhecida (SCHONEWILLE; HAAK; VAN ZIJL, 1999). Os pacientes oncohema-
tologicos, tanto por sua doenca de base, como também por seu tratamento com
quimioterapicos e/ou radioterapia, apresentam uma diminui¢do de elementos
sanguineos por consumo periférico (hiperesplenismo e outros), diminui¢ao na
produgdo medular (infiltracio de células malignas, aplasia e outros), infeccoes de
repeticdo e desnutricio. Desse modo, sdo doentes que necessitam de sucessivas
transfusdes e estdo sendo constantemente expostos a antigenos presentes nos
eritrocitos transfundidos, consequentemente produzindo anticorpos antieritroci-
tarios que prejudicardo futuras transfusdes. Dados de literatura sao controversos
enquanto alguns sugerem que pacientes oncohematolégicos teriam uma menor
sensibilizacdo para formag3o de aloanticorpos por um provavel estado de imu-
nossupressdo (GARCIA GALA et al., 1994).

Ha referéncias na literatura que uma maior migra¢io populacional leva a uma
maior diversidade de antigenos eritrocitarios e consequentemente maior risco de
formacio de anticorpos numa exposic¢do transfusional (ISSITT, 1994). Rondénia
€ um Estado criado em 1982 e tem uma populagdo migratéria importante além
de uma influéncia indigena.

As tentativas de conquista e coloniza¢io do atual espago limitado pelo Estado de
Rondénia, remonta ao século XVII, quando os padres jesuitas nela se instalaram
para obra de catequese. Porém, a posse, o desbravamento e o povoamento, sé fo-
ram realizados com a exploracio de ciclos naturais de extragdo mineral, Ciclo do
Ouro, e vegetal, Ciclo da Borracha. Esses ciclos econémicos e seus fatores politi-
cos, responsaveis pelo primeiro processo de povoamento de Rondénia, podem ser
compreendidos da seguinte forma: na segunda metade do século XVIII, o Ciclo
do Ouro propiciou a construg¢io do Real Forte do Principe da Beira. Ao raiar do
século XIX, teve inicio o Ciclo da Borracha, que propiciou a primeira fase da cons-
trucdo da estrada de ferro Madeira-Mamoré, concluida no comego do século XX.



Na segunda metade deste século outros ciclos econémicos acrescentaram novas
configura¢des ao mapa da Amazonia rondoniense, na medida em que modifi-
caram e ampliaram sua ocupacdo humana: o Ciclo do Diamante, na regiio de
Ji-Parana e Pimenta Bueno, a partir de 1954; o Ciclo da Cassiterita, que comegou
em 1958, em Porto Velho e Ariquemes, e, finalmente, o Ciclo da Agricultura no
inicio da década de 70, cujo maior referencial politico é a prépria criagdo do Es-
tado de Ronddnia.

No periodo de 1977/82, o numero de imigrantes chegados ao Estado, foi de
220.064 pessoas, e no primeiro semestre de 1983 atingiu 23.240 migrantes. Nesse
periodo entre os imigrantes, houve a predominancia de elementos oriundos do
Estado do Parand, 23% do total geral, seguido dos Estados do Mato Grosso 15%
e Minas Gerais 10,6%.

A falta de trabalhos em imunohematologia nessa regido, mais a importincia das
transfusdes na oncohematologia e sua frequéncia, além da diversidade popula-
cional, despertou o interesse quanto ao estudo do perfil de aloimunizac¢do em
pacientes oncohematolégicos, tendo como objetivos conhecer a incidéncia de
aloimunizag¢do por antigenos eritrocitirios especificos e definir quais os anticor-
pos eritrocitarios especificos que aparecem com maior frequéncia nestes pacien-
tes. A cultura de Rondénia também tem suas origens marcadas por uma forte
influéncia da cultura indigena. Entre os principais povos estdo os Karitiana e os
Uru-Eu-Wau-Wau.

Conhecer a incidéncia de aloimunizag¢do por antigenos eritrocitarios especificos
em pacientes oncohematolégicos em Porto Velho-RO e regido.

Area de Estudo: Fundacio de Hematologia e Hemoterapia do Estado de Rondo-
nia, Clinica Oncoldgica Sio Pelegrino e Hospital de Base Ary Pinheiro, todos
localizados em Porto Velho-RO em parceria com o Hemocentro de Botucatu junto
a UNESP - S3o Paulo e o Ministério da Satude.

Amostras de Estudo: Amostras de sangue de pacientes oncolégicos que nunca usa-
ram transfusdo de sangue, participantes nao oncolégicos que nunca usaram trans-
fusao de sangue, pacientes oncolégicos que ja usaram transfusao de sangue, partici-
pantes n3o oncoldgicos que ja usaram transfusio de sangue de Porto Velho e regido.

Desenho: quantitativo, descritivo, prospectivo.



Ministério da Satde
Seguranga Transfusional: um olhar sobre os servigos de hemoterapia das regides Norte e Centro Oeste do Brasil
IIT Curso de

Especializagdo em Seguranga Transfusional

Coleta de dados: instrumento de questionario e coleta de 87 amostras de sangue
de pacientes, doadores e voluntarios, atendidos pelas redes hospitalares de refe-
réncia na regido.

Plano de descricio e analise: Apds preenchimento do termo de consentimento
livre e esclarecido para participagdo na pesquisa, os pacientes ou seus responsa-
veis (em caso de menores de 18 anos) foram submetidos a uma coleta de sangue
em veia cefalica, separado em tubos com 8mL sem anticoagulante e 2mL com
anticoagulante (EDTA) em adultos e 3mL para criangas sem anticoagulante e 2mL
com anticoagulante. A coleta foi seguida de registro em planilha prépria para
tabulagdo dos dados. As amostras sem EDTA foram centrifugadas a 2000rpm
durante 10 minutos para proceder a separac¢do do soro e as aliquotas de 2mL de
soro foram congeladas em freezer —30°C para analise da aloimunizagdo. Destas
amostras, 40 foram enviadas ao hemocentro de Botucatu, via Sedex® e 47 realiza-
das na FHEMERON seguindo sempre a mesma técnica de realizac3o dos exames.
O mesmo ocorreu para os participantes nao oncolégicos. Para atingir os objetivos
propostos quatro grupos de estudo foram constituidos com respectivos critérios
de inclusdo e exclusao (Tabela 1).

Tabela 1. Caracterizacdo dos grupos participantes.

o
Especificacio Critérios de Inclusao Critérios de Exclus3o

Pacientes N3o ser portador de neoplasias;

oncoldgicos que Ser portador de doencga autoimune;
1 nunca usaram Ter sido transfundido em qualquer

transfusdo de fase de sua vida (incluindo

sangue. exsanguineo transfusao).

Participantes ndo Ser portador de neoplasias;

oncolégicos que Ser portador de doenca autoimune;

Ser portador de neoplasia
maligna diagnosticada por
estudo anatomopatolégico;
Nunca ter sido transfundido;

N3o ser portador de
neoplasia maligna

2 nunca usaram
transfusdo de
sangue.
Pacientes
oncoldgicos

3 quejadusaram
transfusdo de
sangue.

Participantes
nao oncoldégicos

4  quejad usaram
transfusdo de
sangue.

diagnosticada por estudo
anatomopatoldgico;

Nunca ter sido transfundido;
Ser portador de neoplasia
maligna diagnosticada por
estudo anatomopatoldgico;
J4 ter sido transfundido
anteriormente.

N3o ser portador de
neoplasia maligna
diagnosticada por estudo
anatomopatolégico;

J4 ter sido transfundido
anteriormente hd mais de
90 dias.

Fonte: Formulario de pesquisa/2010
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Ter sido transfundido em qualquer
fase de sua vida (incluindo
exsanguineo transfusdo).

N3o ser portador de neoplasias;

Ser portador de doenca autoimune;
Nunca ter sido transfundido em
qualquer fase de sua vida (incluindo
exsanguineo transfusao).

Ser portador de neoplasias;

Ser portador de doencga autoimune;
Nunca ter sido transfundido em
qualquer fase de sua vida (incluindo
exsanguineo transfusao).
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RESUITADOS E DISCUSSAO

Apbs coleta dos dados por meio da entrevista com os participantes, foram obti-
dos os seguintes perfis de acordo com sexo, faixa etaria, naturalidade e regido de
origem (Tabelas 2, 3, 4 e 5). Sendo obtido um pareamento em relagdo ao sexo em
todos os grupos, excetuando-se o de niimero 4. Em relacio a Tabela 2, houve uma
tendéncia nos grupos oncolodgicos, predominio de pacientes com idade superior
a 60 anos, o mesmo nio ocorrendo nos grupos de participantes nao oncolégicos.

Tabela 2. Distribuicao dos grupos participantes por sexo.

Sexo Masculino Sexo Feminino
o
N® do Grupo [~ —— T — | 5 | Tl
52 11 48

Grupo 1 12 23
Grupo 2 14 54 12 46 26
Grupo 3 10 53 09 47 19
Grupo 4 7 37 12 63 19

Fonte: Formulério de pesquisa/2010

Tabela 3. Distribuicdo dos grupos participantes por faixa etaria.

PPl w [ % [ n [ % [ n [ % | n [ % |
9

Grupo 1 00 0 02 08 35 13 56 23
Grupo 2 01 4 18 69 07 27 00 0 26
Grupo 3 05 26 03 16 04 21 07 37 19
Grupo 4 01 5 07 37 09 47 02 11 19

Fonte: Formulério de pesquisa/2010

Nas Tabelas 4 e 5, nota-se uma predominancia de participantes de outros Estados
em relagdo a Ronddnia e também de outras Regides em relagdo a Regido Norte,
exceto grupo 3 (pacientes oncohematolégicos que nao receberam hemocompo-
nentes) Tabela 5.

Tabela 4. Distribuicao dos grupos participantes por naturalidade.

o Pacientes naturais de Ronddnia | Pacientes naturais de outros Estados
N*doGrupo |, s

% | ____n____| %

Grupo 1 03 13 20 87 23
Grupo 2 09 35 17 65 26
Grupo 3 03 16 16 84 19
Grupo 4 06 31 13 69 19

Fonte: Formulério de pesquisa/2010

Tabela 5. Distribuicao dos grupos participantes por Regido de origem.

o Pacientes naturais da Regiao Norte | Pacientes naturais de outras Regides
NdoGrupo |, o

% 1 ___n____ | %

Grupo 1 06 26 17 74 23
Grupo 2 12 46 14 54 26
Grupo 3 12 63 07 37 19
Grupo 4 07 37 12 63 19

Fonte: Formulério de pesquisa/2010
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Nos pacientes oncohematolégicos que receberam hemocomponentes (Grafico 1),
foi observado uma predominancia de Leucemias (33%), Cancer Gastrointestinal
(26%) e Cancer Ginecolégico (21%).

Grafico 1. Distribui¢io dos Pacientes Oncohematolégicos que receberam hemo

\

concentrados por patologia.

‘. Leucemia . Gastro-intestinal . Ginecolégico . Pele . Pulmio . Linfoma . Préstata

Fonte: Formulério de pesquisa/2010

Nos pacientes oncohematolégicos que nio fizeram uso de hemocomponentes
(Grafico 2), a predomindncia foi de Cincer de Prostata (28%), Cancer Gastroin-
testinal (17%) e cancer Ginecoldgico (17%).

Grafico 2. Distribuicao dos Pacientes Oncohematolégicos que n3o receberam he-

moconcentrados por patologia.

[ Prostata | Ginecoldgico [l Gastro-intestinal || Pulmao [l Pele [l Leucemia || Osseo [I] Cabeca e pescoco

Fonte: Formulério de pesquisa/2010

As andlises da PAI foram feitas por grupo (Tabela 6), ndo sendo observado ne-
nhum teste positivo no grupo 1; houve 7% de positivos no grupo 2; 5% no grupo
3 e 16% no grupo 4. Foi analisado individualmente cada caso positivo.
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Tabela 6. Distribui¢do dos grupos participantes de acordo com os resultados ob-
tidos na Pesquisa de Anticorpos Irregulares (PAI).

Pacientes com PAI Positiva Pacientes com PAIl Negativa
S -—-— o

Grupo 1 100 23
Grupo 2 02 7 24 93 26
Grupo 3 01 5 18 95 19
Grupo 4 03 16 16 84 19

Fonte: Formulério de pesquisa/2010

Entre os participantes do grupo 2 a positividade ocorreu em duas mulheres, no
meio enzimatico, sendo de uma cruz (+) nas hemdcias II e III numa participante
e de uma cruz na hemacia IT e duas cruzes (++) na hemacia III na outra, sendo
negativo no meio de baixa for¢a iénica e nao apresentando reatividade na técnica
de painel de hemacias em gel, a primeira participante tem dois filhos e uma ce-
sarea, a segunda, trés filhos e uma colecistectomia.

O tnico paciente com PAI positiva no grupo 3 é do sexo masculino, politransfun-
dido (mais de cinco concentrados de hemacias), portador de Cancer de Prostata.
Contudo a identificag3o do anticorpo apresentou-se inconclusiva (n3o houve rea-
tividade).

Nos participantes do grupo 4, que tiveram resultado positivo na PAI todos eram
do sexo feminino, uma destas com uma gestac¢do a termo, com historia de ter
recebido duas transfusdes de concentrado de hemdcias, sendo identificado no
painel de hemacias um anti-Kell no meio de baixa for¢a iénica. Outra participante,
que recebeu sete unidades de concentrado de hemacias, apresentou positividade
na PAI somente em meio enzimatico, sendo inconclusiva a identifica¢do do an-
ticorpo por auséncia de reatividade no painel de 11 hemacias; ressalta-se ainda
que no IAI (Identificagdo de Anticorpos Irregulares) o autocontrole foi positivo.
A terceira participante com PAI positiva teve dois filhos, foi submetida a cinco
transfusdes e duas cirurgias. A positividade desta se deu somente em meio en-
zimatico, igualmente n3o apresentando reatividade no painel de 11 hemadcias.

Observa-se que houve uma menor positividade de anticorpos nos pacientes on-
colégicos (5%) que receberam transfusdo em relagdo aos participantes nio onco-
logicos (16%) e, vale ressaltar todos do sexo feminino, que também receberam
transfusdo, o que pode significar que o estado de imunossupressdo daqueles
influenciou no desenvolvimento da resposta imune. Nio foi possivel determinar
com precisdo o numero de transfusdes recebidas por cada participante por es-
quecimento do mesmo e falta de registro no prontuario, contudo, nos pacientes
oncoldgicos foi possivel afirmar que 47% apresentavam mais de trés transfusdes,
enquanto que no grupo nio oncolégico com transfusio de concentrado de he-
macias, somente 16% apresentavam mais de trés transfusdes. A possibilidade
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do desaparecimento dos anticorpos com o tempo que poderia ser um viés, neste
caso nio se aplica, pois os pacientes oncolégicos, em maioria (58%) receberam
transfusdes no ano de 2005, enquanto que nos participantes nao oncolbgicos que
fizeram uso da transfusdo de concentrado de hemadcias, somente 5% receberam
sangue em 2005. Nao pode ser descartada por nio ter sido pesquisado a bolsa
transfundida em cada participante, se no grupo de pacientes oncolégicos nio
haveria uma maior compatibilidade sanguinea entre o doador e o receptor, o que
poderia ser resolvido a partir de um estudo prospectivo, avaliando esse aspecto.

A positividade no minipainel do grupo 2 pode estar relacionada as cirurgias pelas
quais estas foram submetidas, com transfusdo de concentrado de hemacias sem
o conhecimento das mesmas, ou ainda ao fato de ambas apresentarem mais de
uma gestacdo, uma vez que semelhante aos pacientes oncolégicos desse estudo,
a transfusao pode nao ter sido devidamente documentada.

De modo geral, a no identifica¢do dos anticorpos irregulares pode estar rela-
cionada a presenca de anticorpos com especificidade para antigenos de baixa
frequéncia ou a baixos titulos dos anticorpos irregulares encontrados, leva-se em
consideracdo a prévia realiza¢do de controle de qualidade no painel de hemacias
com resultado dentro do esperado. Deve-se ressaltar que as analises foram repe-
tidas e confirmadas.

Para melhor andlise dos dados, ha necessidade de amplia¢gio do nimero de par-
ticipantes de cada grupo para se obter resultados mais significantes estatistica-
mente.

Diante dos resultados pode-se observar que os pacientes oncohematoldgicos, ape-
sar de um maior niimero de transfusdes e de um menor tempo decorrido entre
estas e 0 exame, apresentam menor positividade de anticorpos por uma provavel
queda na imunidade devido a sua doenga de base e tratamento. O trabalho deve
continuar para se ampliar o n e confirmar os resultados aqui encontrados.

A FHEMERON, ao ser comunicada da nio documentacio das transfusdes reali-
zadas, iniciou a implanta¢do de um comité transfusional, buscando assim apro-
ximar o médico que prescreve o hemocomponente do servigo fornecedor.

Concomitante a este estudo deu-se a implantagao da técnica em gel nos servigos
de imunohematologia e a fenotipagem de doadores, contando atualmente com
um cadastro de mais de 200 doadores fenotipados.



Investigacdo do Pertil Fenotipico
Eritrocitario dos Doadores

de Sangue do Grupo “O” do
Hemocentro Coordenador do Acre

Aldineyde de A. Barros
Mabel Celeste Bastos Zaire
Maria Auxiliadora Marques de Lima

Orientadora: Profa. Dra. Elenice Deffune







O sistema ABO é determinado por genes situados no cromossomo de niimero 9,
sendo os principais alelos: A, A,, B e O. Tais antigenos sao moléculas complexas
presentes nos glicolipideos e glicoproteinas de membrana de diferentes tecidos
inclusive dos eritrdcitos, tornando-o o mais significativo na pratica transfusional.
Os anticorpos estdo presentes no plasma sanguineo e s3o ditos “naturais e regula-
res” (Anti-A, Anti-B e Anti-AB), no plasma sanguineo nao tendo sido sua origem
totalmente elucidada (LIMA, 1992).

Atualmente estudos bioquimicos e moleculares demonstram que os antigenos
dos sistemas sanguineos apresentam uma variedade estrutural com epitopos de
carboidratos nas glicoproteinas e glicolipideos, e antigenos peptidicos nas protei-
nas inseridas na membrana celular e através de dominios transmembranas ou
ligacdes glicosilfosfatidilinositol (Figura 1) (GIRELLO; KUHN, 2002).

Os antigenos do Sistema RHD (CcEe) supostamente é uma molécula tetrimera,
composta por duas subunidades protéicas RH e duas RHAG ligadas as cadeias
acessoérias por pontes n3o covalentes. O lécus Rh é composto por dois genes ho-
mologo RH e RHCE, que se encontram localizados préximo ao cromossomo de
numero 1. No entanto, o gene RHD encontra-se flanqueado por duas sequéncias
altamente homologas e que sdo responsaveis pela delecdo desse gene, originan-
do assim, o fenétipo RH negativo, predominante em caucasianos (WAGNER;
FLEGEL, 2004).

Ainda podemos ter duas variantes do antigeno RHD, sendo o D - fraco que se
deve a uma variag3o quantitativa do antigeno D e o D - parcial representado pela
auséncia de epitopos do referido antigeno, ocorrido por mutagées que promovem
o rearranjo génico entre genes RHD e RHCE, reduzindo o numero da protei-
na RHD na superficie da membrana. Tais variantes elevam a probabilidade de
sensibiliza¢do, ou seja, a produgdo de anticorpos pelo receptor genotipicamente
incompativel para o antigeno variante (NOVARETTI, 1998).

E sabido que o polimorfismo eritrocitario é uma das principais causas que levam
os receptores de hemocomponentes a rea¢io transfusional durante a terapéuti-
ca de reposicdo. Os antigenos do sistema Rh sdo constantemente responsaveis
pelas reagdes transfusionais graves e em casos de Doenga Hemolitica Perinatal
(DHPN), ocupando o segundo lugar, apés o sistema ABO Quarenta e cinco anti-
genos do sistema Rh s3o conhecidos, e cinco destes (D, E, e, C, ¢), s3o responsa-
veis por 99% dos problemas clinicos (GIRELLO; KUHN, 2002).

A importincia clinica deve-se ao fato de que o antigeno D é altamente imunogé-
nico sendo uma vez produzido, persiste por varios anos. Estima-se que, se uma
quantidade de 1 a 10mL de eritrécitos RHD - positivo forem administrados a um
individuo D negativo, a chance do mesmo individuo desenvolver Anti-D, geral-
mente de classe IgG, esta estimada em 80% (GIRELLO; KUHN, 2002).



O sistema Kell foi detectado em 1946, gragas a introdugdo do teste da globulina
anti-humana. E definido por um anticorpo detectado no soro da Senhora Kella-
cher, que reagiu com os eritrécitos de sua filha neonata (LEVINE et al., 1949).
O antigeno estd inserido no grupo das moléculas com fun¢io enzimatica, sen-
do considerados metaloproteases do zinco, atuando também como proteolitica
catalisando grandes endotelinas em peptideos ativos, contribuindo para a vaso
constri¢do (YU et al., 2001).

O sistema sanguineo Duffy foi descoberto em 1950 por CUTBUSH e colaborado-
res. Um papel fisiologico importante desse sistema é sua presenca na superficie
dos eritrocitos, e na eliminac¢do do excesso de citosinas toxicas, produzidas em
situacoes patologicas (DARBONNE et al., 1991). Contudo, a expressao elevada do
antigeno contribui para a rejeicao aguda do transplante renal (SEGERER et al.,
2001). O antigeno apresenta funcdo receptora, estando relacionado as diferentes
formas malaricas devido a invasdo dos merozoitos por meio de sitios de fixacao
(DAWSON et al., 2000). Apresenta os seguintes fenétipos Fy* e Fy®, Fy, distri-
buido com a seguinte frequéncia: Fy*em 66% de caucasianos e 10% de negros,
Fy® presente em 83% dos caucasianos e 23% dos negros ficando o fenétipo Fy
predominante entre a raca negra (LIMA, 1992).

Em 1951, PLAUT descobriu o sistema Kidd, determinado pelo gene hUT-B1, que
codifica uma proteina transmembrana. O antigeno apresenta os seguintes fendti-
pos: Jk, Jk* e Jkb, a frequéncia do Jk® na populacio negra é de 91% e para brancos
76% (LIMA, 1992). E considerado responsével pelo transporte de uréia, produto
final do metabolismo protéico, ocorrido em todas as células do organismo, elu-
cidando a sua ampla distribuicdo tecidual, rim, corag¢do, cérebro, timo, intestino
delgado, prostata, bexiga, testiculos e figado, glaindula que libera uréia através do
ciclo da ornitina (SOARES, 1993).

As caracteristicas bioquimicas do tecido sanguineo, até entdo abordadas, apre-
senta de acordo com diversos autores, uma estreita relacio com a raga a qual o
individuo pertence, logo nao podemos deixar de referenciar os fendtipos eritroci-
tarios brasileiros aos povos que lhes deram origem. Por esse motivo vale a pena
lembrar que, a partir de 1.500, quando o Brasil foi descoberto, tivemos expressiva
migracdo de portugueses, espanhdis, negros e mais recentemente, no inicio do
século XX, de italianos, alem3es e japoneses (NOVARETTI, 1998).

Além da migrag3o externa, existiu e existe a migra¢3o interna, quando nio po-
demos deixar de referir o Estado do Acre que, em meados do século XIX, pas-
sa a representar para espanhdis, portugueses, alemaies, sirios, libaneses, turcos,
japoneses e italianos, o recomec¢o de uma nova vida apds a II Guerra Mundial.
Além dos estrangeiros tivemos também a migrag¢ao de nordestinos motivada pela
grande seca que atingiu o Nordeste brasileiro em 1877, quando se estima que
14.000 pessoas migrem para o Amazonas, e parte delas preferiram as paragens
do territério acreano em busca de riquezas (SOUZA, 1992). Tais migra¢des ao



longo do tempo determinaram o alto percentual de miscigenacio proporcionando
a populagdo brasileira, e em particular a populagdo acreana (NOVARETTI, 1998).

Mapear e determinar as frequéncias dos fenétipos de uma parcela de doadores de
sangue ao Hemocentro coordenador do Acre, pertencentes ao grupo sanguineo
“O”. Os fenétipos mapeados serdo do sistema RHD (CcEe), Kell, Duffy e N.

Area de Estudo: Hemocentro Coordenador do Acre.

Populacgdo de Estudo: Trata-se de amostra de 157 doadores de sangue pertencen-
tes ao grupo sanguineo “O”. Os doadores de sangue que compuseram a amostra
compareciam ao servi¢o para doar sangue, receber resultados dos exames de
triagem soroldgica ja realizada, ou ainda, por convocagdo via telefone. Uma vez
enquadrados nos critérios da pesquisa (pertencer ao grupo “O”, haver realizado
mais de duas doagdes), os que, espontaneamente aceitavam participar, eram en-
trevistados e assinavam um termo de consentimento livre e esclarecido antes da
realizac3o da coleta de sangue.

Desenho: experimental

Coleta das amostras: As amostras foram coletadas por pun¢io venosa em dois
tubos, um contendo EDTA e o outro tubo seco, perfazendo 10mL de sangue. Os
tubos foram identificados com niimero de ordem, iniciais do nome seguido do so-
brenome, e data de nascimento do doador. Apés identificagdo, as amostras foram
acondicionadas em recipiente apropriado e enviadas (via SEDEX) ao Hemocentro
de Botucatu, Laboratério de Imunohematologia do Doador. Das 157 amostras en-
viadas, 46 delas chegaram sem condi¢ées adequadas, para a realizag3o dos testes
de fenotipagem eritrocitaria, diminuindo, assim o universo amostral proposto,
reduzindo para apenas 111 amostras.

Plano de descricio e analise: Os dados foram analisados e apresentados através
de tabelas e graficos. Foi utilizada a nomenclatura de Fisher-Race nas tabelas que
ilustram o complexo genético do Sistema RHD (CcEe).

Aspectos operacionais e éticos: Apos elaboragdo do Projeto de Pesquisa este foi
submetido a anélise do Comité de ética do Hemocentro Coordenador do Acre
sendo aprovado sem pendéncias.
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RESUITADOS E DISCUSSAO

Foram coletadas 157 amostras de sangue dos doadores que concordaram em par-
ticipar da pesquisa. Porém das amostras enviadas ao Hemocentro de Botucatu em
Sao Paulo, 46 chegaram a condi¢des improprias para a realizag3o dos testes imu-
nohematolégicos, sendo que apenas 111 amostras de sangue foram aproveitadas.

Entre os 111 doadores de sangue incluidos no estudo, 96 (86,5%) pertenciam ao
sexo masculino. Quanto a idade houve variagao de 19 a 61 anos (média: 31 anos;
moda: 20 anos), 110 (99,1%) eram brasileiros, 87 (78,4%) eram naturais do Estado
do Acre e 59 (53,2%) eram caucasianos brasileiros (Tabela 1).

Tabela 1. Principais caracteristicas epidemiolégicas dos 111 doadores de sangue
do Hemocentro Coordenador do Acre, pertencentes do grupo “O”, Rio Branco,
Acre, 2006.

Frequéncia

Caracteristicas epidemiolégicas

%
Masculino 96 86,5
Feminino 15 13,5
Faixa etdria
18 e 30 anos 63 56,8
31 a 40 anos 31 27,9
41 a 50 anos 10 09,0
>50 anos 07 06,3
Fundamental incompleto 28 25,2
Fundamental completo 11 9,9
Médio incompleto 17 15,3
Médio completo 30 27,1
Superior incompleto 13 11,7
Superior completo 12 10,8
Casado 58 52,3
Solteiro 41 36,9
Outros 12 10,8
Brasileira 110 0,9
ArEentina 01 99,1
Caucasiano brasileiro 59 53,2
Mestica 21 18,9
Negra 21 18,9
Parda 10 9,0

Fonte: Hemocentro Coordenador do Acre
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Quanto a naturalidade referida pelos 111 doadores de sangue inclusos no trabalho,
observou-se que a maioria absoluta era de acreanos (78,4%), seguida pelos ama-
zonenses, cearenses e pelos suis-mato-grossenses, paranaenses e rondonienses.

Os doadores de sangue, em sua grande maioria, s3o naturais do Estado do Acre
(78,4%), e 3,6% do Amazonas, Ceard e Mato Grosso do Sul, 1,8% dos Estados
do Parana e Rondoénia. Os demais ocupam 0,9%, salientando a presenca de um
individuo estrangeiro.

Em relagdo as origens paternas e maternas, observamos uma heterogeneidade
muito grande no que trata a formagdo e constitui¢do filogenética do estado, isto
se deve principalmente a caracteristica mosaica da populagdo brasileira e da for-
macdo histérica do Acre. Descendentes de Acreanos aparecem com 28,2% e na
sequéncia o Estado do Ceard com 27,3%. Ha de salientarmos que os cearenses
ja participavam do inicio da ocupagio da regido no século XIX durante a era da
borracha, trazendo, portanto grande contribui¢do para o patriménio genético do
estado. O Amazonas responde com 7,0%, Parana, Rio Grande do Sul e Mato
Grosso do Sul com 2,7%, Minas Gerais 2,0%, ficando as demais areas entre 0,2%
a 1,4%. Tivemos a presenca de 1,8% de indios ndo miscigenados da regido Ama-
zbnica; e estrangeiros provenientes da Argentina, Italia, Paraguai e Portugal com
0,9%, Bolivia 0,7%, Africa 0,2% e Japdo 0,5%.

A distribui¢io racial demonstrou uma frequéncia de 53,2% de caucasianos brasi-
leiros, 18,9% para mesticos e negros e 9,0% de pardos (Tabela 2).

Tabela 2. Distribui¢3o dos individuos de acordo com a raca.

Raca Frequéncia 0| %

Caucasiano brasileiro 59 53,2
Mestico 21 18,9
Negro 21 18,9
Parda 10 9,0

Total | | 100

Fonte: Hemocentro Coordenador do Acre

Para o Sistema Kell, foram fenotipados 79,2% dos doadores considerados, onde
encontramos uma maior prevaléncia de k, ou Cellano com 90,91% e 9,09% para
o antigeno Kell (Tabela 3).

Tabela 3. Demonstrativo do fenétipo Kell nas amostras.

Sistema Kell Frequéncia n %

K 8 9,09
k (Cellano) 80 90,91

Total fenotipado 88 | 100

Fonte: Hemocentro Coordenador do Acre
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Tratando-se desse fenétipo, o antigeno K1 se apresentou em 9% do universo fe-
notipado em detrimento do antigeno k(Cellano), presente em 90,91% da mesma
amostra, confirmando as varias referéncias bibliograficas consultadas como, por
exemplo, o Technical Manual of AABB (AMERICAN ASSOCIATION OF BLOOD
BANKS, 2001), que afirma serem os anticorpos anti-k(anti-Cellano) raros e que
somente, cerca de 0,2% da populagio nio possuem tal antigeno.

Nas 111 amostras analisadas, 89,2% eram positivos para RHD e apenas 10,8%
foram negativos para o referido antigeno (Tabela 4).

Tabela 4. Frequéncia do Fator RH no grupo sanguineo “O”.

RHESUS Frequéncia . n %
Positivo 99 89,2

Neiativo 12 10,8

Fonte: Hemocentro Coordenador do Acre

No Brasil, o grupo sanguineo “O” representa 45% da populagdo, sendo o RHD
— positivo predominante enquanto o “O” RHD — negativo é revelado em apenas
cerca de10% (<http://www.saude.ce.gov.br>), podendo ainda ser 4-5% de acordo
com a formagao racial de cada regido a exemplo do Sul do pais.

A frequéncia observada para o Sistema Rhesus no grupo em questdo, é de 89,2%
RHD (positivo), sendo assim, concordante com o da maioria da populagio (85%)
conforme Girello e Kuhn (2002) e 10,8% para a auséncia do RHD (negativo),
causado pela dele¢3o do antigeno ‘D’ ou por sua fraca expressdo.

Todos as 111 amostras foram testados para o Sistema Rhesus, revelando a pre-
dominancia do fenétipo CDe/cDe 53,2%, seguido do fendtipo cDE/cDe 9,9%
(Tabela 5).

Tabela 5. Representacdo dos complexos genéticos do Sistema RH de acordo com
a classifica¢do de Fischer-Race.

 Fischer-Race Frequéncia (Complexos genéticos) | . n | %
cde/cde 6 5,4
Cde/cde 6 54
cDe/cDe 8 7,2
cDe/cDE 1 0,9
CDe/cDe 59 53,2
CDe/CDe 7 6,3
cDE/cDe 9 8,1
cDE/cDE 2 1,8
cDE/cDe 11 9,9
CDE/CDe 1 0,9
CDE/cDE 1 0,9

Total | I 100

Fonte: Hemocentro Coordenador do Acre
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A frequéncia fenotipica mais expressiva para o Sistema RHD (CcEe), na popula-
¢do examinada foi CDe/cDe totalizando 53,2%, entre os quais 58% sdo acreanos
e 12,5% nao sio nascidos no Estado do Acre (Tabela 6). Considerando o intervalo
de confianca de 95% e analisando a diferenca entre as frequéncias entre dois
grupos, o valor encontrado de qui® = 3,09 e p = 0,04 (< 0,05) o que demonstra a
significante prevaléncia desse fenétipo nos individuos naturais do Estado do Acre.

Tabela 6. Demonstrativa da frequéncia do Sistema RH de acordo com a origem.

Origem Fischer-Race Frequéncia (Complexos genéticos) n %

AC 87 CDe/cDe 51 58
NAC* 24 CDe/cDe 8 12,5
p=0,02 / ¥*= 4,83 (p<0,05)

* NAC — Nao Acreanos
Fonte: Hemocentro Coordenador do Acre

Tabela 7. Demonstrativa do fenétipo Dufty segundo a raca branca e n3o-branca.

Branca 12
N3o Branca

“““

p<003/x=874

Fonte: Hemocentro Coordenador do Acre

Observamos uma diferenca na analise do fenétipo Duffy com a presencga maior
de Fy (a+b-) em populag¢do n3o Branca e maior de Fy (a-b+) em popula¢do Branca.
O valor encontrado de p = 0,03.

Das 111 amostras testadas, 43 (38,73%) foram fenotipadas para o Sistema Dulffy,
visto que os soros disponiveis nio foram suficientes para todas as amostras. Para
este pardmetro o resultado foi o seguinte: 17 (15,3%) Fy (a+b-), 16 (14,4%) Fy
(a-b+) e 10 (9,0%) Fy (a+b+) (Tabela 8). No entanto, quando relacionados a raga,
entre os brancos a prevaléncia é de Fy (a-b+) com 18,2% e Fy (a+b-) para os nao
brancos com 59,1% da populagio total analisada para esse sistema, considerando
a origem racial. Nao se confirma, portanto, o descrito pelo “Technical Manual of
AABB”, USA, 1995, que apresenta situa¢io inversa, provavelmente em virtude da
miscigenagdo da raga considerada branca em nosso pais.

Tabela 8. Frequéncia fenotipica para o Sistema Duffy.

Sistema Duffy Frequéncia n %

Fy (a+b-) 17 15,3
Fy (a+b+) 10 9,0
Fy (a-b+) 16 14,4
NR* 68 61,3

Total | 11| 1000 |

*N3o realizado
Fonte: Hemocentro Coordenador do Acre

| 315



O antigeno “N” foi fenotipado para 37,8% do total da populagao estudada, tendo
sido encontrado em 73,8% das amostras, percentual esse concordante com o
“Technical Manual of AABB”, 1970, ao relatar a frequéncia de 74% da populacao
sendo “N” positivo.

Foi tragado o perfil fenotipico eritrocitario de um conjunto de doados do gru-
po sanguineo “O”, independente do Fator RH, para os seguintes sistemas:
Rhesus (D, C, ¢, E, e), Kell (K, k,, Duffy (a+b-), (a-b+) e antigeno “N”.

A pesquisa permitiu o cadastramento de 111 doadores de sangue fenotipa-
dos, que passam a fazer parte de um grupo referencial para o atendimento
de pacientes alo imunizados.

A fenotipagem eritrocitaria realizada viabiliza a producdo de minipainéis,
permitindo assim a identifica¢do dos seguintes anticorpos: Anti-D, Anti-C,
Anti-c, Anti-E, Anti-e, Anti-K, Anti-k, Anti-Fy (a+b), Anti-Fy (a-b+) e Anti-N.
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A transfusio de sangue, hemocomponentes e hemoderivados faz parte do arse-
nal terapéutico que confere suporte avancado aos bebés de risco em unidades de
cuidados intensivos neonatais (DINIZ et al., 2001).

Os anticorpos (Ac) contra antigenos eritrocitarios que o recém-nascido (RN) pos-
sui s3o maternos, da classe IgG, que atravessaram a barreira placentaria. Além
disso, a imaturidade do sistema imunolégico do RN faz com que sua resposta
primaria contra antigenos eritrocitarios seja praticamente nula. Essa imaturida-
de do sistema imunolégico humoral persiste até por volta dos 4 meses de idade.
Assim, o soro da amostra da m3e, para pesquisa de anticorpos irregulares (PAI)
e testes de compatibilidade pré-transfusionais pode substituir o do RN em todas
as circunstincias (ALBIERO et al., 2000).

Quando a crianca expressa antigenos “A” e/ou “B”, e nao ha incompatibilidade
materno-fetal, a transfusio de hemacias do mesmo tipo que sua tipagem direta
(transfusdo isogrupo) é recomendada. A opgdo pela transfusio isogrupo recai
sobre o fato de que cerca de 40% dos doadores de sangue de tipo “O” apresen-
tam titulos de isohemaglutininas muito elevados. Esses titulos oferecem risco de
causar hemolise por incompatibilidade menor em RN, mesmo apoés a extracao
do plasma para a produgado dos concentrados de hemacias (CH). Se o servigo de
hemoterapia nio realizar a determinagio do titulo de anticorpos dos doadores
“O” (op¢ao esta que ndo é obrigatéria no Brasil), a transfusdo indiscriminada de
hemacias “O” é desaconselhada, mesmo em adultos. Criangas com menos de de-
zesseis semanas de vida ainda n3o possuem capacidade de desenvolver anticorpos
irregulares contra antigenos eritrocitarios. Por isso, considera-se desnecessaria a
repeticdo da pesquisa de anticorpos irregulares para criangas menores de quatro
meses que tenham apresentado resultado negativo em uma pesquisa prévia, mes-
mo que tenham recebido transfus3o de globulos no periodo (DINIZ et al., 2001).

A transfusdo indiscriminada de hemacias “O” é desaconselhada e a RDC n® 153
(BRASIL, 2004) ni3o é suficientemente clara quanto a realiza¢do ou nio da Prova
de Compatibilidade (PC) de acordo com o pardgrafo 1.8.3:

“Se n3o houver anti-A ou anti-B detectivel nio é necessario efetuar
subsequentes provas de compatibilidade durante o resto do periodo
neonatal”, fica valendo o estabelecido em 1.4.1.5: “antes da administra-
¢3o de sangue total ou de glébulos vermelhos deve ser realizada uma
prova cruzada maior.

Conforme o texto acima transcrito, é necessaria nova compatibiliza¢io e testes
adicionais a cada nova amostra recebida, ou seja, a PC devera ser realizada toda
vez que for solicitado nova transfusio de sangue e utilizado outra unidade de
CH. Diante da dificuldade de localizacio rapida da mae no momento que hou-



ver prescri¢do de transfusdo pelo médico para a coleta da amostra para testes
pré-transfusionais, seria viavel a implantacdo de uma soroteca materna, onde a
amostra coletada logo ap6s o parto é aliquotada e armazenada a uma temperatura
de - 30°C por um periodo de trés meses.

A implantagio da soroteca materna, sistema de arquivo de soro da mie em ali-
quotas com quantidade suficiente para realizagdo da PC, visa garantir a qualidade
de todos os procedimentos técnicos. Além disso, possibilita a verificag3o de quais
RNs deveriam ter sua pesquisa de anticorpos (anti-A e anti-B) estendida até a fase
de antiglobulina, evitando-se as constantes espolia¢des dos mesmos. Também
reduziria custos em relacio a coleta de sangue, consumo de reagentes para reti-
pagem da amostra e de cartdes Liss-Coombs® para realizacio de PC, pesquisa de
Anticorpos Irregulares (PAI) e Coombs Direto (CD).

Verificar a viabilidade da implanta¢io da soroteca materna na Agéncia Transfu-
sional do Hospital Dona Regina da cidade de Palmas-TO.

Area de estudo: Agéncia Transfusional do Hospital Dona Regina da cidade de
Palmas-TO.

Populagio de estudo: mies de recém-nascidos internados na UTI do Hospital e
Maternidade Dona Regina que tiveram solicita¢do de transfusdo de hemocompo-
nentes no periodo de abril a junho de 2010.

Desenho: experimental

Coleta de dados: Realizou-se coleta de amostra sanguinea de 26 mies e seus
respectivos filhos recém-nascidos internados na UTI do Hospital e Maternidade
Dona Regina, que tiveram solicita¢do de transfusdo de hemocomponentes. As
amostras foram coletadas por técnicas convencionais de pung¢io venosa, sem que
houvesse necessidade de preparo prévio dos pacientes. Tanto amostras maternas
quanto do RN foram transferidas para tubos de ensaios contendo anticoagulante
EDTA (Ethylenediamine tetraacetic acid) e para tubo seco (amostra materna). Apos
o procedimento padronizado de centrifuga¢do as amostras foram aliquotadas,
arquivadas em soroteca para a realiza¢do dos testes pré-transfusionais.

Plano de descri¢do e analise: As determinacdes dos fenétipos ABO dos recém-nas-
cidos e suas progenitoras foram realizadas através da pesquisa dos antigenos do
sistema ABO pelo método de hemaglutina¢io em tubo. Utilizou-se anticorpos



monoclonais BSA® anti-A e anti-B (anticorpos da classe IgM especificos para os
antigenos A-1 e B) e uma suspensdo de hemacias a 5% das amostras em salina
fisiologica.

Posteriormente efetuou-se nas amostras maternas a pesquisa de anticorpos ABO
pelo método de hemaglutinagdo em tubo, utilizando-se de suspensdes a 5% de
globulos vermelhos humanos de doadores pertencentes respectivamente a grupos
sanguineos Al e B (Diacell-Diamed®) e o soro materno. Em seguida realizou-se a
fenotipagem ABO reversa nas amostras maternas pelo método de hemaglutina-
¢do em tubo com suspensdes a 5% de glébulos vermelhos humanos de doadores
pertencentes respectivamente a grupos sanguineos Al e B (Diacell-Diamed®) e
0 soro materno.

Na fenotipagem Rh dos RN e progenitoras utilizou-se a técnica de hemaglutina-
¢do em tubo utilizando anticorpo monoclonal BSA® anti-D (anticorpo de classe
IgG especifico para o antigeno “D”) e um controle Rh BSA®. Preparou-se uma
suspensdo de hemacias a 5% das amostras em salina fisiolégica e estas foram
testadas com o respectivo anticorpo monoclonal e o controle Rh. As amostras
Rh negativas foram incubadas a 37°C para pesquisa de “D” fraco. Realizados os
procedimentos de lavagem, adicionou-se o soro antiglobulina humana e o tubo
foi submetido a centrifuga¢do com posterior leitura.

Para a realizacio do PAI foi utilizada a técnica de aglutina¢do em coluna (gel-cen-
trifugacao) cartdes ID-LISS/Coombs-Diamed® com suspensdo a 1% de glébulos
vermelhos humanos de doadores do grupo sanguineo “O” em solug¢io de baixa
forga iénica (LISS), amostras maternas e dos RNs. Na PC também se utilizou a
técnica de gel-centrifugac¢do-cartdes ID-LISS/Coombs-Diamed® com suspensido
de hemacias a 1% da bolsa de sangue a ser transfundida. Este teste foi realizado
tanto com a amostra materna quanto dos RN.

O teste de Coombs direto (CD) foi realizado através da técnica de gel-agluti-
nagdo-cartdes ID-LISS/Coombs-Diamed® com suspensio de hemdicias dos re-
cém-nascidos a 1% em solugao LISS.

A fenotipagem reversa estendida até a fase da antiglobulina humana foi efetuada
no plasma dos RNs utilizando-se suspensdes de glébulos vermelhos humanos
de doadores pertencentes a grupos sanguineos Al e B (Diacell-Diamed®). Apds
centrifugacio fez-se a leitura para observagdo da presenca ou nao de aglutinagao
e/ou hemolise. Os testes foram submetidos a fase antiglobulinica em tubo, rea-
lizando-se incubagio a 37°C por 30 minutos e lavagem em salina fisiolégica. No
final do terceiro ciclo adicionou-se o soro de antiglobulina humana poliespecifico
(BSA®-poliespecifico). Apds centrifugacio, a leitura foi realizada por avaliagdo
macroscopica de aglutinagdo com classificagdo de uma a quatro cruzes (+ a ++++).



RESUITADOS E DISCUSSAO

De acordo com Harmening e Walker (2006) o uso de soro em vez de plasma para
a maioria dos procedimentos de banco de sangue assegura que o complemento
viavel seja acessivel para uso em todos os métodos, portanto, o soro deve ser usa-
do para toda triagem de anticorpos e provas de compatibilidade.

Das 26 amostras maternas coletadas, 42,3% (11/26) eram do grupo “O”, sendo
18,2% (2/26) provenientes de RN do grupo “B”. Conforme relatado em diversas
literaturas, a isoimunizagio ABO ocorre quase que exclusivamente nos casos em
que a mae é do tipo “O” e a crianga do tipo “A” ou “B”. Esta combinacio aparece
em cerca de 15% da populacdo de RN (QUINTAL et al., 1993; TURGEON, 1995;
ALBIERO et al., 2000; GAMBERO et al., 2004; RUIZ et al., 2008; ENK et al., 2009).

As amostras “A” positivo corresponderam a 30,8% (8/26), 15,4% (4/26) ao grupo
“AB” Positivo, 3,8% (1/26) do grupo “A” Negativo, 3,8% (1/26) do grupo “B” Ne-
gativo e 3,8% (1/26) do grupo “B” Positivo (Grafico 1).

Grafico 1. Percentual de grupos sanguineos maternos obtidos.
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Fonte: Hospital Dona Regina da cidade de Palmas, TO

Oito das 26 maes (30,8%) maes possuiam fenétipos ABO diferentes dos seus
respectivos RN, sendo que, 15,4% (4/26) apresentaram grupo sanguineo incom-
pativel com o fenétipo do RN, sendo realizado Prova Cruzada compativel com o
sangue materno, respeitando o esquema classico de compatibilidade.

Ao se analisar as provas reversas tanto das maes quanto dos RNs, observou-se as
seguintes situagoes:

Situacdo 1

Sabe-se que 20 a 25% das gestacdes sdo ABO incompativeis e que o quadro clinico
grave estd presente em apenas 1 a 3 % destas criangas (QUINTAL et al., 1993).
Provavelmente, esta seja a explicagdo para o fato de dois RNs do grupo “B” de
maies GS “O” possuirem apenas anti-“A” circulante onde somente testes de elui-
¢do poderiam comprovar se existem aglutininas anti-“B” fixadas nos eritrécitos
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dos RNs. O teste de Coombs indica a presenca do eritrdcito provido de imunoglo-
bulina ou complemento em sua superficie em cerca de 150 moléculas/eritrécito.
Sabe-se que o teste de elui¢do retira os anticorpos destes eritrécitos neonatais e
os expde ao eritrécito tipo ABO de adulto, caracterizando-os melhor (CIANCIA-
RULLO et al., 2003). Na amostragem coletada nao tivemos casos de maes grupo
”O” e RN grupo “A” para verificarmos se o mesmo fato poderia ocorrer (Tabela 1).

Tabela 1. Relacdo entre os grupos sanguineos maternos/RNs e produgao de an-
ticorpos ABO.

m > Z:I:g 2 anti-A *
m 1 anti-? 5 anti-B 1 Auséncia
de Ac¥*
m 1 Auséncia
de Ac**
cs s 8

Auséncia 2 Auséncia
de Ac¥** de Ac

Fonte: Hospital Dona Regina da cidade de Palmas, TO
Situacao 2

A auséncia de anticorpo nas duas amostras condiz com o fato de que as mies A
e B apresentam anticorpo predominantemente da classe [gM (GAMBERO et al.,
2004) que ndo atravessam a barreira placentaria. A pesquisa de anticorpo no soro
do RN para determinar o risco de uma incompatibilidade ABO devera ser realiza-
da apenas se o tipo sanguineo do RN for diferente do fenétipo da mie. Portanto
é fundamental que se realize os testes imunohematolégicos também em uma
amostra materna.

Ruiz et al. (2008) relatam que exames pré-transfusionais mostraram teste de
Coombs direto negativo e pos-transfusionais positivos. O anticorpo foi identifi-
cado como anti-“A” ou anti-“B” maternos, que estavam na circulacio da crianga,
mas, devido a pequena expressdo dos sitios antigénicos A ou B, estes ndo haviam
se ligado aos eritrdcitos. Reagiram, porém, com as hemacias de adultos transfun-
didas, que apresentam grande quantidade de sitios antigénicos.

A determinacio do fen6tipo ABO nos neonatos é realizada através da prova direta
utilizando-se antissoros especificos (AB, A, B), ndo sendo rotineiramente utili-
zada a prova reversa agregada, uma vez que criancas com menos de 4 meses de
vida raramente produzem anticorpos contra antigenos dos grupos sanguineos.
A anemia tardia pode também ocorrer neste grupo de criangas, pois a hemolise
pode manter-se mesmo ap6s a alta hospitalar devido a permanéncia dos anticor-
pos séricos (QUINTAL et al., 1993).
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Os laboratérios de imunohematologia clinica vinculados aos servicos hemotera-
picos, para a realiza¢io da pesquisa de anti-“A” ou anti-“B” no soro ou plasma dos
recém-nascidos apresentando tipagem sanguinea “A” ou “B”, devem realiza-los
através de métodos que incluam uma fase antiglobulinica, visando a seguranca
transfusional destes pacientes através da selec3o de unidades de concentrados
globulares desprovidos dos antigenos correspondentes aos anticorpos detectados.
(RUIZ et al., 2008).

Considerou-se interessante relatar a realizacio de pesquisa de anticorpos em
amostra posterior a transfus3o de sangue “O” no RN em questdo e observado que
havia um alto titulo de aglutininas “A” e “B” (++) presentes no plasma, alertando
para a questdo da existéncia do “doador “O” perigoso”. Isso se justifica, pois, se
o titulo das aglutininas presentes no plasma do doador for superior a 1/100 e se
esse individuo doar sangue para outro individuo n3o isogrupo, ainda que seja
CH, certa quantidade de plasma sempre estard presente e podera ocorrer rea¢ao
transfusional. Portanto, sempre que possivel, devem ser realizadas transfusdes
isogrupo (GAMBERO et al., 2004).

Os RNs internados constituem o grupo de pacientes que, proporcionalmente,
mais consomem hemocomponentes em hospitais. Esse consumo é inversamente
proporcional ao seu peso e/ou idade gestacional. As razdes pelas quais isso acon-
tece s3o atribuidas principalmente a coleta excessiva de amostras de sangue do
RN internado (ALBIERO et al., 1998) pois alguns permanecem meses internados,
recebendo constantemente transfusdo de hemocomponentes sendo, na maioria
das vezes, solicitado uma nova amostra de sangue a cada transfusao para realiza-
¢do das provas de compatibilidade. Ao se realizar a PC nas amostras maternas e
dos RNs, observou-se que os resultados obtidos foram os mesmos.

Conforme descrito no Grafico 2, é possivel observar que foi realizada transfusio
de 54 Concentrados de Hemacias (CH) e 18 Plasma Fresco Concentrado (PFC),
totalizando 72 hemocomponentes transfundidos em 76,9% dos RNs internados
na UTI do HMDR em um periodo de 33 dias.

Grafico 2. Quantidade de hemocomponentes transfundidos.
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Com relagdo ao levantamento de custos realizado, observou-se redugio consi-
deravel dos custos com reagentes com a implementac¢3o da soroteca materna,
compreendendo cerca de 35% do valor gasto anualmente (Tabela 2).

Tabela 2. Levantamento de custos.

Tabela de custo de reagentes
| | Amostramaterna | AmostraRn |

Material utilizado Unidade V?If‘": it Valor total b Valor total
unitario |amostras amostras

Micro tubo tipo “Eppendorf”  flaconete R$ 0,03 260 R$ 7,80 0 R$ 0,00
ANTI-A (Frasco com 10 ml) 50pl R$ 0,06 26 R$ 1,56 54 R$ 3,24
ANTI-B (Frasco com 10 ml) 50ul R$ 0,06 26 R$ 1,56 54 RS 3,24

CONTROLE de Rh (D)
(Frasco com 10 ml)

ANTI-D (Frasco com 10 ml) 50pl R$ 0,12 26 R$ 3,12 54 R$ 6,48
Antiglobulina Hum

50ul R$ 0,09 26 R$ 2,34 54 R$ 4,86

e 1) 50ul R$ 0,09 2 R$ 0,18 0 R$ 0,00
controcel (Frasco 10 ml) 50pl R$ 0,07 2 R$ 0,14 0 R$ 0,00
Cartao GEL (PAI) micro tubo R$ 1,96 52 R$ 101,92 108 R$ 211,68
Cartdo GEL (CD) micro tubo R$ 1,96 0 R$ 0,00 108 R$ 211,68
Cart3o GEL (PC) micro tubo R$ 1,96 54 R$ 105,84 108 R$ 211,68

Sol. dil. de baixa forca i6nica
(ID-Diluent 2 /500ml)

Susp. Hes para pesq. de Ac
Irregular (DIACELL I/11)

Susp. Glébulos Vermelhos
(D'ACELL A1, B 100[.1' R$ 0,12 26 R$ 3,12 0 R$ 0,00

)
TOTAL

Fonte: Hospital Dona Regina da cidade de Palmas, TO

1 ml R$ 0,45 20 R$ 9,00 54 R$ 24,30

100pl R$ 0,22 20 RS 4,40 54 R$ 11,88

Outro fator importante a ser considerado é que o periodo de tempo compreendido
entre a coleta do sangue e o seu encaminhamento ao laboratério de imunohema-
tologia da Agéncia Transfusional do Hospital Dona Regina é de aproximadamente
uma hora e trinta minutos, devido ao dificil acesso venoso. De acordo com o pro-
tocolo estabelecido atualmente, o tempo gasto para realizac3o dos testes é de uma
hora, totalizando duas horas e trinta minutos desde a solicita¢do até a transfusao.
Com a utiliza¢do da soroteca materna seria possivel uma reducio consideravel
deste tempo, pois o encaminhamento da solicitag¢do de transfusio, realizac¢do
dos testes e localizagdo da amostra materna ndo totalizariam mais que quarenta
e cinco minutos, possibilitando a liberagdo do sangue em uma hora, agilizando
todo o processo e, portanto, beneficiando clinicamente o receptor.
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Os dados obtidos comprovam claramente que os resultados das Provas de Com-
patibilidade tanto materna quanto dos recém nascidos foram os mesmos e, con-
forme descrito na literatura com relacio ao uso de Concentrado de Hemacias
isogrupo, as mudancas de protocolo acima apontadas, aumentariam a qualidade
do servigo a partir da obtenc¢io de dados até entdo desconhecidos sobre o fenétipo
materno. Além disso, seria possivel dar agilidade ao atendimento as solicitacoes
transfusionais para os recém nascidos, e proporcionar a diminuicdo dos gastos
com reagentes. Ressalta-se também que a ado¢io da soroteca materna constitui-
ria esforcos para poupa-los da espoliacio pela puncio venosa e, em decorréncia,
diminuir a sua necessidade transfusional.



Referéncias!?

! As referéncias estdo vinculadas as monografias apresentadas anteriormente.






ALBIERO, A. L. et al. Transfusdo de hemocomponentes em recem-nascidos de termo e
prematuros. Rev. Ass. Med. Brasil, [S.1], v. 44, n. 3, p. 201-9, 1998.

ALBIERO, A. L. L. et al. Uso racional de sangue e de hemocomponentes em unidades de
cuidados intensivos neonatal. Revista Brasileira de Hematologia e Hemoterapia, Santos, SP, v. 22,
n. 2, p. 274-283, 2000.

AMERICAN ASSOCIATION OF BLOOD BANKS. Technical Manual. 13. ed. Argentina, 2001.

BEIGUELMAN, B. A interpretagio genética da variabilidade humana. Ribeirdo Preto: Sociedade
Brasileira de Genética, 2008. 152 p.

BONIFACIO, S. L.; NOVARETTI, M. C. Z. Fungdes biolégicas dos antigenos eritrocitarios.
Revista Brasileira de Hematologia e Hemoterapia, Santos, SP, v. 31, n. 2, p. 104-111, 2009.

BRASIL. Ministério da Satide; AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA. Resolugio
RDC no 153, de 14 de junho de 2004. Regulamento técnico dos servicos de hemoterapia. Diario
Oficial da Unido, Poder Executivo, Brasilia, DF, 24 jun. 2004.

CIANCIARULLO, M. A. et al. Prevaléncia de marcadores imuno-hematolégicos em
recém-nascidos ao nascimento e em suas respectivas mies e incidéncia de doenga hemolitica
numa maternidade de S3o Paulo. Revista da Associa¢io Médica Brasileira, S3o Paulo, v. 49, n. 1,
p. 45-53, 2003.

CUTBUSH, M.; MOLLISON, P. L. A new human blood group. Nature, [S.L], v. 165, p. 188-9,
1950.

DANIELS, G. Human genetics. 3. ed. [S.L.]: Springer, 2009.

DARBONNE, W. C. et al. Red blood cells are a sink for interleukin 8, a leukocyte chemotaxin.
Journal of Clinical Investigation, New York, v. 88, p. 1362-1369, 1991.

DAWSON, T. C. et al. Exaggerated response to endotoxin in mice lacking the Duffy antigen/
Receptor for chemokines (DARC). Blood, [S.1.], v. 96, p. 1681-1684, 2000.

DINIZ, E. M. A. et al. Use of blood and blood components and derivatives in newborn infants. J.
Pediatr,, [S.1], v. 77, n. 1, p. 104-114, 2001.

ENK, I et al. Ictericia como causa de interna¢do neonatal: a experiéncia em um servigo terciario
de Porto Alegre, RS. Revista AMRIGS, [S.1], v. 53, n. 4, p. 361-367, out./dez. 2009.

GAMBERQO, S. et al. Freqiiéncia de hemolisinas Anti-A e Anti-B em doadores de sangue do
Hemocentro de Botucatu. Revista Brasileira de Hematologia e Hemoterapia, Santos, SP, v. 26, n.
1, p. 28-34, 2004.

GARCIA GALA, J. M. et al. Alloimmunization in polytransfused patients. Usefulness of selecting
erythrocytes compatible with antigens different from ABO and D. Sangre, Zaragosa, v. 39, n. 6, p.
417-421, Dec., 1994.

GIRELLO, A. L.; DE BELLIS, T. L. B. Fundamentos da imuno-hematologia eritrocitaria. 2. ed. S3o
Paulo: Senac, 2007.

GIRELLO, A. L; KUHN, T. I. B. B. Fundamentos da imuno-hematologia eritrocitaria. So Paulo:
Senac, 2002.



HARMENING, D. M.; FIRESTONE, D. Sistema sanguineo ABO. In: HARMENING, D. M.
Técnicas modernas em banco de sangue e transfusdo. 4. ed. Rio de Janeiro: Revinter, 2006. Cap.
5.p. 91-119.

HARMENING, D. M.; WALKER, P. S. Tecnologia alternativas nos testes de rotina no banco de
sangue. In: HARMENING, D. M. Técnicas modernas em banco de sangue e transfusio. 4. ed.
Rio de Janeiro: Revinter, 2006. Cap. 27. p. 546-547.

HOELTGE, G. A. et al. Multiple red cell transfusions and alloimmunization. Experience with
6996 antibodies detected in a total of 159,262 patients from 1985 to 1993. Archives of Pathology &
Laboratory Medicine, Chicago, v. 119, n. 1, p. 42-45, jan., 1995.

HUH, Y. O,; LICHTIGER, B. Transfusion reactions in patients with cancer. American Journal of
Clinical Pathology, Philadelphia, v. 87, n. 2, p. 253-257, feb., 1987.

ISSITT, P. D. Race-related red cell alloantibody problems. Br. J. Biomed. Sci., [S.1], v. 51, n. 2, p.
158-167, jun., 1994.

JENS, E.; PAGLIARINI, T.; NOVARETTI, M. C. Z. Sistema de grupo sanguineo Duffy: biologia e
pratica transfusional. Revista Brasileira de Hematologia e Hemoterapia, Santos, SP, v. 27, n. 2, p.
110-119, 2005.

LEVINE, P. et al. Isoimmunization in the pathogenesis of erythroblastosis fetalis. American
journal of obstetrics and gynecology, Saint Louis, v. 42, p. 223, 1949.

LICHTIGER, B.; PERRY-THORNTON, E. Hemolytic transfusion reactions in oncology patients:
experience in a large cancer center. Journal of Clinical Oncology, Alexandria, v. 2, n. 5, p. 438-442,
May, 1984.

LIMA, L. M. A. Curso de imunohematologia. S3o Paulo: UNESP, 1992. p. 35-81.

MARTINS, M. L;; CRUZ, K. V. D.; SILVA, M. C. F. Uso da genotipagem de grupos sanguineos
na elucidagdo de casos inconclusivos na fenotipagem eritrocitiria de pacientes atendidos na
Fundacio Hemominas. Revista Brasileira de Hematologia e Hemoterapia, Santos, SP, v. 31, n. 4,
p. 252-259, 2009.

MURADOR, P.; DEFFUNE, E. Aspectos estruturais da membrana eritrocitiria. Revista Brasileira
de Hematologia e Hemoterapia, Santos, SP, v. 29, n. 2, p. 168-78, 2007.

NOVARETTI, M. C. Z. Curso de imunohematologia avancada. Sio Paulo: Fundagio Pro-Sangue/
Hemocentro de S3o Paulo, 1998.

QUINTAL, V. S. et al. Imunohematologia dos grupos sanguineos. Pediatria (USP), Sdo Paulo, v.
15, p. 72-79, 1993.

RUIZ, L. G. P. et al. Detecgdo dos anticorpos regulares ABO maternos em recem-nascidos pelo
método de tipagem sanguinea reversa estendida até a fase de antiglobulina humana. RBAC, [S.1],
v. 40, n. 4, p. 301-303, 2008.

SCHONEWILLE, H.; HAAK, H. L.; VAN ZIJL, A. M. Alloimmunization after blood transfusion
in patients with hematologic and oncologic diseases. Transfusion, Malden, v. 39, n. 7, p. 763-771,
Jul. 1999.

SEGERER, S. et al. Expression of chemokines and chemokine receptors during human renal
transplant rejection. Am. J. Kidney Dis., [S.1], v. 37, p. 518-531, 2001.



SEYFRIED, H.; WALEWSKA, I. Analysis of immune response to red blood cell antigens in
multitransfused patients with different diseases. Materia Medica Polona : polish journal of
medicine and pharmacy, Warszawa, PL, v. 22, n. 1, p. 21-5, Jan./Mar., 1990.

SOARES, J. L. Dicionario etimolégico e circunstanciado de biologia. S3o Paulo: Scipione, 1993.
SOUZA, C. A. A. de. Histéria do Acre. Rio Branco: M. M. Paim, 1992. v. 7. p. 64-67.

TURGEON, M. L. Fundamentals of immunohematology: theory and technique. 2. ed. Baltimore:
Williams & Wilkins, 1995. 437 p.

VERRASTRO, T.; LORENZI, T. F.; WENDEL-NETO, S. Hematologia e hemoterapia:
fundamentos de morfologia, fisiologia, patologia e clinica. Sdo Paulo: Atheneu, 2002.

WAGNER, F. F.; FLEGEL, W. A. The Molecular Basis of the RH Blood Group Phenotypes.
Immunohematology, Washington, v. 20, p. 23-36, 2004.

YU, L. C. et al. Molecular basis of the Kell-null phenotyupe. The Journal of Biological Chemistry,
Bethesda, v. 276, p. 10247 10252, 2001.






SOROLOGIA

PARTE IV






Avaliacao da Qualidade da
Triagem Sorolégica para
ANTI-VHC em Doadores de
Sangue do Hemoacre

Isis Maria Pereira de Araujo e Silva
José Rogério de Vargas Antunes
Maria de Fatima B. Caldera
Marlice Aquino de Lima

Marlinda de Carvalho Souza
Rosangela Maria Borges Pacifico
Silvia de Jesus

Williane Brafia Bispo

Orientadora: Profa. Dra. Elenice Deffune







A hepatite C é considerada a doenga hepdtica crénica de maior importincia nos
ultimos tempos, sendo relevante o nimero de pessoas que desconhecem a pre-
senga do virus em seu organismo. Tal agente infeccioso é o responsavel por cerca
de 90% das hepatites transfusionais. A elevada cronicidade da doenca e o poten-
cial evolutivo para cirrose e hepatocarcinoma s3o as mais frequentes etiologias
diagnosticadas em casos de transplante hepatico, constituindo grave problema de
satde publica (STRAUSS, 2001). Considerada também de grande frequéncia em
pacientes que se submetem a hemodialise (ALAVIAN; BAKHTIARI; HAJARIZA-
DEH, 2002). O virus da hepatite C (VHC) é um virus RNA da familia Flaviviridae
e seu tamanho é calculado entre 30nm e 80nm. Foi identificado em 1989, por
CHOO e colaboradores, através do método de biologia molecular aplicado a um
chimpanzé infectado, com soro de hepatite n3o A e ndo B humana (CHOO, 1989
apud ANDRADE JUNIOR, 2005). Os mecanismos responséveis pela lesdo dos
hepatodcitos na infec¢io aguda e cronica pelo VHC estdo relacionados com a res-
posta imune, pois esse virus parece n3o ser citopatico para o hepatdcito. Segundo
Zein estima-se que 170 milhdes de pessoas no mundo estejam acometidos pela
infecgdio causada pelo virus da hepatite C, variando tal incidéncia de acordo com as
regides geograficas. Estudos demonstram que a coinfec¢do da hepatite B e C sdo
frequentes na Asia e em paises ocidentais (ZEIN, 2003).

No Brasil, segundo dados da Organizacio Mundial de Satide (OMS), estima-se
que 5,5 milhdes de brasileiros estejam infectados por esse virus (BRANDAO
etal., 2001). No Estado do Acre, segundo a Vigilancia Epidemiolégica, nos anos
de 2000 a 2004, foram notificados 435 casos de hepatite C. Tal registro estd aquém
da realidade, pois o niimero de pacientes em tratamento no Estado ultrapassa o
numero de casos notificados (ACRE, 2005). No Hemoacre a prevaléncia do VHC
entre os doadores de sangue foi de 1,6% em 2004 (ACRE, 2005). A transmissao
ocorre quando o sangue e seus componentes contaminados pelo virus penetram
na corrente sanguinea através de transfusdo ou perfuragdo com agulhas, como
tratamento de hemodialise, acupunturas, agulhas e seringas contaminadas, tatua-
gens, piercings, instrumentos de manicure, instrumentos odontolégicos, laminas
de barbear, entre outros materiais pérfuro-cortantes (ACRE, 2005). O virus da
hepatite C é o grande responsavel pelas infec¢des pds transfusionais (90% a 95%),
em usudrios de drogas endovenosas e usuarios de hemodiélise. H4 outras formas
raras de infeccdo, as chamadas esporadicas, que incluem a via sexual e o contato
direto entre mae-filho (BRASIL, 1998).

No diagnéstico e seguimento clinico dos doentes com infec¢do por hepatite C,
utilizam-se dois tipos de testes virologicos: sorologicos e os de biologia molecular.
Os exames sorologicos baseiam-se na detec¢io de anticorpos dirigidos contra an-
tigenos virais no plasma do individuo infectado e os testes de biologia molecular
detectam o material gendmico do VHC (AUGUSTO; LOBATO, 2003).



Os testes ELISA (Reagdo imunoenzimatica) sio a base dos testes diagnoésticos da
hepatite C por serem sensiveis, rapidos, automatizados, relativamente baratos e
facilmente adaptaveis a grandes grupos populacionais, sendo estes os mais uti-
lizados (AUGUSTO; LOBATO, 2003). A confirmacio do diagnéstico da hepatite
C faz-se pela demonstrac¢io do RNA do virus no plasma do doente infectado. A
pesquisa do RNA viral faz-se através de varios métodos laboratoriais, qualitativos
e quantitativos (carga viral) (AUGUSTO; LOBATO, 2003). Os métodos qualitati-
vos que existem sao: RT-PCR (Reverse Transcriptase Polimerase Chain Reaction);
TMA (Transcription Mediated Amplification); NASBA (Nucleic Acid Sequence — Ba-
sed Amplification) e outros.

Os testes quantitativos tém a vantagem de confirmar a presenca de RNA do VHC
e a0 mesmo tempo determinar a quantidade de virus na circulagio. No entanto,
é formalmente recomendada a pesquisa qualitativa e ndo quantitativa do RNA do
VHC, porque os testes quantitativos atualmente disponiveis s3o 10 a 200 vezes
menos sensiveis que os testes qualitativos. Além disso, s3o mais caros e a in-
formagdo obtida (quantifica¢do da viremia) é desnecessaria para estabelecer um
diagnoéstico (AUGUSTO; LOBATO, 2003).

Na maioria dos hemocentros do Pais a triagem sorolégica para o virus da hepatite
C é feita apenas pelo método de ELISA - imunoensaio de 32 geragdo. Apenas al-
guns hemocentros publicos das regides mais desenvolvidas contam com técnicas
sofisticadas de biologia molecular para a detec¢3o do material genémico do VHC
(SOUTO; RIBEIRO; PERAZOLO, 2002).

Os laboratodrios de sorologia do Hemoacre n3o dispdem ainda de exames con-
firmatorios para a infec¢do causada pelo virus da hepatite C, uma vez que nio
¢ obrigatdria a realiza¢do dos mesmos. A triagem sorolégica para anti-VHC é
realizada com testes de ELISA - imunoenzimatico de 3? gera¢do, de alta sensibi-
lidade. No caso de reatividade, o doador é encaminhado para o servico médico,
ficando desconhecido para o Hemoacre a sua real taxa de doadores com hepatite
(ACRE, 2005).

O termo qualidade tem sido utilizado ao longo dos anos para descrever a proprie-
dade ou conjunto de propriedades inerentes a um produto que permitem avalid-lo
como igual, melhor ou pior do que outros da sua espécie (BRASIL, 2004b). A
garantia da qualidade é um processo essencial para que os laboratérios possam
fornecer resultados exatos e precisos de modo que sejam oferecidos os melhores
cuidados aos clientes. E preocupacio primordial dos servicos de transfusio e
a monitorag¢do de técnicas, amostras e, indiretamente, dos equipamentos e da
competéncia do desempenho (DURAN et al., 2001).



Com o objetivo de avaliar a qualidade do sangue transfundido, o Ministério da
Satde introduziu aos bancos de sangue, em 1994, os programas de controles de
qualidade externos em sorologia que, tém por objetivos estabelecer um sistema de
controle externo sobre os testes sorolégicos executados pelas unidades hemotera-
picas publicas e privadas que coletam e processam sangue para fins terapéuticos,
assim como para as unidades sorolégicas que realizam testes para triagem do
sangue (OTANI, 1997).

O controle de qualidade interna avalia em tempo real se o desempenho do labo-
ratério é estavel em relagdo ao seu desempenho prévio de modo que um deter-
minado resultado possa ser validado; controla a reprodutibilidade ou precisio,
permitindo uma ag3o corretiva imediata. A maioria dos controles de qualida-
de internos analisa um material controle e compara o resultado com os limi-
tes pré-determinados de aceitabilidade. E executado pelo préprio laboratério de
sorologia e inclui controles de equipamento reagentes e técnicas. Ja o controle
de qualidade externa complementa os procedimentos de controle de qualidade
interno, permitindo uma comparagio de resultados entre laboratérios de servi-
cos de transfusdo independentes. Envolvem as andlises das mesmas amostras
por varios laboratérios, a comparagio de resultados entre laboratérios similares
e ainda a comparag¢io com o resultado esperado, trata-se assim de um resultado
retrospectivo (DURAN et al., 2001).

O Brasil, junto com os paises da América Latina e com o apoio da Organizagio
Pan-Americana de Satude, vem se esforcando cada vez mais em adotar medidas
para reduzir o risco de transmissdo de infecgbes associadas a transfusao de san-
gue e hemocomponentes. Porém, esta seguranca transfusional depende de uma
série de fatores que, em conjunto, determinam a qualidade do sangue transfun-
dido (OTANT, 1997).

O Hemoacre participa apenas do controle de qualidade externo e o controle de
qualidade interna, encontra-se em fase de implantag¢do, n3o tendo até o momen-
to nenhum trabalho que demonstre estatisticamente a qualidade dos servicos
oferecidos. Desta forma, faz-se necessaria implanta¢do de protocolos de controle
de qualidade interna que busquem verificar a qualidade dos servigos prestados,
frente a uma série de a¢des ou procedimentos que envolvem recursos humanos,
equipamentos e materiais utilizados no laboratério de sorologia para a detecgdo
da infeccdo pelo virus da hepatite C usando a técnica de ELISA (ACRE, 2005).

A hemoterapia é, sobretudo, qualidade, e o controle deve ser estabelecido com o
objetivo de permitir a efetiva protec3o ao doador e ao receptor, oferecendo hemo-
componentes com seguranca (BRASIL, 2004b).



Verificar a qualidade dos servicos oferecidos pelo laboratério de sorologia do Cen-
tro de Hematologia e Hemoterapia do Acre — Hemoacre, referente ao teste de
ELISA para o anti-VHC, comparando a reprodutibilidade deste método de terceira
nas amostras controle intraensaio e interinstitui¢do (Hemoacre e Hemocentro de
Botucatu).

Area de Estudo: O Estado do Acre possui uma populagio de 669.737 habitantes
sendo que 305.703 habitam na cidade de Rio Branco, capital do Acre (INSTITU-
TO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2005), que conta com um
Hemocentro Coordenador, o Centro de Hematologia e Hemoterapia do Acre (He-
moacre), institui¢do inaugurada em 1988, com média mensal atual de 700 doagdes.

Amostras de Estudo: A partir da selec¢do aleatéria de 800 amostras de plasma de
doadores, tanto do Hemoacre como do Hemocentro de Botucatu, havendo entre
os mesmos resultados ao ELISA anti-VHC reativos e nio reativos, foi calculada a
prevaléncia de anti-VHC entre os doadores dessa amostra.

Desenho: Estudo descritivo de abordagem quanti-qualitativa.

Coleta de dados: Apos a selegio foram escolhidas quatro bolsas de plasma de doa-
dores com sorologia reativa para anti-VHC, das quais duas apresentaram leitura
de densidade 6ptica maior que 2000 e duas cujos resultados da densidade 6ptica
foram menores que 2000. Tais bolsas foram enviadas ao Hemocentro de Botucatu
onde procederam a recalcificagio, processo que permite transformar o plasma em
soro através da adi¢3o de cloreto de célcio em cada bolsa que produziu os painéis
de controle. Depois de recalcificadas as bolsas foram aliquotadas em amostras
soros-controle, totalizando 200 amostras de 1mL de cada perfil. As amostras con-
troles foram identificadas como n° 1 e n° 4, das quais 100 amostras de cada perfil
permaneceram no Hemocentro de Botucatu e 100 foram reenviadas ao Hemoa-
cre, onde ficaram armazenadas a temperatura de -80°C para, simultaneamente,
serem testadas nas rotinas sorologicas dos dois Hemocentros sem que os técnicos
do Hemoacre soubessem de qual plasma exatamente pertenciam tais amostras.

Plano de descri¢do e analise: A cada rotina sorolégica realizada pelo setor de
sorologia do Hemoacre, foram incluidas no minimo duas amostras de soro codi-
ficadas com o ntimero 1 e duas codificadas com o niimero 4 com um total de 11
rotinas e 84 amostras uma vez que s6 foi possivel realizar 40 testes da amostras
de n° 1 e 44 amostras do n°® 4. No Hemocentro de Botucatu foram realizados
52 testes nos quais 26 pertenciam a amostra n° 1 e 26 a amostra n° 4. Todos os
exames foram realizados, tanto no Hemoacre como no Hemocentro de Botucatu,



pela metodologia ELISA de 32 gerac¢do, com kits da marca MUREX/ABBOTT. Os
resultados da rotina sorolégica de Botucatu foram enviados ao Hemoacre para
serem tabulados, calculados e comparados estatisticamente com os resultados
obtidos no Hemoacre. A metodologia utilizada para os célculos estatisticos foi
através do teste qui-quadrado (y?).

Aspectos operacionais e éticos: A realiza¢do da pesquisa foi autorizada pela Ge-
réncia Técnica do Hemoacre (Figura 1).

Figura 1. Fluxograma referente as atividades da pesquisa.

Sele¢do de 4 bolsas

Reatividade anti-HCV

2 DO > 2.000 2 DO < 2.000
amostra n°4 amostra n°1
BOTUCATU HEMOACRE
100 Aliquotas 100 Aliquotas
HEMOACRE HEMOACRE
Rotina da sorologia Rotina da sorologia

Fonte: Hemoacre

Dos 800 resultados de doadores do Hemocentro de Botucatu e do Hemoacre,
obteve-se uma prevaléncia de 0,4% e 1,8% respectivamente.

Foram realizadas 11 rotinas sorolégicas no Hemoacre entre dezembro de 2005
e janeiro de 2006, nas quais foram incluidas 40 amostras controles de soro, co-
dificadas com o ntimero 1; e, 44 amostras controles de soro, codificadas com o
ntmero 4; a partir do reenvio pelo Hemocentro de Botucatu. Todas as leituras das
84 amostras controle realizadas obtiveram valores de densidades épticas reativos
ao anti-VHC.

Em Botucatu, tanto a amostra n° 1 quanto a n° 4 foram retestadas 26 vezes, po-
rém diferentemente do que ocorreu nos resultados da avaliagdo da amostra n° 1
do Hemoacre, todos foram nao reativos a técnica de ELISA anti-VHC (Tabela 1).



O valor da densidade 6ptica da amostra codificada como n° 1, quanto a avalia-
¢do realizada no Hemoacre, variou de 1,112 a 2,233 (média: 1,652), enquanto a
amostra codificada como n° 4, a variacio da densidade 6ptica foi de 3,145 a 4,000
(média: 3,541). Ja no Hemocentro de Botucatu os resultados da analise da amos-
tra codificada n° 1 foram todos n3o reativos, sendo a variagdo da densidade 6ptica
de 0,129 a 0,321 (média: 0,214), enquanto que na avalia¢do da amostra codificada
como n° 4, todos os resultados foram reativos, com variagdo da densidade 6ptica
de 3,694 a 4,566 (média: 4,118), conforme pode ser observado na Tabela 1.

Nas amostras, foi empregado o Coeficiente de Variacao, que € o resultado obtido
a partir da divis3o entre o desvio padrao e a média e multiplicando-se por 100 ve-
zes. Significa a dispers3o relativa do valor de densidade 6ptica ao redor da média,
sendo utilizado como indicador de reprodutibilidade dos valores de controles.

O coeficiente de varia¢do encontrado pelo Hemoacre nas anilises das amostras
n° 1 foi 20,33; no Hemocentro de Botucatu, foi de 21, 49. Na avaliacdo das amos-
tras n° 4, o coeficiente de varia¢do foi de 7,13 quando realizadas no Hemoacre;
no Hemocentro de Botucatu, foi de 4,05 (Tabela 1 e Grafico 1).

Tabela 1. Resultados obtidos a partir das repeti¢des soroldgicas pela técnica de
ELISA em 84 amostras de soro no Hemoacre-AC e 52 amostras de soro no He-
mocentro de Botucatu — SP, dezembro de 2005 a janeiro de 2006.

“5’ Amostra n° 1 40 1,112 2,233 1,652 0,336 0,113 20,33
©
o
i&) Amostra n° 4 44 3,145 4,000 3,541 0,253 0,064 7,13
2
g S Amostran® 1 26 0,129 0,321 0,214 0,046 0,002 21,49
S 2
E E Amostra n° 4 26 3,694 4566 4118 0,167 0,028 4,05

S = Desvio padrdo; V = Variincia; CV = Coeficiente de varia¢o.
Fonte: Hemoacre

Analisando o coeficiente de varia¢io entre as densidades Opticas das amostras
n° 1 nos resultados obtidos pelo Hemoacre e no Hemocentro de Botucatu, os
resultados foram, respectivamente, 20,33 e de 21,49, enquanto na avalia¢do das
amostras codificadas com o n° 4 no Hemoacre tais coeficientes foram de 7,13 e
em Botucatu 4,05. Tal resultado mostra maior reprodutibilidade dos resultados
obtidos pelo Hemocentro de Botucatu do que pelo Hemoacre nas analises das
amostras n° 4 (Grafico 1).
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Grafico 1. Coeficiente de variagdo das amostras n° 1 e n° 4 nas anélises realizadas

pelo Hemoacre-AC e o Hemocentro de Botucatu-SP pela técnica de ELISA para

o anti-VHC, no periodo de dezembro de 2005 a janeiro de 2006.
| |
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Fonte: Hemoacre

Quanto a rela¢do entre a densidade 6ptica das amostras e o cut-off obtido pelo
Hemoacre, todas as amostras tanto as codificadas como n°® 1 como as de n° 4
foram reativas, porém 30,0% das amostras n° 1 resultaram em densidades 6ticas
menores que duas vezes os valores do cut-off e 70,0% com valores maiores que
duas vezes o valor do cut-off. Enquanto que nas amostras codificadas com o niime-
ro 4, obteve-se 100% com resultados das densidades 6pticas cujos valores foram
maiores que duas vezes os valores do cut-off (Tabela 2).

Em Botucatu, a avalia¢io das amostras n° 1 resultou em 100% de resultados
nio reativas, pois todos os valores de densidades 6pticas foram inferiores aos do
cut-off, ja os resultados das densidades 6pticas relacionadas aos valores do cut-off
das amostras n° 4, 100% foram superiores ao dobro dos valores do cut-off (Tabela 2).

Tabela 2. Rela¢3o entre densidade 6ptica (DO) das amostras e o valor do cut-off nas
84 amostras no Hemoacre-AC e 52 no Hemocentro de Botucatu-SP, provenien-
tes da aliquotagem das bolsas de plasma de doadores com resultados reativos ao
anti-VHC, dezembro de 2005 a janeiro de 2006.

-
ccutad® | RelaczoDO/CO  [Amosira 1| Amosira4 | Amostral | Amosirad)
BN N N

N3o reativo DO<CO 0 0 26 100 0 0
Reat DO >C0O0,1a1,99 X 12 30 0 0 o o 0 o0
eativo DO>CO2Xoumais 28 70 44 100 26 100

mtmmmmmmm

Fonte: Hemoacre

Nas anailises realizadas pelo Hemoacre, detectou-se que houve grande variagao
entre as médias das densidades Opticas das amostras controles n° 1 (até 53%)
quando avaliadas por lotes, enquanto que a varia¢gdo das médias das densida-
des opticas observadas nas analises das amostras controles n° 4 foi bem menor
(11,7%) (Grafico 2). Tal avaliacdo n3o pode ser realizada na rotina sorolégica do
Hemocentro de Botucatu, pois ndo se pode dispor de tal informac3o.
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Grafico 2. Média das densidades 6pticas detectadas nas 40 amostras n° 1 e nas
44 amostras n° 4, de acordo com os lotes do kit MUREX/ABBOTT usados nas
analises do Hemoacre-AC dezembro de 2005 a janeiro de 2006.

Amostra 1
3.752,5
Amostra 4 ‘ 3.766
3.371
|
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Fonte: Hemoacre

Nota-se que nos dois Hemocentros, apesar de a amostra n° 1 ter apresentado resul-
tado ndo reativo em Botucatu, o coeficiente de variacio entre as densidades 6pticas
das amostras n° 1 foi no minimo maior que 2 vezes quando se comparou com o
obtido nas amostras 4 (Grafico 1), fato que indica maior reprodutibilidade dos re-
sultados obtidos na avaliagdo das amostras n°® 4 comparados aos das amostras n° 1.
Comparando as amostras n° 1 entre os dois Hemocentros, verificou-se que a dife-
renca entre os valores dos coeficientes de variagdo obtidos pelas duas institui¢des
foi bem semelhante. Enquanto que nos testes realizados nas amostras n° 4 no He-
mocentro de Botucatu houve coeficiente de variacio bem menor que o encontrado
nas andlises do Hemoacre, concluindo-se que houve maior reprodutibilidade nos
resultados do Hemocentro de Botucatu quando comparados aos do Hemoacre.

Grafico 3. Densidades 6pticas das amostras controles nimero 1 e 4 no teste de
ELISA anti-VHC, nas rotinas sorolégicas no Hemoacre-AC e no Hemocentro de
Botucatu-SP, dezembro de 2005 a janeiro de 2006.
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‘ Hemoacre DO1 —A— Botucatu DO 1 —#— Hemoacre DO 4 Botucatu DO 4‘

DO1-H = Densidade 6ptica das amostras controles n° 1 realizada pelo Hemoacre

DO4-H = Densidade 6ptica das amostras controles n° 4 realizadas pelo Hemoacre

DO1-B = Densidade éptica das amostras controles n° 1 realizada pelo Hemocentro de Botucatu
DO4-B = Densidade 6ptica das amostras controles n° 4 realizadas pelo Hemocentro de Botucatu
Fonte: Hemoacre

344 |



Houve a realizag¢do de teste de biologia molecular no Hemocentro de Botucatu
na amostra de material biol6gico obtido a partir da reconvocag¢io do doador de
sangue cujo plasma foi usado na aliquotagem para a confec¢io das amostras
controle n° 1, cujo resultado foi negativo.

Quanto ao parametro de reatividade, todas as amostras controles inseridas nas
rotinas sorologicas do Hemoacre resultaram reativas, e demonstra 100% de re-
produtibilidade dos resultados obtidos. Tal achado diverge do Hemocentro de
Botucatu onde a amostra n° 1 apresentou repetidamente resultados nio reativos.
N3o se conseguiu evidenciar nenhuma explicagdo plausivel para tal fato, uma
vez que, foi usada a mesma marca de kit sorolégico. Além disso, os valores das
densidades o6pticas obtidos pelo Hemoacre na analise das amostras controles n°
1 foram bem superiores aos valores do cut-off, enquanto que em Botucatu, foram
bem inferiores ao patamar exigido para resultar em reatividade.

Tal impasse foi resolvido a partir da realizagdo de teste de biologia molecular
no Hemocentro de Botucatu, diante da reconvoca¢io do doador de sangue cujo
plasma foi usado na aliquotagem para a confec¢io das amostras controle n° 1.
A avalia¢do do RT-PCR da amostra do referido doador foi negativa, confirmando
que os resultados obtidos pelo Hemoacre nas analises das amostras n° 1 foram
falso-positivos para hepatite C.

Nas andlises das amostras n° 1, verificou-se maior amplitude de varia¢do entre os
valores das densidades 6pticas, o que podera ser explicado pelo valor mais baixo
da densidade 6ptica obtida por ocasido da triagem sorolégica do VHC na amostra
do doador de sangue, do qual foi selecionada a bolsa de plasma fresco congelado.

Os coeficientes de variagdes observados nas analises realizadas no Hemoacre
foram relativamente satisfatérios, uma vez que, nesse servico ainda nio foi im-
plantado o controle de qualidade interno e seus equipamentos nao possuem um
programa de calibracdo, além do que a pipetagem das amostras é feita de forma
manual. Todos esses dados direcionam para a necessidade da implantacio de
controle de qualidade interno, pois, segundo Duran et al. (2001), o controle de
qualidade interna controla a precisio dos processamentos e é executado pelo
proprio laboratério incluindo controle de equipamentos, reagentes e técnicas.

Uma outra explicagio para a variagio entre as densidades oOpticas estudadas é o
fato das amostras controles n3o passarem por padronizacao artificial, pois segun-
do Gongalves (2000), os controles internos de reagdo nao demonstram variacoes
significativas devido a padronizagdo artificial.

Na avalia¢do realizada, levando-se em consideracdo os lotes dos kits usados, nas
amostras controles n° 1, detectou-se uma varia¢io de até 53% entre as médias das
densidades Opticas encontradas entre os diferentes lotes de kits usados. Enquan-
to nas amostras controles n° 4, a variagio maxima foi de 11,7%, mostrando que



quando se detecta uma densidade 6ptica elevada (no caso das amostras controles
n° 4, em que 100% apresentaram valores 3 2 vezes o valor do cut-off), a variagao é
menor, sendo os resultados mais confidveis e reproduziveis.

A diferenca de resultados obtidos, pelos dois Hemocentros, na amostra n° 1,
nio revela sugestao de mudanca de kit, segundo Otani (1997), as sorologias de
doadores de sangue devem ser realizadas com técnicas de alta sensibilidade para
evitar riscos de libera¢do de resultados falsos positivos.

A monitoriza¢do das médias das densidades Opticas de acordo com os lotes dos
kits usados revelou que houve variagdo de até 53% nas amostras controles cuja
densidade 6ptica foi mais baixa, porém com relag3o as amostras controles com
densidade 6ptica mais elevada, o percentual de variagio foi menor que 12%. Esta
variagdo ndo foi possivel observar no Hemocentro de Botucatu uma vez que nao
foi fornecida a informacio sobre os lotes usados.

Observou-se que a qualidade dos servigos prestados pelo laboratério de sorologia
do Hemoacre quanto a avaliagdo da técnica de ELISA na triagem soroldgica para
o virus da hepatite C, esta relativamente satisfatéria. Pois, houve reprodutibilidade
de todos os resultados obtidos através das analises das amostras de soro de doa-
dores e a detec¢do de resultados falso-positivos, mostrando elevada sensibilidade
do kit usado quando se comparou o resultado das amostras n° 1 quanto a técnica
de ELISA nos dois centros.

Nas analises realizadas pelo Hemoacre, detectou-se que houve grande variacio
entre as médias das densidades oOpticas das amostras controles n° 1 (até 53%)
quando avaliadas por lotes, enquanto que a variagdo das médias das densida-
des opticas observadas nas analises das amostras controles n° 4 foi bem menor
(11,7%), sendo que essa variagdo ampla obtida nas analises das amostras n°® 1
podera refletir resultados em falso-positivos.

Observou-se que os diferentes processos de execugdo ndo comprometeram a qua-
lidade dos servicos prestados pelo laboratério de sorologia do Hemoacre, pois a
identificacio de testes falso-positivos na triagem sorolégica é funcio da qualidade
de kits que privilegia a maior seguranca transfusional.

Apesar de nio dispor de servicos automatizados, apresentou resultados relati-
vamente satisfatérios quando comparados com os do Hemocentro de Botucatu
que dispde de uma tecnologia melhor para realizag3o de seus exames. Mesmo
assim existe a necessidade urgente de implantagdo de controle de qualidade in-
terno para dar continuidade a investigagdo que detecte e corrija a ocorréncia de
falso-positivos.



A adesdo aos métodos e roteiros de controle de qualidade faz-se necessario a
rotina sorolégica do Hemoacre, uma vez que, permite normatizar, organizar e so-
lucionar problemas, com custo relativamente baixo, ja que depende basicamente
do envolvimento e participa¢io de todos os responsaveis pelo trabalho.

A experiéncia com o controle interno em HCV abre perspectivas da implanta¢io
do controle de qualidade interna nos demais marcadores sorologicos dentro de
um programa de qualidade.
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Um pais com dimensdes continentais como o Brasil requer além de politicas na-
cionais para a melhoria da qualidade de sangue, a¢des e investimentos pontuais, ja
que a realidade epidemiolégica nacional varia de acordo com a regido geografica.

AcOes tais como a pré-triagem soroldgica, a melhoria da triagem clinica, o incen-
tivo a fideliza¢3o dos doadores, a capacita¢do dos profissionais de hemoterapia, a
melhoria na qualidade e execugdo dos testes imunohematoldgicos e os da triagem
sorolégica, sio fundamentais para o sucesso do Sistema Nacional de Sangue
como um todo.

Para evitar a infeccdo transfusional, diferentes condutas sdo recomendadas e in-
cluem providéncias que variam com o atendimento de pessoas em regides onde
ha endemicidade ou nio.

A pré-triagem sorolégica € um procedimento adotado pelo Hemocentro Coorde-
nador do Acre (Hemoacre), através do qual se realiza a sorologia prévia ao teste
anti-HBc total em todos os candidatos a doagao de sangue de primeira vez, nasci-
dos ou procedentes de municipios do interior da Regido Amazoénica. Tal procedi-
mento, que ndo é realizado pelo Nicleo de Hemoterapia de Cruzeiro do Sul, foi
adotado como forma de detectar os inaptos sorolégicos previamente a doagio de
sangue, certamente diminuindo o descarte, e desta forma, reduzindo os custos
dos procedimentos, e elevando a seguranca do sangue a ser transfundido.

A reatividade soroldgica ao anti-HBc total (marcador sorolégico para hepatite B),
é a primeira causa de inaptiddo soroldgica entre doadores de sangue no esta-
do do Acre. No Hemocentro coordenador do Acre (Hemoacre) a viabilidade da
pré-triagem sorologica em candidatos a doagio de sangue de primeira vez com o
objetivo de excluir doadores soropositivos para anti-HBc total foi avaliada por Sil-
va, Ribeiro e Silveira (2006), cuja conclusdo foi que a pré-triagem sorologica para
marcador do virus da hepatite B estd sendo uma alternativa viavel e importante
para a Hemorrede do Estado do Acre, pois tem proporcionado reducio de custos
em uma area de elevada endemicidade de hepatite B.

A Amazoénia é conhecida pela elevada ocorréncia de hepatite B e suas sequelas,
contribuindo com mais de 98% dos casos de malaria do pais. A infec¢io pelo virus
da hepatite B e pelo plasmédio é muito comum na Amazonia, onde a ocorréncia de
coinfecgdes é tida também com muita frequéncia (BRAGA; SILVA; SOUZA, 2005).

Muitos dos doadores de sangue, aparentemente saudaveis e sem antecedentes
de hepatite de qualquer etiologia, terminam sendo excluidos da doagao devido a
positividade para hepatites virais, principalmente hepatite B nos testes de triagem
sorolégica no Hemoacre.



Esse estudo foi conduzido visando a quantificar o percentual de descarte sorolé-
gico de bolsas de sangue doadas em Rio Branco (Hemoacre) e em Cruzeiro do
Sul (Ntcleo de Hemoterapia de Cruzeiro do Sul).

Quantificar o descarte de bolsas de sangue no Nucleo de Hemoterapia de Cruzei-
ro do Sul e no Hemoacre de janeiro de 2003 a dezembro de 2004, determinando
assim, a maior causa de descarte e comparando este percentual com o Hemoacre.

Area de Estudo: O Estado do Acre possui uma populagio de 669.737 habitantes
sendo que 305.703 habitam na cidade de Rio Branco, capital do Acre (INSTITU-
TO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2005). Depois da capital,
Cruzeiro do Sul é a cidade mais populosa com 67.441 habitantes com uma area de
7.781,5km, equivalendo a 26,30% da regido. O estudo foi desenvolvido no Nucleo
de Hemoterapia inaugurado em 1966 no Hospital Geral e em 2001, inauguragao
de sede propria.

Amostras de Estudo: Todos os doadores de sangue que compareceram voluntaria-
mente ao Nucleo de Hemoterapia de Cruzeiro do Sul e ao Hemoacre (Centro de
Hematologia e Hemoterapia do Estado do Acre). A coleta de dados dos registros
da Hemorrede do Estado do Acre foi realizada através de pesquisa nos mapas dos
resultados sorolégicos de doadores aptos na triagem clinica, mapa das amostras
bloqueadas e HEMOPROD (Relatério de Produgio da Sorologia).

Desenho: Estudo descritivo e transversal, em que se levantaram dados registrados
do Nicleo de Hemoterapia de Cruzeiro do Sul e Centro de Hematologia e Hemo-
terapia do Estado do Acre (Hemoacre).

Coleta de dados: Atualmente os exames de triagem sorologica realizados de rotina
pelo Hemoacre no sangue de doadores sio: Transaminases ALT/TGP (Colorimé-
trico), Pesquisa de: Anti-HBc (ELISA), Anti-HCV (ELISA), Anti-HIV I/II (ELISA),
Anti-HIV I/II Subtipo “M” (ELISA), Anti-HTLV I/II (ELISA), Chagas (ELISA),
HBsAg (ELISA), VDRL-LUES (Floculagdo). Os exames confirmatdrios para An-
ti-HIV I/II (Imunofluorescéncia) e Chagas (Imunofluorescéncia) sao realizados
pelo LACEN em Rio Branco.

Plano de descri¢do e andlise: Foram incluidos no trabalho todos os doadores de
sangue com triagem sorolégica reativa ou nao do Nucleo de Hemoterapia de Cru-
zeiro do Sul e do Hemoacre no periodo de janeiro de 2003 a dezembro de 2004.

Aspectos operacionais e éticos: A realiza¢3o da pesquisa foi autorizada pela Ge-
réncia Técnica do Hemoacre.
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RESULTADOS

No periodo de 01/01/03 a 31/12/04 houveram 15.306 doagdes de sangue no Cen-
tro de Hematologia e Hemoterapia do Estado do Acre (Hemoacre) com um total
de 1.944 (12,70%) bolsas descartadas por sorologia positiva. No Nicleo de Hemo-
terapia de Cruzeiro do Sul houve no periodo de 18/03/03 a 31/12/04 um total de
1.733 doagdes de sangue e 618 (35,66%) bolsas descartadas por sorologia positiva.
Tais dados estdo evidenciados na Tabela 1 e no Grafico 1.

Tabela 1. Total de bolsas de sangue coletadas e descartadas por sorologia no Niicleo
de Hemoterapia de Cruzeiro do Sul e o Centro de Hematologia e Hemoterapia do
Estado do Acre (Hemoacre) no periodo de janeiro de 2003 a dezembro de 2004.

Coletadas 5
N | % |

Nucleo de Hemoterapia de Cruzeiro do Sul 1.733 618 35,66
Hemoacre 15.306 1.944 12,70

Total | 17089 | 252 | 4336

Fonte: Relatério de Produgdo da Sorologia (HEMOPROD).

Unidade hemoterapica

Grafico 1. Total de bolsas de sangue coletadas e descartadas por sorologia no
Ntucleo de Hemoterapia de Cruzeiro do Sul (NHCZS) e o Centro de Hematologia
e Hemoterapia do Estado do Acre (Hemoacre), no periodo de janeiro de 2003 a
dezembro de 2004.
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Fonte: Relatério de Produgio da Sorologia (HEMOPROD).

Quando se compara a evolugdo do percentual de descarte sorolégico entre as bol-
sas de sangue coletadas pelo Nicleo de Hemoterapia de Cruzeiro do Sul e pelo
Hemoacre durante os anos de 2003 e 2004 nota-se uma grande diferenca, como
pode ser observada no Grafico 2.
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Grafico 2. Evolugdo do percentual de bolsas de sangue descartadas pelo Nucleo
de Hemoterapia de Cruzeiro do Sul (NHCZS) e pelo Hemoacre no periodo de
janeiro de 2003 a dezembro de 2004.
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Fonte: Relatério de Produgdo da Sorologia (HEMOPROD).

No Nucleo de Hemoterapia de Cruzeiro do Sul, do total de bolsas descartadas, o
marcador sorologico mais frequente foi o anti-HBc total, estando presente em 472
(76,38%) individuos, seguido pelo HBsAg com 6,47% de reatividade, VDRL com
5,50%, anti-HIV com 4,85%, anti-HCV com 3,72%, anti-Chagas com 1,62% e dosa-
gem da ALT com 1,46% de alteracdes. No Hemoacre também a maior causa de des-
carte de bolsas por sorologia reativa foi o anti-HBc total, estando presente em 1.166
(60%) individuos, seguido pelo anti-HCV (9,98%), VDRL (8,33%), anti-HIV (7,30%),
HBsAg (5,19%), anti-Chagas (4,68%), ALT/TGP (3,81%) e anti-HTLV (0,72%).

Tabela 2. Comparativo da reatividade sorolégica no Nucleo de Hemoterapia de
Cruzeiro do Sul e Centro de Hematologia e Hemoterapia do Estado do Acre nos
anos de 2003 e 2004.

|| Nucleo de Hemoterapia de CZS

% %

ALT/TGP 09 1,46 74 3,81
ANTI-HBc 472 76,38 1.166 60

ANTI-HCV 23 3,72 194 9,98
ANTI-HIV 30 4,85 142 7,30
ANTI-HTLV 0 0 14 0,72
CHAGAS 10 1,62 91 4,68
HBsAg 40 6,47 101 5,19
VDRL 5,50 162 8,33

TOTAL -ﬂ-‘_ 1944 | 100

Fonte: Relatério de Produgdo da Sorologia (HEMOPROD).

Do total de bolsas de sangue em que se detectou algum marcador sorolégico rea-
tivo no Nucleo de Hemoterapia de Cruzeiro do Sul, mais de 70% apresentaram
reatividade ao anti-HBc total, como pode ser observado no Grafico 3.
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Grafico 3. Distribui¢do percentual da reatividade sorolégica das bolsas de sangue
descartadas pelo Nucleo de Hemoterapia de Cruzeiro do Sul no periodo de janeiro
de 2003 a dezembro de 2004.
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Fonte: Relatério de Produgdo da Sorologia (HEMOPROD).

O mesmo pode ser observado no Centro de Hematologia e Hemoterapia do Esta-
do do Acre, onde mais de 60% das bolsas apresentaram reatividade ao anti-HBc
total, como pode ser observado no Grafico 4.

Grafico 4. Distribui¢ao percentual da reatividade sorolégica das bolsas de sangue
descartadas pelo Hemoacre no periodo de janeiro de 2003 a dezembro de 2004.
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Fonte: Relatério de Produgio da Sorologia (HEMOPROD).
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O Estado do Acre encontra-se numa area de alta endemicidade para a Hepatite
Viral tipo B, o que é evidenciado pelo estudo sorolégico populacional realizado em
12 municipios, com indice de 62,9% para anti-HBc total. Ainda de acordo com o
estudo, o municipio de Cruzeiro do Sul apresentou um percentual de 60,7% de
reatividade para o marcador sorolégico anti-HBc. (VIANA, 2003). Observou-se
que o maior percentual de positividade foi para o marcador sorolégico anti-HBc
total, sendo maior no Nicleo de Hemoterapia de Cruzeiro do Sul quando compa-
rado aos resultados do Centro de Hematologia e Hemoterapia do Estado do Acre.

Cré-se que essa diferenca tem como fator principal a n3o realizacdo da pré-tria-
gem soroldgica para hepatite B em doadores de primeira vez no Nucleo de Hemo-
terapia de Cruzeiro do Sul. Outras possiveis explica¢des para a elevada ocorréncia
dos marcadores de HBV em doadores principalmente de primeira vez, além de se
tratar de uma 4rea endémica para HBV, poderiam estar relacionadas aos mecanis-
mos de transmissdo que envolve aspectos comportamentais, tais como: atividade
sexual de risco, compartilhamento de artigos de higiene (escova de dente), a uma
deficiente imunizag¢do no passado e exposi¢io a sangue ou hemoderivados. Os
dados do SINAN - Sistema de Notificacio de Doengas Compulsoérias (BRASIL,
2005) nao representa a situa¢io epidemioldgica real do municipio de Cruzeiro do
Sul, devido a subnotificagdo dessas doencas por parte dos profissionais de satde,
pela falta de informacao da populagio, que muitas vezes recorre a farmacias e
nao ao consultério médico, e por outro lado, a geografia do municipio dificulta a
comunicagdo paciente — médico.

Entretanto, mesmo nos paises com sistema de vigilancia epidemiologica eficien-
te, onde a hepatite B é de notificagio compulsoéria, estima-se um grande volume
de subnotificagio de casos, explicado, em parte, pela associagdo entre esta infec-
¢do e grupos socialmente marginalizados, como usudrios de drogas e homosse-
xuais (ALTER et al., 1987). Por outro lado, o rastreamento sorolégico realizado
nos bancos de sangue tem-se constituido em uma fonte rotineira de informagées
epidemioldgicas para a estimativa da prevaléncia da hepatite B, mesmo aceitando
que os doadores de sangue constituam um grupo selecionado do ponto de vista
de morbidade (ANDRADE et al., 1989).

O descarte sorologico de bolsas de sangue coletadas pelo Nicleo de Hemoterapia
de Cruzeiro do Sul no periodo de 2003 a 2004 foi de 35,66%, enquanto que no
Centro de Hematologia e Hemoterapia do Estado do Acre esse percentual foi
praticamente trés vezes menor (12,70%). A maior causa de descarte sorolégico



em ambas as unidades foi em decorréncia da reatividade do anti-HBc total, o
achado foi de 76,38% no Nucleo de Hemoterapia de Cruzeiro do Sul e de 60%
no Hemoacre.

Comparando-se os percentuais de bolsas descartadas por sorologia reativa, obser-
vou-se que no Nucleo de Hemoterapia de Cruzeiro do Sul o percentual de descarte
por anti-HBc total foi maior quando comparado com o percentual do Centro de
Hematologia e Hemoterapia do Estado do Acre.
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O Sistema de Hemovigilancia iniciou-se em 2000, na area de Sangue, outros Te-
cidos e células da Anvisa, com a elaboracio de uma proposta para a implantagdo
e um Sistema Brasileiro. O objetivo desse trabalho foi criar as condi¢des para o
desenvolvimento de um sistema de hemovigilancia nacional, a partir da defini¢ao
do conceito de hemovigilancia e de temas relacionados, da estrutura funcional do
sistema e do circuito da informac3o. A implantag¢do do sistema de hemovigilancia
iniciou-se em 2001 em uma rede sentinela de 100 hospitais selecionados. A pro-
posta era a de alcancar todos os servicos de hemoterapia e servigos de satide que
realizam transfusdo e procedimentos integrantes do processo do ciclo de sangue
no Pais. Na apresentagdo do Manual de Hemovigilancia do Ministério da Satde

de 2004 encontrados o seguinte texto:

A Hemovigilincia estd Inserida nas a¢des de Vigilancia em Satude de-
senvolvidas no Brasil e representa uma das 4reas estratégicas de atua-
¢3o da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) e do Ministé-
rio da Satde. A incorporac¢io das a¢des de Hemovigilancia no Sistema
Unico de Satide (SUS) traduz-se como um processo importante den-
tro da qualificagdo da medicina transfusional. Dessa forma, o objetivo
maior da Hemovigilincia é o direcionamento de a¢des que ampliem
e aprimorem a seguranca nas transfusdes sanguineas, com particular
énfase nos incidentes transfusionais. Com o objetivo de orientar a po-
pula¢do brasileira dentro desse processo de vigilancia, iniciou-se, em
2000, uma série de discussdes sobre o modelo de Hemovigilancia a ser
adotado no pais por meio da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
e a construgio de uma proposta de implementacio de um sistema bra-
sileiro. Consolidando esse movimento, em 2001, a Anvisa lancava a
primeira versao do Manual Técnico de Hemovigilancia, sendo a tiltima
versdo editada em 2004, e que teve por objetivo apresentar o Sistema
Nacional de Hemovigilancia (SNH) e a estrutura funcional do SNH e
do fluxo da informagdo. Apresentava-se, também, a primeira proposta
nacional de algoritmo de notifica¢io e investigacdo das reagdes trans-
fusionais. A revisdo do Manual Técnico de Hemovigilancia iniciou-se
com a publica¢do do Manual Técnico para Investigacdo da Transmissdo
de Doengas pelo Sangue, publicado em 2004, que sistematiza as infor-
macdes referentes a investigaco da suspeita de reag¢des transfusionais
tardias infecciosas, reunindo aspectos importantes para a investigaco,
o reconhecimento, a condugio e conclusio dos casos. (BRASIL, 2003).

Hemovigilancia é, portanto, um sistema de avaliacdo e alerta organizado com o
objetivo de recolher e avaliar informacdes sobre os efeitos indesejaveis e/ou ines-
perados da utiliza¢io de hemocomponentes, a fim de prevenir o aparecimento ou
recorréncia desses efeitos. Trata-se de uma avaliagdo pés-utilizagdo dos hemocom-
ponentes, na perspectiva de incorporar informagdes paraanélise dos resultados
mais consistentes e promover politicas de reducio de risco para aperfeicoamento
do processo hemoterapico, visando a seguranca transfusional.



A Hemovigilancia estd inserida nas a¢des de Vigilancia em Satide desenvolvidas
no Brasil e representa uma das areas estratégicas de atuagdo da ANVISA e do Mi-
nistério da Satide. Tendo como objetivo o direcionamento de a¢des que ampliem
e aprimorem a seguranca nas transfusdes sanguineas, com particular énfase nos
incidentes transfusionais.

A hemoterapia brasileira evoluiu muito nos tltimos anos gragas a firme atuagio
do Ministério da Satde. Com intuito de garantir a qualidade e a seguranca das
atividades hemoterapicas, a vigilancia sanitaria elabora normas e regulamentos
técnicos, inspeciona os servigos credenciados, capacita profissionais e monitora
a ocorréncia de eventos adversos com a utilizagdo das tecnologias disponiveis. Na
Anvisa, essas atividades s3o desempenhadas pela area de Sangue outros Tecidos,
Células e Orgaos.

Em algumas situag¢des clinicas, a transfusdo pode representar a iinica maneira
de se salvar uma vida, ou melhorar rapidamente uma grave condi¢do. Contudo,
antes de se prescrever o sangue ou hemocomponentes a um paciente é essencial
sempre medir os riscos transfusionais potenciais e compara-los com os riscos que
se tem ao ndo se realizar a transfus3o.

A seguranca e a qualidade do sangue e hemocomponentes devem ser asseguradas
em todo o processo, desde a captagdo de doadores até a sua administrag¢do ao pa-
ciente. Portanto, a hemovigilincia se insere nessa perspectiva, como um sistema
de avaliac¢do e alerta, organizado com o objetivo de recolher e avaliar informacoes
sobre os efeitos indesejaveis e/ou inesperados da utilizagio de hemocomponen-
tes, a fim de prevenir seu aparecimento ou recorréncia.

Dentre os varios instrumentos utilizados nas a¢des de vigilancia sanitaria, a ins-
pecio destaca-se como uma pratica de observagio sistematica que se destina a
avaliar as condiges sanitarias de estabelecimentos, processos e produtos quanto
a conformidade com os padrdes e requisitos definidos a prote¢do da satide publica
individual e coletiva. A inspec¢do sanitaria deve ser sempre norteada pelo conhe-
cimento técnico—cientifico e pode se utilizar de guias ou roteiros baseados nos
riscos envolvidos em todo o ciclo produtivo que, além de orientar, minimizam a
subjetividade dos inspetores.

Apesar dos esforcos da Anvisa, das Visas e da publica¢do de manuais detalhados,
a adesdo ao sistema de hemovigilancia foi desigual nos servicos. Em fungao disto,
e de em algumas regides do pais se observar maior relutincia na implantagdo do
sistema de hemovigilancia, acrescido ao fato de que os dados do Estado do Tocan-
tins ndo estarem publicados, este trabalho justifica-se como um instrumento de
diagnéstico e divulgacio do diagnéstico de situagdo da Hemovigilancia no Estado
do Tocantins.



A Hemorrede do Tocantins possui 1 Hemocentro Coordenador em Palmas, 1 He-
mocentro Regional em Araguaina, um Hemontcleo de Hemoterapia em Guru-
pi, 2 Unidades de coleta e Transfus3o (Hospital Regional de Porto Nacional e
Hospital Regional de Augustinépolis. Na categoria de Agéncias Transfusionais a
Hemorrede conta com 15 unidades distribuidas conforme mostra Tabela 1.

Tabela 1. Localizagdo das 15 Agéncias Transfusionais e 2 UCTs constituintes da
Hemorrede do Estado do Tocantins.

1- Hospital Regional 212
Araguaina 2- Hospital e Maternidade Dom Orione — Privado filantrépico/

conveniado ao SUS*. 205
Arraias 3 - Hospital Regional 53
Colinas 4 - Hospital Municipal# 58
Dianépolis 5 - Hospital Regional 47
Guaraf 6 - Hospital Regional 57
Gurupi 7 - Hospital Regional 116
Miracema 8 - Hospital Regional 67

- Hospital e Maternidade Dona Regina* e 112
Palmas .

- Hospital Geral de Palmas. 232
Paraiso 11 - Hospital Regional 70
Pedro Afonso 12 -Hospital Regional** 30
Taguatinga 13 -Hospital Municipal# 39
Tocantin6polis 14 - HospitalMunicipal# 40
Xambiod 15 — Hospital Regional 37
Augustinépolis 01 — Hospital Regional 97
Porto Nacional O2 — Hospital Regional 60

Fonte: VISA/TO/CADASTRO-2010.

* Hospitais privados conveniados ao SUS;# Hospitais Municipais; ** AT criada no ano de 2009.
Nota explicativa: ano de 2007 e 2008 existiam 14 ATs

Cada uma destas agéncias transfusionais podem atender microrregionalmente
a demanda transfusdo episodica e nio exclusivamente os leitos hospitalares do
hospital em que a mesma se encontra instalados.

Estabelecer diagndstico de situagdo da Hemorrede auditada pela Vigilancia Sani-
taria no Estado do Tocantins.



Area de Estudo: Hemorrede do Tocantins — Agéncias Transfusionais e Unidades
de coleta e transfusao.

Desenho: Trata-se de uma pesquisa de dados documental e descritiva. A pesquisa
foi realizada no periodo de janeiro de 2007 a dezembro de 2009.

Coleta de dados: O objeto de estudo foi baseado na analise dos roteiros de ins-
pecdo elaborados pela Anvisa, e aplicados nos estabelecimentos inspecionados
pela Visa/TO, relatérios de inspe¢io e processos sanitirios que se encontram
arquivados junto a Diretoria de Vigilancia Sanitaria Estadual.

Plano de descricdo e analise: Os dados foram analisados e apresentados através de
tabelas e graficos diante dos resultados obtidos pela analise das variaveis estudadas.

Durante o periodo de estudo foram registradas 62.148 transfusdes em todo o
Estado do Tocantins, distribuidas conforme mostrado na Tabela 2. Estas trans-
fusodes foram realizadas em uma malha hospitalar (dos 17 hospitais em estudo)
que corresponde a 1.532 leitos hospitalares onde as ATs est3o situadas dando um
indice de 13,38 transfusdes por leito hospitalar em 2007; 13,16 em 2008; e, 14,01
em 2009 (Tabela 2, indice 1) e indices mais préximos das metas previstas pela Or-
ganiza¢do Mundial de Satide de 7 transfusdes/leito/ano em hospitais gerais: 8,18
em 2007; 8,04 em 2008; e, 8,56 em 2009, levando-se em conta a rede hospitalar
ampliada atendida pelas AT, correspondendo ao indice 2 da Tabela 2.

Tabela 2. Registro anual do ntimero de transfusées de 2007 a 2009.

2007 20.510 1.532 10.724 2.506 17.542 13,3877285 8,184358
2008 20.165 1.532 10.724 2.506 17.542 13,1625326 8,046688
2009 21.473 1.532 10.724 2.506 17.542 14,0163185 8,568635

Fonte: VISA/TO/CADASTRO-2010.
Nota:

n° leitos' = ntimero de leitos dos hospitais onde se encontram instaladas as ATs;

n° leitos?= ntimero total de leitos do Est. Tocantins levando em consideragio a rede privada Indice 1= n° de transfusio no ano/
n° de leitos hospitalares;

Indice? = n°® de transfusdo no ano/ntimero total de leitos hospitalares (ptblicos e privados)

Este indice encontra-se muito acima da previsio da OMS de 7 transfusdes/leito/
ano. Podem-se elencar algumas justificativas para este fato: indicagdo médica
pouco precisa; violéncia urbana; alta complexidade hospitalar (servigos com trans-
plantes, etc.). Levando em consideracdo o baixo indice de violéncia e que a alta

complexidade ainda esta se estruturando no Estado, hd que se questionarem as



indica¢des médicas de transfusdo de sangue no Estado, ou ainda que as transfu-
soes estejam atendendo hospitais da rede privada.

Desta forma estes indices recalculados, em fungio da rede hospitalar como um
todo (62 hospitais ao todo e 53 sdo conveniados com SUS) sao diferentes e mais
proximos da previsio da OMS. No total o Estado conta com 352 leitos privados
e 2.154 publicos e/ou conveniados com SUS. Levando em considerac¢do que as
transfusdes no Estado estdo sendo feitas 100% na Hemorrede ptblica, pode ser
levantada a hipdtese de que a cobertura seja maior do que a dos leitos publicos
registrados. Considerando a rede privada, os indices transfusionais se alteram.

Em 2007 o indice de transfusdo/leito hospitalar foi 8,18, em 2008 este indice foi
de 8,04, sendo que em 2009 houve uma elevagio, provavelmente por atendimento
de pacientes com cancer e outros servicos de maior complexidade se instalando
no Estado: 8,56. Como pode se observar os indices transfusionais nos trés anos
subseqiientes estd acima da previsio da OMS. Este fato, levando em consideragdo
os leitos privados, estd proximo ao desejado, mas ainda apresentam oportuni-
dades de melhoria. Estas oportunidades, sem duvidas, estdo no treinamento e
capacita¢do da equipe médica e no redirecionamento da prescri¢io, conforme
demonstrado nos indices da Tabela 2 e Grafico 1.

Grafico 1. Registro anual do ntimero de transfusdes de 2007 a 2009, indice trans-
fusional padrio previsto pela OMS, indice 1 e Indice 2.
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Fonte: VISA/TO/CADASTRO-2010.

Na analise documental levantada verificou-se que os hospitais relacionados a
Hemorrede do Estado do Tocantins ndo possuem o sistema de hemovigilancia
implantado. Este fato se deve a interpreta¢do incorreta dos fatos pertinentes a
responsabilidade do Servico. O sistema de Hemovigilincia, entre outras aborda-
gens, é um sistema de gestdo, portanto deve estar vinculado aos Hospitais e ndo
diretamente as AT.



Os Uinicos dados rastreaveis foram levantados a partir dos registros das ATs e
UCT funcionais, nos hospitais existentes no Estado. As variaveis estudadas, entre
outras, s3o as mesmas descritas no Roteiro de Inspecdo (versio 2008) elaborado
pela ANVISA como demonstrado na Tabela 3.

Portanto, a andlise da distribuicdo dos dados levantados das Agéncias Transfu-
sionais do Estado do Tocantins foram verificadas nos roteiros de inspegdo e nos
relatérios técnicos de inspe¢ao no periodo de janeiro de 2007 a dezembro de 2009.

Tabela 3. Variaveis Identificadas e analisadas no Roteiro de Inspecdo de Unidades
Hemoterapicas da Vigilancia Sanitiria do Estado.

1  Inspecdes das ATs;
Existéncia de Alvard Sanitério do corrente ano;
3 Existéncia de Responsdvel Técnico no Servico;
Procedimento estabelecido para resolu¢do em casos de rea¢des transfusionais, que

4 inclua a detecgdo, tratamento e a prevencao das reagdes transfusionais;

5 Registro no prontudrio do paciente e na ficha de transfusao todas as informagdes
relativas a reagdo transfusional;

6 Em caso de suspeita de transmissdo de doenca pelo sangue realiza investigacdo de
acordo com a legislagdo vigente;

7 Em caso de soro-conversao, atualiza-se o registro do doador de forma a garantir que

n3o faca doagdes futuras e
8  Existéncia de Comité transfusional no Hospital.
Fonte: VISA/TO/CADASTRO-2010.

As variaveis estudadas serdo a seguir descritas em topicos como descritos na
Tabela 3.

Inspecoes das ATs

Identificou-se pelos relatérios de inspecdo da VISA estadual que no ano de 2007
apenas uma AT nio foi inspecionada: AT de Araguaina. Em 2008, identificou-se
que a agéncia de Paraiso e HGP nio foram inspecionadas. Nos relatérios nao ha
registro da razdo pela quais estas 3 agéncias nao foram inspecionadas. Levando
em consideragao o total de ATs (n=15), 20% das unidades nao foram inspeciona-
das no triénio. Vale ressaltar que a auséncia de informacoes de inspecao da AT de
Pedro Afonso nos anos de 2007 e 2008 ¢é justificada pela sua criagdo que se deu
somente no ano de 2009, conforme demonstrado no Gréfico 2.



Grafico 2. Distribuic3o das agéncias transfusionais inspecionadas, observadas nos
roteiros e relatérios de inspecdo.
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Fonte: VISA/TO/CADASTRO-2010.
Notas Explicativas: S=1 (sim); N=4 (no); NA=2 (ndo se aplica); N/I=3 (n3o informado. O termo Nao Aplica (NA), é usado para

o estabelecimento nio inspecionado no respectivo ano.

Existéncia de Alvara Sanitirio do corrente ano

Segundo a ANVISA, é da competéncia das VISAS as ag¢des de controle de quali-
dade dos servicos de satide: médico-hospitalares, odontolégicos, hemoterapicos,
radiacdes, farmacéutico. O pedido de alvard de funcionamento e o cadastro das
unidades hemoterapica é uma exigéncia para a atuagdo especializada. No entan-
to, a otimizag¢do dos dados constantes nos relatérios de Inspe¢do das Unidades

Hemoterapicas do Tocantins ndo mostram esta realidade.

Das 15 ATs e 2 UCT existentes e funcionando no Estado apresentaram alvara de
funcionamento expedido pela Vigilancia Sanitaria Estadual:

AT do Hospital Don Orione (privado) nos trés anos consecutivos;

AT do Hospital Geral de Palmas apenas em 2008 e 2009;

AT de Arraias n3o apresentou alvard de funcionamento em 2007 e 2009, mas
esteve regular em 2008;

AT de Guarai esteve regularizada no ano de 2007, e n3o nos dois anos sub-
seqiientes. Dados observados conforme a Tabela 4.



Tabela 4. Distribuicdo das agéncias transfusionais inspecionadas e unidade de
coleta e transfusdo, com Alvara Sanitario identificado nos roteiros e relatérios de

inspecao.

1- Hospital Regional Nio Nio Nao
Araguaina 2- Hospital e Maternidade Dom Orione — Privado . . :

filantrépico/conveniado ao SUS*. SR
Arraias 3 - Hospital Regional Nao Sim Nao
Colinas 4 - Hospital Municipal# Nio Nio Nao
Dianépolis 5 - Hospital Regional N3o N3o Naio
Guaraf 6 - Hospital Regional Sim Nao Nao
Gurupi 7 - Hospital Regional Nio N3o Nio
Miracema 8 - Hospital Regional Nio Nao Nao
Palmas - Hospital e Maternidade Dona Regina* Nio Nio Nio

- Hospital Geral de Palmas. Ndo Sim Sim
Parafso 11 - Hospital Regional N3o Niao Nao
Pedro Afonso 12 -Hospital Regional** N3o Nizo Naio
Taguatinga 13 -Hospital Municipal# Nao Nao Nao
Tocantinépolis 14 - HospitalMunicipal# Nio Nio Nio
Xambioa 15 — Hospital Regional Ndo Nio Nio
Augustindpolis 1 — Hospital Regional Ndo Nio Nio
Porto Nacional 2 — Hospital Regional N3o Nao Naio

Fonte: VISA/TO/CADASTRO-2010.

Pelo observado na tabela acima as agéncias transfusionais estdo totalmente em
desacordo com o processo sanitario, mas a ndo liberag3o do alvara sanitario im-
plica em que as AT’s estdo com a documentagdo incompleta e muitas vezes com
nenhum documento considerados imprescindiveis na pasta. Como as ATS con-
tinuam em atividade, ha que se discutir o papel da VISA entre outros:

Educativo — configurado por meio de desenvolvimento de acdes educativas junto
aos profissionais de vigilancia sanitaria, usudrios de servigos, consumidores, pro-
prietarios e responsaveis por estabelecimentos e servigos, e o pblico em geral;

Normativo — as acos executadas pela Vigilancia Sanitaria estao pautadas na legis-
lac3o sanitaria (leis, portarias, decretos, resolucdes) para a garantia da qualidade
de servigos e produtos que sio oferecidos a populagio;

Fiscalizador — caracterizado pela existéncia da necessidade de verificar se os es-
tabelecimentos que produzem, comercializam e prestam servicos de interesse a
sauide da populagio, estio funcionando conforme as leis sanitarias especificas,



Punitivo — em ltimo caso, a a¢do coercitiva quando os estabelecimentos e servi-
¢os ndo obedecem a legislac3o sanitaria, na garantia da satde populagao (BRASIL,
1977). Entre as punicdes previstas na area hemoterdpica encontram-se:

I — adverténcia;

IT — multa;

I11 — apreensio de produto (relativo a reagentes e kits, eventualmen-
te hemocomponente objeto de dentincia);

IV — inutiliza¢do de produto (idem ao item anterior, apés o laudo
da anélise fiscal);

V — interdi¢3o de produto;

VI - suspensio de vendas e/ou fabricac¢io de produto;

VII - cancelamento de registro de produto;

VIII - interdic3o parcial ou total do estabelecimento;

IX — cancelamento de autorizagdo para funcionamento de empresa;
X — cancelamento do alvara de licenciamento de estabelecimento.
(BRASIL, 1977).

O motivo da inadequagdo quanto ao Alvara se encontra na extensa lista de docu-
mento para a solicitacio de alvara de unidades hemoterapicas, que inclui pedido
de alvard inicial e renovacio de alvara. Diante de uma ac¢io educativa e da necessi-
dade dos servigos continuarem suas atividades, um Termo de Ajuste de Conduta
— TAC poderia resolver definitivamente o problema, respeitando as dificuldades
com a criacdo de um novo Estado.

Existéncia de Responsavel Técnico no Servico

Apenas AT de Xambiod teve responsavel técnico nos trés anos investigados. Na
agéncia Dona Regina apenas o ano de 2008 constou responsavel técnico. Ja em
Colinas, Araguaina e Don Orione nos anos de 2008 e 2009 n3o tiveram respon-
saveis técnicos. A agéncia de Pedro Afonso tem registro de responsavel técnico
apenas em 2009 em funcgdo de ter sido criada neste mesmo ano. Este indicador
dificultou a retirada do Alvara Sanitario discutido anteriormente. Destaca-se ainda
que a AT Don Orione nio apresentou responsavel técnico para os anos de 2008
e 2009 podendo levantar a hipétese de erro na Inspecio ou erro na emissiao do
Alvara Sanitario, conforme demonstrado no Grafico 3.



Grafico 3. Distribui¢do das agéncias transfusionais com Responsavel Técnico ob-
servadas nos roteiros e relatérios de inspegao.
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Fonte: VISA/TO/CADASTRO-2010.
Notas Explicativas: S=1 (sim); N=4 (ndo); NA=2 (ndo se aplica); N/I=3 (nio informado. O termo Nao Aplica (NA), é usado para
o estabelecimento nao inspecionado no respectivo ano.

Procedimento estabelecido para resolu¢ao em casos de reagdes transfusionais,
que inclua a detecc¢do, tratamento e a prevencio das reagdes transfusionais.

Os dados referentes a inspecdo dos POP’s (Procedimentos Operacionais Padrio)
nos relatérios da VISA sio inconsistentes. Uma AT apresentou POP em deter-
minado ano, e n3o apresentou no ano seguinte. O que se observou pode estar
relacionado a variabilidade da forma de aplicar o questionario pela VISA como a
rotatividade de pessoal das ATs, como demonstrado no Grafico 4.



Grafico 4. Distribuicado das agéncias transfusionais com procedimentos para a

resoluc¢do em casos de reagdo transfusional.
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Fonte: VISA/TO/CADASTRO-2010.
Notas Explicativas: S=1 (sim); N=4 (n3o0); NA=2 (no se aplica); N/I=3 (ndo informado). O termo Nao Aplica (NA), é usado para

o estabelecimento nio inspecionado no respectivo ano.

Registro no prontuario do paciente e na ficha de transfusao todas as

informagoes relativas a reacdo transfusional

De todas as AT dos hospitais inspecionados no ano de 2007, somente trés agén-
cias transfusionais fizeram registros no prontudrio do paciente, nos demais anos
houve inexisténcia de registro no prontudrio do paciente e na ficha de transfu-
sdo todas as informagdes relativas a reacio transfusional, como demonstrado no

Grafico 5.



Grafico 5. Distribui¢do das agéncias transfusionais com registro no prontudrio
do paciente e na ficha de transfusio todas as informacdes relativas a reagdo trans-
fusional.
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Fonte: VISA/TO/CADASTRO-2010.
Notas Explicativas: S=1 (sim); N=4 (n3o); NA=2 (no se aplica); N/I=3 (ndo informado). O termo Nao Aplica (NA), é usado para
o estabelecimento nio inspecionado no respectivo ano.

Investigacio (rastreamento epidemioldogico) em caso de suspeita de transmissio
de doengas por transfusio de sangue

A maioria das ATs informa que nio tem o procedimento por falta de informa-
¢30. A AT de Don Orione registrou no Relatério de Inspe¢do que em 2007 nao
foi informada de nenhuma transmissio de doengas e que em 2008 e 2009 n3o
houve rastreamento pelo mesmo motivo. Para as ATs do HGP, Paraiso e Pedro
Afonso constam como “ndo se aplica” a resposta dada. No entanto, a resposta re-
gistrada nao faz sentido técnico. Ou o servigo nao recebeu notificagdo de doencga
transmissivel pelo sangue e, portanto, nio haveria procedimento de rastreamento
epidemiolégico a ser feito, ou recebeu a informacdo e considerou nao pertinente
ou que ndo fosse sua funcio a investigacio.

Somente trés ATs atualizam os registros de soro-conversdo de forma a garantir
que os doadores de sangue que soro-converteram nao venham a fazer doagdes de
sangue novamente. Este procedimento (a notifica¢ao e a atualizag3o dos registros)
€ um procedimento preventivo e deve ser estimulado entre os servi¢os, diminuin-
do o custo da reandlise de sangue anteriormente bem como prevenindo acidentes
de trabalho com amostra ja diagnosticada como reagente para determinada doen-
¢a transmissivel pelo sangue, como demonstrado no Grafico 6.



Grafico 6. Distribui¢do das agéncias transfusionais em caso de suspeita de trans-
missao de doengas pelo sangue se realiza investigac3o de acordo com a legislacao
vigente.
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Fonte: VISA/TO/CADASTRO-2010.
Notas Explicativas: S=1 (sim); N=4 (n30); NA=2 (no se aplica); N/I=3 (no informado). O termo Nao Aplica (NA), é usado para
o estabelecimento nio inspecionado no respectivo ano.

Em caso de soro-conversdo do doador de sangue, a AT atualiza-se o registro do
doador de sua abrangéncia de forma a garantir que nio faca doag¢oes futuras

Este dado tem relevancia nas UCT de Augustinépolis e Porto Nacional. Esta alti-
ma informou ter seguido o procedimento nos anos de 2008 e 2009 enquanto que
a UCT de Augustinépolis nunca registrou o procedimento. Este procedimento
é fun¢do do ntimero de coletas. Levanta-se a hipdtese de que eventualmente ne-
nhum doador da cidade tenha tido resultado sorolégico reagente. Mas, caso possa
haver suspeita de que o procedimento de rastreamento epidemioldgico nao esteja
sendo realizado, cabe a VISA tomar providéncias, tendo em vista o impacto em
satde publica. As ATs de Arraias, Paraiso, Tocantinépolis e Gurupi registraram o
rastreamento, como demonstrado no Grafico 7.



Grafico 7. Distribuic3o das agéncias transfusionais em caso de soro-conversao se
atualiza o registro de forma a garantir que nao faca doagdes futuras.
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Fonte: VISA/TO/CADASTRO-2010.
Notas Explicativas: S=1 (sim); N=4 (n3o); NA=2 (no se aplica); N/I=3 (n3o informado). O termo Nao Aplica (NA), é usado para
o estabelecimento nio inspecionado no respectivo ano.

Existéncia de Comité Transfusional - CT

Somente dois hospitais sede de ATs s3o equipados com Comité Transfusional
nos trés anos verificados em Relatério Técnico de Inspecio. S3o os Hospitais de
Augustinépolis e Xambiod, hospitais regionais. Colinas e Miracema implantaram
os CT em 2008, enquanto que para os maiores Hospitais do Estado consta no
Relatério Técnico como nio informado. O Hospital Don Orione registra CT em
2007, n3o registra em 2008 e registra novamente em 2009, como demonstrado

no Gréfico 8.



Grafico 8. Distribuicao das agéncias transfusionais com comité transfusional im-
plantado.

4 -
31
2,
'I,
0 - .
§ & &£ ¢ & 5 o3 & 5 & & & & 5 & ¥ F
T T Iy N & g 9 £ I3 S & 3 5 S L I3 £
S & S o G £ S [9) 15 I 3 S 5 G
~ &~ T & A s ¢ £ g & & 22 F o £ =
T < K F 5 &K X & F & I §F 5 £ 5 F 3
< Q < < ~ < g ~ ~ < & Q @ B
~ < S ~ < QU R S ~
< < < I ~ < G
ol < S NN
< o
S
2007 2008 [ 2009 |

Fonte: VISA/TO/CADASTRO-2010.
Notas Explicativas: S=1 (sim); N=4 (n3o0); NA=2 (no se aplica); N/I=3 (ndo informado). O termo Nao Aplica (NA), é usado para
o estabelecimento nio inspecionado no respectivo ano.

No levantamento realizado nos roteiros de inspec¢io sanitaria e nos relatérios
técnicos de inspecdo da Vigilancia Sanitaria nas Agéncias Transfusionais dos
hospitais do Estado do Tocantins, mostrou-se que somente 10,82% dos estabe-
lecimentos registram no prontudrio do paciente e na ficha de transfusao todas
as informacdes relativas a rea¢do transfusional. Quanto ao item Alvara Sanitario
somente 15,19% foram liberados dos 93,87% estabelecimentos inspecionados,
isso se deve que a documentacido exigida estar incompleta, principalmente no
que concerne acertidio de responsabilidade técnica expedida pelo CRM e CNPJ
do estabelecimento.

Com relagdo aos procedimentos estabelecidos para resolu¢io em casos de reacoes
transfusionais, que inclua a detecgdo, tratamento e a prevencdo das reagdes trans-
fusionais, foram verificados uma média de 32,61%.

No item “em caso de soro-conversdo atualiza o registro do doador de forma a
garantir que ndo faca doagdes futuras”, somente 13,04% realizam o respectivo
registro. Em casos de suspeita de transmissdo de doencas pelo sangue nenhum
dos estabelecimentos, objeto deste estudo, realizou a respectiva investigac3o.

E com rela¢do ao Comité Transfusional implantado, foram somente 26,09% dos
estabelecimentos objetos deste estudo. N3o foi possivel verificar se os mesmos
sdo atuantes pois os Relatorios Técnicos em algum momento eram inconsistente
neste item especifico, todos os resultados destas varidveis analisadas estdo descri-
tos conforme demonstrado na Tabela 5 e Grafico 9.



Tabela 5. Distribui¢3o entre os anos, da média, segundo as variaveis estudadas
no relatério de Inspe¢io de Unidades Hemoterapica e implantacio de uma he-

movigilancia nos hospitais.

Ag. Inspecionada

Alvard Sanitario

Responsavel Técnico

Procedimento estabelecido para
resolucdo em casos de reagdes
transfusionais, que inclua a detecgio,
tratamento e a prevencdo das reagoes
transfusionais.

Registro no prontudrio do Paciente

e na ficha de transfusdo todas as
informacdes relativas a reacado
transfusional

Suspeita de transmiss3o de doengas/
sangue

Soro-conversao se atualiza registro o
registro do doador de forma a garantir
que n3o faca doagdes futuras;

Comité Transfusional Implantado

Fonte: VISA/TO/CADASTRO-2010.
* no ano de 2007 e 2008 existiam 14 ATs e 2UCTs.
** a partir de 2009 ha 15 AT.
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Grafico 9. Percentagem de conformidades segundo o indicador: inspegdes realiza-
das, Alvara de funcionamento, Responsavel Técnico, POP para Reagdo transfusio-
nal, Registro da Reagdo Transfusional, Rastreamento epidemiolégico, notificagao
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Fonte: VISA/TO/CADASTRO-2010.



Hemovigilancia é um sistema de avalia¢do e alerta, organizado com o objetivo de
recolher e avaliar informacdes sobre os efeitos indesejaveis e/ou inesperados da
utilizagdo de hemocomponentes, a fim de prevenir o aparecimento ou recorréncia
desses efeitos. A terapia transfusional, mesmo com indicag¢io correta e precisa e
cumprindo com todas as normas técnicas preconizadas, envolve risco sanitario com
a ocorréncia potencial de incidentes transfusionais, sejam eles imediatos ou tardios.

Na perspectiva de incorporar informagdes paraanalise dos resultados mais consis-
tentes e promover politicas de redugdo de risco para aperfeicoamento do proces-
so hemoterapico visando a seguranca transfusional, observou-se que hd muitas
oportunidades de melhoria no sistema hemoterapico do Estado do Tocantins.

Devido a ndo existéncia de hemogivilancia implantada na maioria dos Hospitais
que possuem ATs e UCTs funcionando, identificou-se que n3o hé efetivamente
um sistema de gestdo em Hemovigilancia nos hospitais objeto deste estudo.

Resgatar o papel educativo das VISAS;

Implantar a hemovigilancia em todos os hospitais ptiblicos, filantrépicos e
privados;

Elaborar fluxo de agdes e responsabilidade dos envolvidos com a hemovigi-
lancia;
Capacitar e treinar os profissionais de satide que atuam na area de hemo-

terapia;

Implantar um sistema de informacao de hemovigilacia conforme Portaria
n° 1.660 (BRASIL, 2009b);

Procurar parcerias com setores melhor implantados como a CCIH para a
implementag¢do da Hemovigilancia no Estado.
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O papel da enfermagem em hemoterapia era irrelevante no passado e os servi-
cos prestados eram realizados por técnicos de laboratérios. Nas tltimas décadas
houve mudancas em relacio a prética assistencial hemoterapica e a presenca do
profissional com conhecimento especifico na area de atuacio tornou-se funda-
mental, sendo que a enfermagem n3o ficou alheia a essa mudanca passando a
desenvolver atividades em varias areas, como triagem clinica do doador, coleta de
sangue, procedimento transfusional de hemocomponentes e aplica¢io de hemo-
derivados (FLORIZANO; FRAGA, 2007).

A enfermagem conquistou um espago significativo na hemoterapia e participa de
maneira expressiva da equipe multidisciplinar exercendo um papel essencial na
seguranca transfusional. Os profissionais da enfermagem n3o apenas adminis-
tram transfusdes, mas também devem conhecer as suas indica¢des, providenciar
a checagem de dados, orientar os pacientes sobre a transfusao, detectar, comuni-
car e atuar no atendimento das reag¢des transfusionais e documentar todo o pro-
cesso. A atuagdo destes profissionais pode minimizar significativamente os riscos
do paciente que recebe transfusio e evitar danos, se o gerenciamento do processo
transfusional ocorrer com a eficiéncia necessaria. Por outro lado, profissionais
sem conhecimentos em hemoterapia e sem habilidades suficientes podem causar
complicagdes e danos importantes aos pacientes (FERREIRA et al., 2007).

O ato transfusional compreende as etapas de administra¢io do sangue e monito-
ramento do procedimento. A equipe de enfermagem acompanha o paciente em
todos os momentos do ato transfusional, sendo a linha de frente na prevencio
e combate ao risco de reagdo (ANGULO, 2007; SILVA; SOARES; IWAMOTO,
2009). O enfermeiro possui como fungdo executar e acompanhar as atividades
realizadas pelos técnicos e dedicar ateng¢do especial nos primeiros minutos do
procedimento transfusional (FLORIZANO; FRAGA, 2007).

Ferreira et al. (2007), por sua vez, ressaltam que todas as qualidades de um pro-
fissional enfermeiro para o desenvolvimento das atividades em hemoterapia se
resumem no zelo e no compromisso com a exceléncia, aspectos que permitem
a seguranga necessaria para a conduc¢io do procedimento, diminuindo riscos
potenciais inerentes a transfusao.

No Brasil, as competéncias e atribui¢des do enfermeiro em hemoterapia s3o re-
gulamentadas conforme a resolu¢ao ntimero 306/2006, do Conselho Federal de
Enfermagem (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2006). Segundo esta
resolugdo, o enfermeiro deve planejar, executar, coordenar, supervisionar e avaliar
os procedimentos de hemoterapia nasunidades de satide, visando assegurar a
qualidade do sangue, hemocomponentes e hemoderivados.

O Hospital Geral de Palmas oferece desde 2005 o servigco de hemoterapia através
de uma agéncia transfusional e de um grupo de técnicas de enfermagem respon-



saveis pela transfusdo dos pacientes internados nos diversos setores do Hospital.
No caso de rotina, depois de o médico solicitar o hemocomponente na Unidade,
os técnicos sdo solicitados para coletar amostra de sangue que serdo encaminha-
das a agéncia transfusional para realiza¢3o dos testes.

Identificar o conhecimento dos profissionais de enfermagem sobre o procedi-
mento transfusional.

Area de Estudo: Hospital Geral de Palmas — Tocantins (HGP).

Amostras de Estudo: A amostra foiconstituida por enfermeiros, técnicos e au-
xiliares de enfermagem que trabalham no Hospital Geral de Palmas, TO que
aceitaram participar da pesquisa assinando o termo de consentimento livre e
esclarecido — TCLE de acordo com a resolugao CNS n.196/96 (BRASIL, 1996).

Desenho: Estudo descritivo de abordagem quanti — qualitativa.

Coleta de dados: Os dados foram coletados por um questionario previamente
estruturado e depois da aprovacido do comité de ética, validado quanto a sua ob-
jetividade, forma e contetido, por meio da aplica¢io de um teste piloto, a fim de
verificar sua operacionalidade.

Plano de descric¢do e analise: Depois da valida¢io do instrumento, o mesmo foi
aplicado aos funcionarios da equipe de enfermagem, observando os aspectos éti-
co-legais estabelecidos pela Comissao Nacional de Etica em Pesquisa (BRASIL,
1996). Os dados foram armazenados e trabalhados em banco de dados Microsoft
Office Excel® 2007 com posterior andlise.

Aspectos operacionais e éticos: Depois da elabora¢io do Projeto de Pesquisa este
foi submetido a analise do Comité de ética da Universidade Federal do Tocantins
- UFT.

A amostra foi constituida por 115 profissionais de enfermagem que representam
23% do total destes profissionais no HGP. Nesta amostragem: 10% saocompostas
de auxiliares, 66% técnicos de enfermagem e 24% de enfermeiros. A média de
idade dos participantes foi de 35 anos. Silva et al. (2009) também afirmaram ter
encontrado uma populagdo jovem em sua pesquisa.
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Na Tabela 1, mostra-se a descri¢io desta amostra, onde se observa que 87,8% dos
profissionais que participaram do estudo eram do sexo feminino. Dados seme-
lhantes também foram encontrados por Ferreira et al. (2007), onde 89% de sua
amostra também era do sexo feminino. Para Lopes e Leal (2005) o processo de
feminizag¢do da enfermagem ¢é considerado um fato histérico, em decorréncia do
contexto caritativo no qual se originou.

Tabela 1. Descricdo da amostra da equipe de enfermagem do HGP, segundo sua
formacio.

-m
e [ x W % v | % |

Masculino 11,3 14,3 10,5 1 9,1
Sexo  Feminino 101 87,8 24 85,7 67 83,2 10 90,9
N3o respondeu 1 0,9 0 0,0 1 1,3 0 0,0
<25 8 7,0 3 10,7 5 6,6 0 0,0
25-30 26 22,6 14 50,0 10 13,1 2 18,2
Idade 31-40 48 41,7 6 21,4 36 47,4 6 54,5
>40 28 24,4 4 14,3 21 27,6 3 27,3
N3o respondeu 5 43 1 3,6 4 5,3 0 0,0

Fonte: HGP/Palmas, TO, 2010

Em relagdo a capacitagdo para realizar esta atividade, 80,8% dos profissionais em
questdo referiram nunca ter recebido treinamento ou orienta¢do, ndo havendo
diferenca significativa entre as categorias. Também 66,1% afirmaram n3o ter con-
tetido relacionado a hemoterapia em sua formagdo profissional. Uma pesquisa
realizada em Aquitaine, Franca, identificou varias deficiéncias no conhecimento
e praticas de enfermeiras, relacionada a transfusio e considerou a frequéncia
de treinamentos um dos principais fatores associados a esta deficiéncia (SAIL-
LOUR-GLENISSON et al., 2002 apud FERREIRA et al., 2007). Estes dados estio
demonstrados na Tabela 2.

Tabela 2. Descri¢do do tempo de experiéncia e capacita¢io da equipe de enferma-
gem do HGP, segundo sua formag3o.

Do damasrs [l % [
2
9
0
4
7
0

18,3 17 9 18 4 18 2

Recebeu treinamento N’éo 93 80,8 23 82,1 61 80,3 81,8

N3o respondeu 1 09 O 0,0 1 1,32 0,0

Teve contetido Sim 38 33,0 9 32,1 25 32,9 36,4

relacionado a transfusdo Niao 76 66,1 19 769 50 6538 63,6

durante a formagao NZo respondeu 1 09 0 00 1 13 0,0
Fonte: HGP/Palmas, TO, 2010
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Na Tabela 3, apresenta-se a distribui¢o dos pesquisados quanto a frequéncia em
que administram transfusdes, sendo que, 73% dos participantes referiram fazé-
-las raramente e 15,7% realizam-na diaria ou semanalmente. Quando se avalia
esta frequéncia em relag3o as categorias profissionais, 39,3% dos enfermeiros
afirmaram realizar transfusdo didria ou semanalmente. Tal fato se da possivel-
mente porque o HGP possui técnicos de enfermagem responsaveis por essa agao
na agéncia transfusional, diminuindo assim a frequéncia de realiza¢do desse ato
para os demais componentes da equipe de enfermagem.

Tabela 3. Descri¢do da frequéncia de realizag3o de transfusdo da equipe de enfer-
magem do HGP, segundo sua formacio.

: | Enfermeiros | Técnicos | Auxiliares |
Descricdo da amostra Total | % o > >
N | % | N° | 9% | N° | % |

Diariamente 10 8,7 5 17,9 5 6,6 0 0,0

F . Semanalmente 8 7,0 6 21,4 2 2,6 0 0,0

requencia em que -y onsalmente 0 00 O 00 O 00 0 00
realiza transfusdes

Raramente 84 730 15 53,6 60 79,0 9 81,8

N3o respondeu 13 11,3 2 7,1 9 11,8 2 18,2

Fonte: HGP/Palmas, TO, 2010

A respeito da distribui¢io dos profissionais participantes do estudo nos locais de
trabalho, 30 (26%) exercem atividades nas enfermarias das especialidades como:
cirurgia vascular e plastica, urologia, cardiologia clinica e cirtirgica, nefrologia,
hematologia e pneumologia, 13 (11%) no pronto socorro, outros 13 (11%) na
oncologia, 12 (10%) na ortopedia, 10 (9%) na clinica cirtrgica, igual niimero no
centro cirtirgico e 27 (24%) afirmaram trabalhar em outros setores nao especifi-
cados. Varios destes locais de trabalho destacam-se pelo atendimento a pacientes
cujo tratamento inclui a necessidade de transfus3o de sangue. Esses dados estao
demonstrados na Figura 1.

Figura 1. Distribui¢3o dos profissionais de enfermagem pesquisados segundo
local de trabalho no HGP/Palmas, 2010.

)

Especialidades
Pronto Socorro

Oncologia
Ortopedia
Clinica Cirargica
Centro Cirtrgico
B Outros

Fonte: HGP/Palmas, TO, 2010
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Entre os participantes da pesquisa, observou-se que 67 (58,3%) possuem até 5
anos de experiéncia na funcao e 48 (41,7%) mais de 5 anos, como descrito na
Tabela 4.

Tabela 4. Descri¢do do tempo de experiéncia na fun¢io dos profissionais de en-
fermagem do HGP, segundo sua formac3o.

: |Enfermeiros| Técnicos | Auxiliares |
Descricao da amostra Total | %
L N° | % [ Ne | 9% | N°| %

Tempo de experiéncia <5 anos 67 583 20 71,4 38 500 9 81,9
na funcao > 5 anos 48 41,7 8 286 38 500 2 18,1
Fonte: HGP/Palmas, TO, 2010

Relacionando-se o tempo de experiéncia na funcdo e o niumero de acertos nas
45 questdes pertinentes ao conhecimento sobre o processo transfusional, ob-
servou-se que entre os 67 (58,3%) que afirmaram ter até 5 anos de experiéncia
na func¢io o niimero de acertos foi de 60,7%, enquanto os demais 48 (41,7%)
que possuiam mais de 5 anos de experiéncia em sua funcio tiveram 64,3% de
acertos. Dados diferentes foram encontrados em uma pesquisa na Turquia onde
os autores observaram que enfermeiras com menos de seis anos de experiéncia
alcancaram melhores notas nas avalia¢des teéricas que as com mais de seis anos,
e justificaram este achado com o fato de que as mais experientes nunca tinham
recebido treinamento em servigo e as menos experientes ainda se lembravam
das orientagdes recebidas durante o curso (BAYRAKTAR; FETHIYE, 2000 apud
FERREIRA et al., 2007). Estes dados podem ser visualizados na Figura 2.

Figura 2. Descri¢do dos acertos e erros dos participantes da pesquisa segundo o
tempo de experiéncia na funcgio.

> 5 anos

u 5 anos

0 20 40 60 80 100

I Erros WM Acertos

Fonte: HGP/Palmas.

Ao contrario do que Bayraktar & Fethiye (2000) encontraram em sua pesquisa
citada por Ferreira et al. (2007), 23% dos participantes com mais de 5 anos de ex-
periéncia ja haviam recebido algum tipo de treinamento sobre transfusio e 36%
recebido contetido relacionado em sua formacao profissional; enquanto entre os
que possuiam menos de 5 anos de formacdo, apenas 16% disseram ter recebido
treinamento e 32% recebido contetido relacionado no curso de formacao profis-
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sional, como descrito na Tabela 5. Tal dado talvez justifique o fato de maior acerto
entre os participantes com maior tempo de experiéncia.

Tabela 5. Tipo de informacio recebida sobre transfusdo entre equipe de enferma-
gem do HGP, segundo o tempo de atuagio.

. o = 5 anos de experiéncia | > 5 anos de experiéncia
HPOEE IS __Sim__| _Nao | _Sim | _Nao |

Treinamento sobre transfusio 16% 84% 23% 77%

](cZonteuéo reIacnopado a transfusdo na 32% 68% 36% 64%
ormacao profissional

Fonte: HGP/Palmas, TO, 2010

Na Tabela 6, observa-se que, entre os 115 participantes, 105 (91,3%) referiram sen-
tir necessidade de capacitagdo sobre normas de instalagdo e conduta nas reagoes
transfusionais, evidenciando que os mesmos sentem-se pouco ou mal informa-
dos sobre o assunto. Tal porcentagem é bem maior que a encontrada por Ferreira
et al. (2007) onde 58,8% dos pesquisados nio sentiam-se bem informados sobre
transfusdo. Ndo obstante, observou-se que apenas 39,1% da amostra avaliaram
seu desempenho no ato transfusional como ruim e os demais o classificam como
bom, muito bom e 6timo.

Tabela 6. Caracterizagdo profissional e de atuag3o da equipe de enfermagem do
HGP, segundo grau formacao.

: : | Enfermeiros | Técnicos | Auxiliares
Caracterizagao profissional Total | %
L Ne | 9% | N° | % | N° | % |
26

Sente necessidade Sim 105 91,3 92,9 68 89,5 11 100
de capacitagdo N3o 9 7,8 2 7,1 7 9,2 0 0,0
sobre transfusdo  Nzorespondeu 1 09 0 00 1 1,3 0 00
Ruim 45 39,1 13 46,4 25 32,8 7 63,7
Como avalia seu  Bom 31 270 10 358 19 251 2 18,1
desempenho no  Muito bom 7 6,1 0 0,0 7 9,2 0 0,0
ato transfusional  Gtimo 16 13,9 3 10,7 12 15,8 1 9,1
N3o respondeu 16 13,9 2 7,1 13 17,1 1 9,1

Fonte: HGP/Palmas, TO, 2010

A respeito do conhecimento sobre a resolu¢io do COFEN 306/2006 (CONSELHO
FEDERAL DE FARMACIA, 2006), 84,3% afirmaram desconhecé-la. E de grande
importancia que o profissional conhega as leis de seu conselho que orienta e nor-
matiza as atividades que o mesmo realiza, tendo assim respaldo legal e seguranca
em suas atividades.

Quanto a existéncia de Procedimento Operacional Padrao (POP) em seus servi-
¢os, 46,1% afirmaram que o mesmo nio existe em seus servigos, porém temos
conhecimento de que o HGP possui POP sobre a instalagdo do sangue, compo-
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nentes e derivados. Tal achado comprova a necessidade de divulgagao do POP
dentro dos servigos de satide (Tabela 7).

Tabela 7. Caracterizag3o profissional e de atuag¢do da equipe de enfermagem do
HGP, segundo grau formag3o.

| Enfermeiros | Técnicos | Auxiliares |
Caracterizagao profissional Total | % Enfermeiros | Técnicos
III-III-III-

Conhece a 12,2 17,9 1,8
resolugdo COFEN Néo 97 84,3 22 78,5 64 84,2 11 100
306/2006 NZo respondeu 4 3,5 1 36 3 40 0 00
) Sim 55 478 12 321 36 474 7 364
lsag*;e”"” tem  Nao 53 461 16 67,9 33 434 4 63,6
N3o respondeu 7 6,1 0 0,0 7 9,2 0 0,0

Fonte: HGP/Palmas, TO, 2010

Ter procedimentos escritos, adequados e disponiveis para providenciar a equipe
instrucdes adequadas e consistentes de como proceder nos cuidados do paciente
receptor de transfusdo, certamente contribui para aumentar a seguranca transfu-
sional. Porém, para que estes procedimentos sejam efetivos, eles devem indicar
claramente o que deve ser feito e a equipe deve ser treinada adequadamente para
usa-los (FERREIRA et al., 2007).

Estudos enfatizam que profissionais sem habilidade técnica suficiente e sem co-
nhecimentos em hemoterapia podem reduzir a seguranga transfusional e causar
prejuizos importantes ao paciente. A atuacdo competente torna-se requisito es-
sencial dentro da medicina transfusional, prevenindo as possiveis complicacdes
e rea¢Oes transfusionais (FERREIRA et al., 2007).

Por essa razio, considera-se de muita importincia que o profissional mantenha-se
sempre atualizado e com bom nivel de conhecimento sobre questdes especificas
como, por exemplo, a hemoterapia.

Avaliando o desempenho dos participantes, observa-se que a média de acertos foi
de 28 questdes (62%), entre as 45 existentes no questionario especificas sobre o
conhecimento em hemoterapia (Figura 3).
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Figura 3. Apresentagdo das respostas as questdes especificas de hemoterapia dos
profissionais de enfermagem do HGP.

Erros 38%

Acertos 62%

Fonte: HGP/Palmas, TO, 2010

Sobre o conhecimento dos pesquisados sobre a amostra transfusional, na Fi-
gura 4, observa-se que 89 (77,3%) dos pesquisados afirmaram que as amostras
pré-transfusionais devem ser coletadas em 2 a 5mL de sangue em tubo com
anticoagulante e outro sem ou conforme a rotina da institui¢do. O POP do HGP
sobre transfusdo orienta que a coleta seja realizada dessa forma.

Sobre a identificacdo dos tubos contendo a amostra pré-transfusional, 53 (46%)
profissionais acreditam que esta pode ser feita somente com o nome do paciente
e o numero do leito. Dado disponivel na Figura 4.

Segundo a RDC n° 153, todos os tubos devem ser rotulados no momento da coleta
com o numero de identificacio a data da coleta, permitindo também a identifica-
¢do da pessoa que realizou a coleta (BRASIL, 2004).

A RDC n° 153 (BRASIL, 2004) também ressalta que tubos que n3o estejam cor-
retamente identificados n3o devem ser aceitos pelo servico de hemoterapia. A
resposta da maior parte dos pesquisados 68 (59,1%) estava em consonancia com
a recomendacio da legislacdo, visto que responderam que tubos de amostra
pré-transfusionais sem identificagdo nao deveriam ser aceitos pela agéncia trans-
fusional mesmo acompanhados da solicitagio médica, conforme apresenta¢io
na Figura 4.
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Figura 4. Conhecimento da equipe de enfermagem do HGP sobre a amostra
pré-transfusional.

Em emergéncia tubos
sem identificagdo

serdo aceitos

Tubos deverdo ser
identificados somente
com o nome do
paciente e leito

Coletar 2 amostras
de 2-5ml com e
sem anticoagulante

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

‘- N3o sei [l Nao Sim ‘

Fonte: HGP/Palmas, TO, 2010

Questionados sobre quando o hemocomponente deve ser devolvido a Agéncia
Transfusional (AT), 83 (72%) responderam quando o paciente apresenta uma
reagdo adversa ao sangue, 95 (83%) afirmou que devolvem quando os dados da
bolsa estdo incompletos, somente 61 (53%) dos entrevistados devolvem o hemo-
componente quando a bolsa esta integra, porém, congelada e 81 (70%) encami-
nham para a AT quando o sangue solicitado, mantido na temperatura adequada,
nio é transfundido no paciente. Observa-se que a maioria se atenta aos dados de
identifica¢do do paciente e que 38 (33%) dos pesquisados n3o devolveriam a bolsa
de sangue se ela estivesse congelada, mesmo estando integra (Figura 5).

Conforme a RDC n° 153 (BRASIL, 2004), sdo condi¢des indispensaveis para a
reintegracdo do hemocomponente ao estoque o sistema n3o estar aberto, ndo ter
alcancado temperatura acima de 10°C durante mais de 30 minutos e a trajetoria
da bolsa deve estar devidamente documentada.

Segundo a mesma RDC, o aspecto do hemocomponente, bem como o seu rétu-
lo, deve ser avaliado antes da libera¢do para a transfusdo. Quando houver anor-
malidades a inspe¢do ou se o rétulo ndo contiver as informagdes necessarias, o
hemocomponente nio deve ser liberado pela AT. No caso de devolugdo de uma
unidade expedida, mas nao utilizada, esta pode ser reintegrada ao estoque se as
condicdes de transporte e estocagem forem conhecidas e adequadas.
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Figura 5. Situacdes em que os hemocomponentes devem ser devolvidos a agéncia
Transfusional segundo os pesquisados.

Solicitada e n3o utilizada

Bolsa Congelada

Dados Incompletos
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Fonte: HGP/Palmas, TO, 2010

Questionados sobre como confirmam a transfusio depois da execugdo do procedi-
mento, 94 (82%) responderam que checam a solicitacdo de sangue na prescri¢do
médica, 92 (80%) realizam anotag¢des de enfermagem confirmando o procedi-
mento hemoterapico, 103 (89%) afirmaram que confirmam anexando a etiqueta
da bolsa de sangue no prontudrio, apenas 66 (57%) registram no livro de inter-
corréncias a transfusdo e 34 (29%) n3o confirmam o ato registrando no livro
(Figura 6).

A confirmagdo do ato transfusional é muito importante para manter a seguranca
do paciente e a rastreabilidade do produto. Conforme a legisla¢do vigente os ser-
vicos de hemoterapia devem ter um sistema de registro apropriado que permita
a rastreabilidade da unidade de sangue ou do hemocomponente desde a sua ob-
tencdo até seu destinofinal. E todos os registros referentes a doacao e a transfusao
devem ser convenientemente armazenados por, pelo menos, 20 anos.

Observou-se que a equipe de enfermagem ainda n3o se habituou quanto a im-
portancia dos registros como respaldo legal e eficaz no processo do cuidar, visto
que poucos se atentam ao “livro de intercorréncias” do setor como subsidio de
comunicacdo entre as equipes do servico.
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Figura 6. A¢des que confirmam a efetuagdo da transfusdo segundo a percepgao
dos pesquisados.
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Fonte: HGP/Palmas, TO, 2010

Sobre as atribuicoes de enfermagem em hemoterapia conforme a resolugao CO-
FEN 306/2006 (CONSELHO FEDERAL DE FARMACIA, 2006), observa-se na
Figura 7 que a maioria dos pesquisados conhece suas atribui¢des dentro do pro-
cedimento hemoterapico visto que 54% destes acertaram todas as questdes (4
questdes) relacionadas a legislacio e 17% acertaram 3.

Figura 7. Propor¢do de acertos da equipe de enfermagem do HGP sobre as atri-
bui¢des conforme a legislacio.

ﬂ I N3o acertaram nenhuma questdo ou ndo responderam
[0 Acertaram 1 questdo
[0 Acertaram 2 questdes
I Acertaram 3 questdes
[0 Acertaram 4 questdes

Fonte: HGP/Palmas, TO, 2010

Todavia, 22 (19%) acham que o recebimento da solicita¢do e identifica¢do do
receptor ndo lhes compete, 16 (14%) acreditam que a instalagdo e acompanha-
mento de hemocomponente e hemoderivados nao sdo atribui¢do de enfermagem,
11 (9%) acreditam que a coleta de amostra e encaminhamento também nao s3o
suas atribuicdes e 9 (8%) responderam que a identificagdo e acompanhamento
de reagdo transfusional nio sdo procedimentos que competema enfermagem no
ambito hospitalar.
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Quando questionados sobre quais sinais e sintomas consideram ser uma reagao
transfusional, 84% assinalaram que sim para calafrios, 73% para febre e 64%
para prurido. De acordo com o Guia de Condutas Hemoterapicas sobre Reagdo
Transfusional (FACULDADE DE MEDICINA DE MARILIA, 2010), estes sinais
e sintomas s3o os mais frequentes para rea¢des agudas relacionadas ao sangue.
No entanto, 31% n3o consideraram dispnéia, urticaria (30%) como um sinal de
reagdo transfusional e 29% responderam negativamente a hipertensio como com-
plicagdes transfusionais (Figura 8).

Conforme o Guia de Condutas, qualquer sintoma, ou durante ou logo depois
da administracdo de um hemocomponente, deve ser considerado como reagio
transfusional, até que se prove o contrario, bem como altera¢des agudas na pres-
sdo arterial.

Observa-se que 15% deixaram de responder tal item, no entanto, boa parte da
amostra (65%) sabe identificar uma reacao transfusional (Figura 8).

Segundo a RDC n° 153 todos os profissionais envolvidos na prescri¢do e admi-
nistra¢do de hemocomponentes devem estar capacitados a reconhecer e tratar as
reagdes transfusionais. (BRASIL, 2004).

Figura 8. Sinais e sintomas considerados como reagao transfusional pela a equipe
de enfermagem.
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Fonte: HGP/Palmas, TO, 2010
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Questionados sobre as condutas de enfermagem diante de uma reag3o transfusio-
nal, 93 (81%) assinalaram que anotam no prontudrio os sintomas apresentados
e condutas realizadas (A.P. S/CD), 84 (73%) responderam que comunicam ao
enfermeiro/médico e hidratam o paciente (C.E. M/H. P.), 70 (61%) interrompem
a transfusio e retiram o acesso venoso do paciente (I.T/RuaAVP) e 29 (25%) dos
entrevistados n3o concordam em retirar o acesso depois de interromper a trans-
fusdo (Figura 9).

Mas a daivida maior foi sobre encaminhar ou ndo uma nova amostra para Agéncia
Transfusional depois de uma reacdo adversa ao sangue. Entre os entrevistados
56 (49%) responderam que devem encaminhar uma nova amostra junto com
o equipo e a bolsa para analise (E.S.A/AT) e 42 (36%) n3o os encaminhariam a
agéncia (Figura 9).

Segundo o Guia de Condutas Hemoterapicas sobre Reag¢do Transfusional, a con-
duta clinica diante de tal reag3o é suspender de imediato a transfusio, manter
acesso venoso com solugdo salina e encaminhar bolsa da transfusao, equipos e
amostra pos transfusional para a agéncia transfusional (FACULDADE DE ME-
DICINA DE MARILIA, 2010). A RDC n° 153/2004 preconiza que todas as infor-
magoes relativas a reagdo devem ser registradas no prontuario do paciente e que
toda unidade envolvida numa reagdo deve ser descartada para uso transfusional
(BRASIL, 2004).

Ressalta-se também o codigo de ética de enfermagem no seu art.25 que deter-
mina como responsabilidade e dever “Registrar no prontudrio do paciente as
informacdes inerentes e indispensaveis ao processo de cuidar” (CONSELHO FE-
DERAL DE ENFERMAGEM, 2007).

Figura 9. Conhecimento da equipe de enfermagem em relagdo a conduta a ser
tomada diante da reag¢do transfusional.
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Fonte: HGP/Palmas, TO, 2010
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Sobre o descarte das bolsas pds-transfusao, 53 (46%) dos pesquisados respon-
deram que desprezam a bolsa em lixeiras fechadas com saco branco leitoso, 31
(27%) realizam o descarte em lixeiras fechadas com saco preto, 8 (7%) conside-
ram a lixeira aberta identificada com o risco o local apropriado para o descarte, e
apenas 1% marcaram a op¢ao de descarte como sendo a lixeira aberta com saco
cinza. No entanto 19% dos pesquisados nao responderam a questdo, talvez por
desconhecer a forma de descarte da bolsa (Figura 10).

De acordo com o Plano de Gerenciamento de Residuos de Servico de Satide
(PGRSS) disposto na Resolugio RDC n° 33/2003, as bolsas contendo sangue ou
hemocomponentes com volume residual superior a 50mL devem ser acondicio-
nados em saco branco leitoso, resistente a ruptura e vazamento, impermeavel,
baseado na NBR 9191/2000 da ABNT e substitutivas, respeitados os limites de
peso de cada saco. O saco deve ser preenchido somente até 2/3 de sua capacidade,
sendo proibido o seu esvaziamento ou reaproveitamento (BRASIL, 2003).

Figura 10. Vis3o dos pesquisados sobre o local de descarte das bolsas pos- trans-
fusdo.

1%

Lixeira aberta c/saco cinza
I Lixeira fechadac/saco preto
[0 Lixeira aberta identificada
B Lixeira fechada c/ saco branco

I N3o responderam

Fonte: HGP/Palmas, TO, 2010

CONCLUSAO

Diante do exposto ressalta-se que embora apenas 38% das questdes referentes a
hemoterapia tenham sido respondidas erroneamente, a necessidade de capaci-
tagdo sobre o assunto foi explicitada pelos proprios profissionais, quando 91,3%
destes fizeram tal afirmacao. Assim sugerimos que a unidade de satide na qual
foi realizada pesquisa, através de seu ntcleo de educagdo continuada, realize
capacitagdes sobre o tema proposto.
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Paula et al. (2007) destacam que a educagio continuada é uma das estratégias de
grande repercussio na qualidade do servico uma vez que proporciona a revitali-
zagio e superagio profissional.

Acredita-se que outras questdes como o héabito de realizar registros pertinentes ao
cuidado prestado e as observagdes feitas em relagio ao paciente também devem
ser trabalhados em treinamento, visto que esta deve ser uma pratica de 100% dos
profissionais da enfermagem.

Profissionais que trabalham com niveis adequados de conhecimento sobre as
acoes que realizam bem como de suas atribuicdes, oferecerdo menor risco aos
pacientes, a equipe a qual pertencem e, consequentemente, a unidade em que
trabalham.
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Encontra-se com frequéncia requisi¢des de sangue para transfusao cuja indicacao
clinica é simplesmente “anemia” ou “anemia a esclarecer”, fato que gera preo-
cupagio em profissionais que atuam no ciclo do sangue. Entende-se a comple-
xidade do diagnéstico dos diferentes tipos de anemia bem como a indicag3o de
transfusdes sanguineas, os riscos e suas implicacdes. Entretanto, vale ressaltar
a necessidade do diagnoéstico das anemias, visando a redugdo das indicagdes a
transfusao de sangue restringindo-se, assim, os riscos transfusionais associados.

A anemia é um problema de satide publica que afeta mundialmente paises de-
senvolvidos e em desenvolvimento. Ela pode ocorrer em todas as fases do ciclo de
vida, sendo mais prevalente em mulheres gravidas e criancas (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2002). Embora a causa primaria da anemia seja deficiéncia de
ferro, ela raramente ocorre isolada, sendo o resultado deuma ampla variedade de-
causas. Outras afec¢des como doencas agudas, crénicas (malaria, cdncer, tubercu-
lose e HIV), infeccdes parasitarias, deficiéncias nutricionais e hemoglobinopatias
podem estar relacionadas (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008).

Os eritrécitos sdo células que se desenvolvem a partir da célula imatura deno-
minada pré-eritroblasto e estdo geneticamente programadas para efetuar 3 ou 4
divisdes mitéticas para sintese de hemoglobina. Este processo possui necessida-
des gerais, como substincias necessarias para a construgio celular, com destaque
para a sintese da hemoglobina (CINGOLANI; HOUSSAY, 2004). A hemoglobi-
na é produzida durante a eritropoiese, acumulando-se em grande quantidade.
A heme e a globina sio sintetizadas separadamente, aglutinando-se quando a
molécula de globina estd quase completa (ZAGO; FALCAO; PASQUINI, 2004).

Considera-se a presenca de anemia quando a concentra¢io de hemoglobina (Hb)
encontra-se abaixo do limite inferior de 95% da amplitude de referéncia que é
considerada por idade, sexo e localizagdo geografica do paciente (HENRY, 2008).
As anemias podem ser absolutas quando existe redu¢ao na massa eritrocitaria, ou
relativa quando hd o aumento do volume plasmatico (hemodiluicio). Os casos de
anemia absoluta referem-se a categorias fisiopatologicas como anemia por produ-
¢do insuficiente de eritrdcitos, e por destrui¢do ou perda excessiva de eritrocitos
com falha da capacidade da medula 6ssea em repor o déficit. Anemia relativa pode
ocorrer na gravidez, na macroglobulinemia quando volume plasmatico é aumen-
tado e na esplenomegalia onde ocorre sequestro eritrocitario (HENRY, 2008).

Os sinais clinicos mais comuns das anemias sio: palidez, cansaco, batimentos
acelerados, pressdo sanguinea baixa, febre baixa e até edema e sopro sistélico.
Cada tipo de anemia possui caracteristicas especificas que podem ser sinais cli-
nicos ou achados laboratoriais (ZAGO; FALCAO; PASQUINI, 2004).



Para o diagnéstico, caracteristicas observadas no exame de esfregaco sanguineo
ao microscoépico podem ser avaliadas junto as obtidas no eritrograma contendo os
indices hematimétricos: VCM (Volume corpuscular médio), HCM (Hemoglobina
corpuscular média), e CHCM (Concentra¢do de hemoglobina corpuscular média),
além de RDW (Red Cell Distribution Width). Podem ser realizadas também do-
sagens de ferro sérico, e da Capacidade de Liga¢do do Ferro Total (CLFT) e Indice
de Saturagdo de Transferrina (IST). A dosagem de ferritina sérica representa bom
indicador das reservas de ferro e também é bastante utilizada no diagnéstico di-
ferenciado das anemias (HENRY, 2008).

Para anemias autoimunes, além do eritrograma é necessario o teste de Coombs
direto. Caso a anemia seja por distiirbios na produgio de eritrocitos é necessaria
a eletroforese de hemoglobinas e/ou estudo do mielograma, o que dificulta um
diagnostico preciso em casos criticos e urgentes (FAILACE, 2009).

Segundo Williams et al. (1976), a anemia absoluta com redugao de massa eritrociti-
ca pode ser classificada por critério morfologico ou fisiopatologico. A classificagdo
morfolégica divide as anemias em: macrocitica, normocitica e hipocrémica mi-
crocitica. Esse tipo de classificagdo é importante no exame microscépio direto dos
eritrocitos, possibilitando ao médico considerar os mais importantes tipos de ane-
mias trativeis como anemias por deficiéncia de vitamina B12, acido félico e ferro.

Na classifica¢do fisiopatolégica, ainda segundo Williams et al. (1976), a anemia
absoluta é dividia em trés grupos:

1. anemia por diminui¢io da producio de eritrocitos;
2. anemia por aumento da destrui¢io de eritrocitos;
3. anemia por perda aguda de eritrécitos.

Adotando-se as classifica¢des descritas anteriormente, foram abordados alguns
exemplos de anemias frequentemente observadas pela equipe responsavelpor
este trabalho e que, possivelmente, sejam muitos dos diagndsticos n3o esclare-
cidos de parte dos pacientes que receberam transfusdes sanguineas que, por si
s6 nio resolveriam o problema. Conhecer a causa da anemia permite poupar o
paciente dos riscos transfusionais futuros através de um tratamento adequado
para cada tipo de anemia.

Anemia apldstica

A anemia por diminuic¢do da produgdo de eritrocitos caracteriza-se pela redu¢io
ou interrupg¢do da atividade dos elementos hematopoiéticos, em que se verifica a
diminui¢3o dos leucécitos, plaquetas e eritrécitos, o que conduz a chamada ane-
mia aplastica. Em cerca de 50% dos casos de anemia aplastica o agente etiolégico é
desconhecido enquanto que para os demais, podem considerar-se diversos fatores



etiologicos. Entre estes se podem citar, além da hereditariedade, o uso de fairma-
cos antineoplasicos e anticonvulsivantes, exposi¢io a inseticidas e outras substin-
cias quimicas como o benzeno, infec¢des como hepatite, citomegalovirus, virus
de Epstein-Barr e tuberculose miliar. Os sintomas da anemia aplastica s3o todos
os sintomas das anemias comuns, manifestados de maneira gradual ou stbita.
Os principais sio palidez da pele e mucosas, fadiga, palpita¢des, dispnéia a esfor-
cos acrescida de hemorragias. Observa-se ainda a diminuig¢do de todos os tipos
de células sanguineas, também denominada pancitopenia. O diagndstico é feito
através de aspiragdo e biépsia de medula 6ssea (PHIPPS; SANDS; MAREK, 2008).

Anemias por deficiéncia de nutrientes

Dentre as anemias carenciais destacam-se as anemias por deficiéncias de acido
folico e as anemias ferroprivas. As deficiéncias de acido félico (folato) e vitami-
na B12 s3o as causas mais importantes de anemia megaloblastica. De maneira
geral, a anemia megalobléstica pode ocorrer por baixa ingestdo, altera¢io na ab-
sor¢do, necessidade metabodlica aumentada ou perdas sanguineas. Anormalida-
des n3o hematoldgicas caracteristicas dessa deficiéncia podem ser identificadas:
anormalidades neurolégicas na deficiéncia de vitamina B12 e defeitos do tubo
neural, doenca vascular e neoplasia de c6lon na deficiéncia de folato. A anemia é
macrocitica e ocorre sedimentacio de neutréfilos. Deve-se identificar a deficién-
cia causadora da anemia megaloblastica e, a partir dai, repor a vitamina especi-
fica, corrigindo o fator causal, quando possivel. Deve-se sempre observar que
na falta de resposta esperada ao tratamento é necessario considerar a presenca
de outras condi¢des concomitantes e ndo diagnosticadas (CAMPOS; FERMINO;
FIGUEIREDO, 2001).

Na sintese da hemoglobina varios elementos sdo essenciais, entre eles o ferro,
cuja caréncia determina a anemia ferropriva. A anemia por caréncia de ferro re-
presenta a deficiéncia nutricional de maior prevaléncia em todo o mundo, tendo
mulheres e criangas como os grupos bioldgicos mais vulneraveis (CAMPOS; FER-
MINO; FIGUEIREDO, 2001; SOUZA; BATISTA FILHO, 2003). A dieta pobre em
ferro, o aumento da sua necessidade, como ocorre durante o crescimento e a gra-
videz, e 0 aumento da perda durante sangramentos e parasitismo intestinal estdo
entre as principais causas. O diagnéstico pode ser inferido depois de cuidadosa
anamnese e exame fisico. Caracteriza-se por anemia hipocrémica microcitica com
estoques de ferro no organismo diminuidos. A reposi¢3o de ferro normalmente
corrige a anemia, mas a identificag3o e resolucio do fator causal devem ser sem-
pre realizadas (CAMPOS; FERMINO; FIGUEIREDO, 2001).

Criangas de 6 a 24 meses s3o mais vulneraveis a anemia ferropriva, destacando-se
o periodo em que se inicia a alimenta¢io complementar. Os principais motivos
sdo alimenta¢io nio balanceada, elevado indice de parasitoses intestinais e ele-
vado requerimento de nutrientes pelo crescimento. A caréncia ferro pode levar
a alteracdes da pele e mucosas, gastrintestinais, peso baixo para a idade, retardo



do desenvolvimento neuropsicomotor, comprometimento da imunidade celular,
além da diminuicao da capacidade intelectual (GARCIA et al.,, 1998; HADLER,;
JULIANO; SIGULEM, 2002).

Na anemia ferropriva as hemadcias sofrem altera¢cdes morfologicas, apresentan-
do-se microciticas e hipocrémicas, ao contrario de normociticas e normocromicas
na normalidade (ZAGO; FALCAO; PASQUINI, 2004). A contagem eletronica
permite a analise de indices hematimétricos que s3o importantes no diagnéstico
diferencial da anemia. Baixo volume corpuscular médio (VCM) com anemia fa-
vorece o diagndstico de anemia ferropriva, pois o VCM obtido por contadores é
preciso e altamente reproduzivel. A hemoglobina corpuscular média (HCM) esta
também modificada nas deficiéncias de ferro (DALLMAN; REEVES, 1984 apud
HADLER; JULIANO; SIGULEM, 2002).

A dosagem de ferritina sérica representa um bom indicador das reservas de ferro,
sendo utilizada no diagnéstico diferencial entre anemia ferropriva e outras ane-
mias que possam apresentar caracteristicas semelhantes no eritrograma como
hemacias hipocromicas e microciticas (talassemias, por exemplo). O ferro de re-
serva e a ferritina estdo reduzidos na anemia ferropriva e normais ou aumentados
nas talassemias (HENRY, 2008).

Embora seja um dos procedimentos terapéuticos mais antigos da pratica médica,
o tratamento das anemias carenciais n3o estd devidamente consolidado na rotina
dos servicos de satide. Em consequéncia, a eficicia do tratamento, os esquemas
de tratamento, as recomendagdes posoldgicas, a adesdo das pacientes e os cri-
térios de acompanhamento s3o pontos cruciais na avaliacdo das propostas de
intervencao a serem adotadas (SOUZA; BATISTA FILHO, 2003). A medida mais
importante no tratamento das anemias carenciais é a identifica¢do e remocdo
da causa, sendo que o tratamento com transfusdo sanguinea deve ser utilizado
excepcionalmente (ZAGO; FALCAO; PASQUINI, 2004).

As hemoglobinopatias também podem estar incluidas em muitos dos casos de
anemia sem diagnostico em que pacientes sdo tratados apenas sintomaticamente
para corre¢do do hematdcrito ou das concentra¢des de hemoglobina (NAOUM
et al., 1985). Estima-se que aproximadamente 7% da populagao mundial seja aco-
metida pelos transtornos das hemoglobinopatias, representados, na sua maioria,
pelas talassemias e pela doenca falciforme. O reconhecimento tardio de tais doen-
cas pode levar a morte nos primeiros anos de vida (WEATHERALL; CLEGG, 2001).

Talassemias

As talassemias s3o hemoglobinopatias que se enquadram na classifica¢do das
anemias por excesso de destruicio de eritrocitos. S3o consideradas hemoliticas,
pois os eritrécitos com hemoglobinas anormais tém sobrevida menor que os



eritrocitos normais, ocasionando perda sanguinea nio compensada satisfatoria-
mente pela medula 6ssea (FAILACE, 2009).

As talassemias ocorrem devido ao desequilibrio das concentra¢des de globinas
alfa e beta, afetadas durante seus processos de sintese. As globinas alfa ou beta,
que compdem a molécula de hemoglobina, possuem sua produgdo diminuida ou
suprimida (WEATHERALL, 1995; MELO-REIS et al., 2006).

As hemoglobinas humanas normais s3o compostas por trés fra¢des protéicas
denominadas por Hb A1, Hb A2 e Hb Fetal, cada uma delas com concentracdes
bem definidas (Hb A1: 96 a 98%; Hb A2: 2,5 a 3,5%; Hb Fetal: 0 a 1%). Um indi-
viduo com hemoglobinas normais é classificado como sendo portador de Hb A.
As hemoglobinas anormais s3o decorrentes, fundamentalmente, de duas causas:
altera¢do na estrutura da molécula com produgio de hemoglobinas variantes ou o
desequilibrio quantitativo na produgao de cadeias alfa, beta, gama ou delta, dando
origem as diferentes formas de talassemias (NAOUM et al., 1985). A maioria das
hemoglobinas variantes ocorre por altera¢des pontuais na molécula, onde um
aminodcido é substituido por outro. A hemoglobina S (Hb S) como resultante
da mutagio do gene beta na posicio 6, onde acido glutimico é substituido pela
valina, e também a hemoglobina C (Hb C) onde o 4cido glutimico é substituido
pela lisina na mesma posicio 6 do gene beta da globina (MELO-REIS et al., 2006).

Entre as hemoglobinas anormais com interesse multidisciplinar, sobressaem-se
as hemoglobinas variantes S e C e as beta talassemias. As hemoglobinas S e C
sdo caracteristicas dos povos africanos, enquanto que a talassemia por deficiéncia
de cadeia beta é mais importante entre os povos dos paises banhados pelo mar
Mediterraneo. As trocas dos aminoacidos vao dar caracteristicas estruturais e fun-
cionais préprias a molécula, facilitando sua identificacdo pelos métodos labora-
toriais especificos. Quando em homozigose, tanto para a Hb S quanto para a Hb
C, os portadores apresentam anemia hemolitica cronica de intensidade variavel e
muitas vezes fatal na infincia. Ja os portadores heterozigotos para hemoglobinas
S e C (respectivamente Hb AS e Hb AC) e também para beta talassemia sdo ge-
ralmente assintomaticos, sendo identificados somente com exames laboratoriais
especificos (NAOUM et al., 1985).

Os achados laboratoriais em sangue periférico de portadores de talassemia va-
riam de nimero normal ou até aumentado de eritrécitos com diminui¢io de
hemoglobina e do hematdcrito. Observa-se, portanto, eritrocitos microciticos e
hipocromicos semelhantes ao quadro de anemia ferropriva. Em algumas talas-
semias encontram-se também eritroblastos circulantes, ponteados baséfilos, po-
licromasias e esquizontes. O diagnéstico diferencial é obtido com a eletroforese
de hemoglobinas e dosagem de ferro sérico que se encontra aumentado. Devido
a hemolise aumentada o paciente apresenta também as taxas de bilirrubinas au-
mentadas (FAILACE, 2009).



Anemia falciforme

A anemia falciforme (AF) é uma hemoglobinopatia hereditaria caracterizada pela
presenca de eritrocitos em forma de foice e por causar anemia hemolitica. Na
AF uma cadeia anormal de hemoglobina S (Hb S) é produzida, devido a substi-
tuicdo de um Gnico aminoacido da cadeia beta da hemoglobina. Os individuos
homozigotos afetados apresentam anemia grave (anemia falciforme), enquanto
os heterozigotos (trago falciforme) geralmente n3o apresentam sintomatologia
(STEDMAN, 1996).

A hemoglobina Hb S quando em presenca de baixa tensdo de oxigénio (O?) se
estrutura em longos polimeros de filamentos duplos, que por sua vez se associam
em feixes com um duplo filamento central rodeado de seis filamentos duplos
de polimeros. Esses feixes de cristais dentro das hemacias determinam as de-
formagdes das hemacias que podem ser diversas, sendo que a mais conhecida é
chamada hemacia em foice (ZAGO; PINTO, 2007).

As hemacias falciformes (HbS) s3o menos flexiveis que as normais (Hb A), po-
dendo resultar clinicamente em episédios vaso-oclusivos, hipertensio arterial
pulmonar com alta taxa de mortalidade (SUTTON et al., 1994), aplasia medular
por infecgdo a virus (parvovirus B19), infec¢des bacterianas (Klebsiella spp., Esche-
richia coli, Haemophillus influenzae grupo b - Hib, Salmonella spp., Streptococcus
pneumoniae) (MAGNUS et al., 1999), tilceras de membros inferiores que podem
evoluir para sepse e osteomielite (PALADINO, 2007), hiperplasia medular reativa,
infartos 6sseos, colelitiase, acidente vascular cerebral, priapismo, crises algicas,
alteracdes cardiovasculares, retinopatia, alteracdes renais e asplenia funcional
(EMBURY, 1997).

A anemia falciforme predomina na populagdo negra com tendéncia a atingir
parcela cada vez maior da populagdo brasileira devido ao alto grau de miscige-
nagdo no pais (BANDEIRA et al., 2008). Segundo o Ministério da Satide dados
obtidos através do teste do pezinho mostraram que nascem no Brasil, por ano,
cerca de 3.500 criancas com doenga falciforme e 200.000 com trago falciforme,
o que representa questdo de Satide Publica no pais (BRASIL, 2007). Ressalta-se
a importancia do aconselhamento genético dos pais de criancas portadoras de
anemia falciforme, no intuito de alerta-los para a importincia do diagnéstico
neonatal de outros filhos que possam gerar, sem necessariamente, alterar suas
decisdes reprodutivas (SILVA; RAMALHO; CASSORLA, 1993).

O diagnéstico da AF pode ser facilitado com a inclusao da pesquisa de hemoglo-
bina S entre os exames de rotina das gestantes brasileiras, utilizando-se testes
de solubilidade, que s3o exames simples que utilizam reagentes baratos e nao
exigem qualquer aparelhagem especializada (LOUDERBACK et al., 1974). Dessa
forma, o exame eletroforético do sangue do recém-nascido, que pode inclusive
ser feito com amostra de sangue do corddo umbilical, ficard restrito aos filhos



das heterozigotas com o trago falciforme, ja que essa é uma das condi¢des gené-
ticas indispensaveis para o nascimento de uma crian¢a homozigota com anemia
falciforme (SILVA; RAMALHO; CASSORLA, 1993). O diagnéstico laboratorial
da anemia falciforme ao nascimento deve ser feito, de preferéncia, por técnicas
sensiveis de eletroforese de hemoglobinas devido a presenca de alta percentagem
de hemoglobina fetal no sangue (RAMALHO, 1986).

Anemias hemoliticas por defeitos extrinsecos

Anemias hemoliticas por anormalidades extrinsecas podem estar relacionadas
com o sistema imunolégico como nas auto e aloimunizagdes, eritroblastose fetal,
transfusdes sanguineas incompativeis ou causadas por infecgdes por plasmoddios
na malaria. O diagnoéstico diferencial se faz através do estudo do esfregaco do
sangue periférico, pesquisa de plasmddios pelo método da gota espessa e pelo
teste de Coombs direto que é positivo nos casos de sensibilizagdo dos eritrdcitos
por auto ou aloimunizagio (FAILACE, 2009).

As anemias ocasionadas por perdas sanguineas agudas s3o preocupantes, pois
envolvem reducio stibita do volume sanguineo e da massa eritrocitaria. Em casos
graves, o desvio da curva de dissociagdo da hemoglobina nio é suficiente para
manter o aporte de oxigénio para os tecidos e os doentes apresentardo sinais e sin-
tomas de hipéxia tecidual e colapso vascular, como confusio, dispnéia, hipotensio
e taquicardia, necessitando de reposicio imediata de volume. Acidentes, cirurgias,
hemorragias gastrintestinais (tlceras pépticas ou rupturas de varizes esofagia-
nas) e hemorragias genitais s3o as causas mais frequentes (ZAGO; FALCAO;
PASQUINI, 2004).

Para a indicag3o da terapia por transfusio sanguinea devem-se avaliar os bene-
ficios esperados contra os riscos em potencial que tal procedimento representa.
Os riscos vao desde a transmissio de doencas infecciosas e parasitarias as imu-
nizag¢des ou sensibilizacdes e consequentes rea¢des transfusionais que podem
culminar em complicag¢des graves. A decisio da transfusdo cabe aos médicos e
deve estar baseada nos resultados laboratoriais e em uma avaliacdo detalhada das
reais condic¢bes do paciente. Deve ser analisada a idade relacionando-a com as
condi¢des de satde (principalmente cardiorrespiratérias), exige-se também crité-
rio rigoroso na avaliacio da gravidade e causa da anemia, o tempo ou rapidez com
que se estabeleceu a anemia e se possivel avaliar a perda sanguinea (BRUNNER;
SUDDARTH, 2009).

Acredita-se que o empenho de uma equipe multidisciplinar desde a obtencao de
um diagnostico correto a escolha do tratamento mais adequado, além do forneci-
mento de orienta¢des adequadas aos pacientes e acompanhantes sejam impres-
cindiveis para o éxito no tratamento das anemias. Neste contexto, este trabalho



foi idealizado com o intuito de analisar e relacionar a abordagem teérica do as-
sunto com uma andlise retrospectiva das transfusées sanguineas solicitadas a
Unidade de Coleta e Transfusado de Porto Nacional, TO. Esta Unidade de Coleta e
Transfusio atende ao Hospital Regional de Porto Nacional (HRPN) e ao Instituto
Materno Infantil Tia Dedé (IMITD). O HRPN caracteriza-se por ser um hospital
geral de médio porte e média complexidade (104 leitos) onde funciona um pronto
socorro, enquanto que o IMITD é uma entidade publica estadual cuja missio é
oferecer servico especializado e de qualidade para mulheres, gestantes e criangas
de 0 a 12 anos.

Determinar a incidéncia de diagnoéstico inconclusivo entre as requisi¢des trans-
fusionais (RT) na Agéncia Transfusional de Porto Nacional, TO e elaborar uma
rotina de diagnéstico das anemias baseada em referéncias bibliograficas, com o
intuito de minimizar as transfusdes sanguineas em pacientes com diagnoésticos
inconclusivos das anemias.

Area de estudo: Unidade de Coleta e Transfusio do municipio de Porto Nacional,
coordenada pelo Hemocentro do Estado do Tocantins — Hemoto.

Populagao de estudo: foram avaliadas as Requisi¢des Transfusionais (RTs), so-
licitadas a Unidade de Coleta e Transfusdo de Porto Nacional no periodo de
01/01/2008 a 31/12/2009.

Desenho: Trata-se de um estudo retrospectivo, descritivo, do tipo documental.

Coleta de dados: As RTs constantes do periodo estudado foram recuperadas do
arquivo e eram oriundas do Hospital Regional de Porto Nacional (HRPN) e do
Instituto Materno Infantil Tia Dedé (IMITD). As RTs foram separadas em 3 gru-
pos para andlise posterior dos dados: G1, com RTs com diagnoéstico inconclusivo
de anemia; G2, sem diagnoéstico ou indicagdo clinica e G3, com as demais indi-
cagdes clinicas. As informacdes foram submetidas a uma analise de frequéncias
absolutas e percentuais, e organizadas em tabelas e figuras.

Plano de descri¢io e andlise: Todas as RTs recuperadas no periodo analisado fo-
ram separadas em 3 grupos a seguir:

G1 - RTs com diagnéstico inconclusivo de anemia (anemia severa, profunda,
grave, intensa, anemia a esclarecer ou simplesmente anemia);



G2 — RTs sem diagnostico ou indicagdo clinica (casos em que nio houve o preen-
chimento do campo de indicacio clinica);

G3 —Todas as demais indicagdes clinicas (cirurgias eletivas, acidentados, anemia
falciforme, calazar e outras doengas cronicas).

Depois da separa¢do em grupos das RTs provenientes das duas unidades estuda-
das, seguiu-se o levantamento dos seguintes dados: idade, sexo, valores de hema-
tocrito, hemoglobina, indicagdo clinica e quantidade de concentrado de hemicias
solicitada. As analises foram feitas separadamente nas duas unidades solicitantes
(HRPN e IMITD).

Aspectos operacionais e éticos: Depois do consentimento do Responsavel pela
Agéncia Transfusional de Porto Nacional, as RTs foram recuperadas do arquivo
e individualmente separadas em grupos para avaliacdo. Por tratar-se de pesquisa
retrospectiva o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi suprimido, man-
tendo-se assegurados os critérios de respeito a dignidade do ser humano, aos
direitos, ao sigilo e ao anonimato, com informagoes fidedignas.

Foram catalogadas, no periodo estudado, 531 RTs do HRPN e 310 RTs do IMITD,
totalizando 841 RTs analisadas. Depois da analise primaria, verificou-se que havia
grande diferenca na quantidade e no tipo de tratamento realizado entre as duas
unidades solicitantes, optando-se pela analise separadamente dos dados entre
HRPN e IMITD.

No HRPN foram solicitadas 945 unidades de concentrado de hemacias, enquanto
que no IMITD foram 549 solicita¢des. Considerou-se apenas a quantidade de
unidades solicitadas, haja vista que cada unidade ja expGe o paciente aos riscos
transfusionais, sem importar o volume.

Entre as 531 RTs do HRPN, 75 (14%) possuiam diagnoéstico inconclusivo de ane-
mia (G1) e 32 (6%) nao apresentavam diagndstico ou indicagdo clinica (G2). As
424 (80%) RTs restantes pertenciam ao G3, com as demais indicagdes clinicas
(Figura 1).
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Figura 1. Divis3o das RTs do HRPN quanto as indicagdes clinicas no periodo de
01/01/2008 a 31/12/2009.

B G1: anemia a esclarecer
0 G2: sem indicacio clinica

B G3: outras indicacdes clinicas

Fonte: Hemoto

No periodo estudado, 310 requisi¢des transfusionais foram realizadasno IMITD,
sendo que dessas, 106 (34%) eram pertencentes ao Grupo 1, pois apresentavam
diagnéstico inconclusivo de anemia. Quinze (5%) RTs ndo possuiam diagnéstico
ou indicagdo clinica (G2) e as 189 (61%) RTs restantes referem-se as demais indi-
cagoes clinicas (G3) (Figura 2).

Figura 2. Divisdo das RTs do IMITD quanto as indica¢des clinicas no periodo de
01/01/2008 a 31/12/2009.

I G1 = Anemia a esclarecer
[ G2 = Sem diagnéstico
B G3 = Outras indicagdes clinica

Fonte: Hemoto

No G3 as indicac¢oes clinicas apresentadas no HRPN foram diversas, com predo-
mindncia das requisi¢cdes de reserva para cirurgias eletivas. Destacaram-se as ci-
rurgias de histerectomia (29%), seguido das requisi¢des para pacientes portadores
de doengas crénicas (28%), hemorragias digestivas (11%), outras cirurgias (11%)
e 1% com indica¢des de anemia falciforme para o HRPN (Tabela 1, Figura 3).
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Tabela 1. Principais indicag¢des clinicas nas requisi¢des transfusionais do HRPN
no periodo de 01/01/2008 a 31/12/2009.

Indicacdo Clinica Numero de RTs

Diagnéstico inconclusivo de anemias (G1) 75
Sem diagndstico ou indicagdo clinica (G2) 32
Anemia falciforme 5

Histerectomia 155
Outras cirurgias 59
Hemorragias digestivas 56
Doengas crénicas 149

Total I T

Fonte: Hemoto

Figura 3. Principais indicag¢des clinicas nas requisi¢des transfusionais do HRPN
no periodo de 01/01/2008 a 31/12/2009.

/

M G1: anemia a esclarecer

1% X - .
M G2: sem indicacio clinica

M Anemia falciforme

M Histerectomia

% Outras cirurgias

%l Hemorragias digestivas

M Doengas crénicas

Fonte: Hemoto

Na avaliag¢do das principais indicag¢des clinicas no IMITD, destacaram-se as 107
RTs para processos hemorragicos, 27 para outras indicagdes, 21 RTs para calazar,
18 RTs para anemia falciforme, seguido de 16 RTs para processos infecciosos
(Tabela 2, Figura 4).

Tabela 2. Principais indicacdes clinicas nas requisi¢des transfusionais do IMITD
no periodo de 01/01/2008 a 31/12/2009.

Indicacdo Clinica Numero de RTs

Diagnéstico inconclusivo de anemias (G1) 106
Sem diagndstico ou indicagdo clinica (G2) 15

Anemia falciforme 18
Processos hemorragicos 107
Calazar 21

Processos Infecciosos 16
Outras indicagdes 27

otal_________________________________| 30 |

Fonte: Hemoto
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Figura 4. Principais indicacdes clinicas nas requisi¢des transfusionais do IMITD
no periodo de 01/01/2008 a 31/12/2009.

W G1: anemia a esclarecer
W G2: sem indicagdo clinica
M Anemia falciforme
M Processos hemorrégicos
Calazar
Processos infecciosos
M Doengas crénicas

Fonte: Hemoto

Analisando-se os grupos G1, G2 e G3 entre HRPN e IMITD tém-se a impressao
de que no HRPN existe proporcionalmente menos RTs com diagnéstico inconclu-
sivo de anemia em relagdo ao IMITD. E importante ressaltar que o HRPN atende,
principalmente, a populagdo adulta, acidentados, pacientes portadores de doengas
cronicas e pacientes geriatricos, enquanto que o IMITD é responsavel por atender,
em sua maioria, criangas de 0 a 12 anos e mulheres em idade reprodutiva (entre
13 e 45 anos). Verificou-se, entdo, que ao desconsiderar as RTs com indicag¢do
cirtrgica e processos hemorragicos do HRPN, a falta de diagnoéstico das anemias
tornou-se, também, evidentemente preocupante na unidade (Figura 5).

Figura 5. Indicagdes clinicas nas RTs do HRPN excluindo as cirurgias e processos
hemorragicos (total de 261 RTs).

G1 29%
G2

Anemia falciforme

Doengas crénicas

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Fonte: Hemoto

Realizado o mesmo processo de exclusdo das RTs de processos infecciosos e he-
morragicos para o IMITD, observaram-se diferencas ainda maiores (Figura 6).

A porcentagem de RTs com diagnéstico de anemia falciforme passou de 1% para
2% no HRPN e de 6% para 9% no IMITD nessa nova analise. E digna de nota a
grande quantidade percentual de requisi¢des para portadores de anemia falcifor-
me do IMITD.
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Figura 6. Indicagdes clinicas nas RTs do IMITD excluindo-se os processos infec-
ciosos e hemorragicos (total 187 RTs).
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Fonte: Hemoto

Depois da analise desses dados, algumas observagdes e questionamentos sobre
o diagnostico de anemia destes pacientes foram levantados. Eles podem sugerir
dificuldades e/ou falta de implementag¢do de um laboratério com rotina voltada
para o diagndstico de anemia ou ainda falta de uma equipe mais integrada no
atendimento aos pacientes portadores de anemias. Os resultados representados
nas Figuras 5 e 6 reforcam esta preocupagdo, pois se visualiza maior percentual
de diagnéstico inconclusivo de anemia (G1) e também da anemia falciforme em
ambos os hospitais.

O maior namero de transfusdes requisitadas pelo HRPN foi para pacientes porta-
dores de doencas crénicas enquanto que, pelo IMITD a maioria foi para pacientes
com diagnoéstico de anemia a esclarecer.

Verificou-se que o maior ntimero de transfusdes requisitadas foi para pacientes
portadores de doencas crénicas no HRPN e para pacientes com diagnoéstico de
anemia a esclarecer (grupo G1) no IMITD.

Outros pardmetros relevantes para os servigos relacionados a hemoterapia e as
indicagdes clinicas analisados foram idade e sexo dos pacientes. Verificou-se que
tanto no HRPN quanto no IMITD as transfusdes foram predominantemente em
pacientes do sexo feminino, conforme a Tabela 3 e figura 7. Verifica-se ainda que
a prevaléncia do sexo feminino em ambos pode estar relacionada com os proce-
dimentos ligados a satide da mulher, com os casos de histerectomia do HRPN e
obstetricia no IMITD. Sendo que no tltimo, os pacientes do sexo masculino s3o
todos menores de 12 anos.
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Tabela 3. Comparagio entre o nimero de RTs para pacientes do sexo masculino
e femininono HRPN e IMITD.

Unidade | Grupos | Masculino | Feminino | Total/Grupos
Gl 29 46 75

HRPN G2 5 27 32
G3 145 279 424
Gl 42 64 106
IMITD G2 0 15 15
G3 36 153 189

Fonte: Hemoto

Figura 7. Comparagdo entre o nimero de RTs do HRPN e do IMITD para pacien-
tes do sexo masculino e feminino.
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Fonte: Hemoto

A idade dos pacientes transfundidos toma uma importincia muito grande quan-
do se avaliam os riscos transfusionais. De acordo com o levantamento retros-
pectivo, sabe-se que os pacientes do HRPN sdo na sua maioria pessoas adultas
e idosas, pois nessa unidade funciona um setor de geriatria e atendimento de
urgéncia para adultos. Ja no IMITD os pacientes s3o na maioria mulheres jovens
em idade reprodutiva, recém-nascidos e criancas até 12 anos de idade.

Quanto a idade dos pacientes, observou-se que os pacientes do HRPN apresen-
taram um maior nimero de pacientes acima de 45 anos; sendo 143, até 60 anos;
e, 135, acima dos 60 anos; justificado pelo atendimento a geriatria na Unidade
(Figura 8).
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Figura 8. Relacio percentual entre as diferentes faixas etdrias dos pacientes do
IMITD no periodo de 01/01/2008 a 31/12/2009.
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Bl >12 a 25 anos
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0 idade n3o informada

Fonte: Hemoto

No IMITD, o maior niimero de pacientes encontra-se distribuido no sexo femi-
nino com idade entre 13 e 45 anos com 46% das RTs, seguido pela faixa etaria de
0 a 2 anos com 26% (Figura9).

Figura 9. Relag3o percentual entre as diferentes faixas etarias dos pacientes do
IMITD no periodo de 01/01/2008 a 31/12/2009.
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Fonte: Hemoto

Outra observagio relevante é de que o nimero de requisi¢des transfusionais com
diagnoéstico de anemia falciforme se refere a criancas menores de dois anos de
idade. Estes pacientes nem sempre tiveram esse diagnostico realizado de forma
conclusiva levando-se em considerag¢io outras hemoglobinopatias e doencas con-
génitas da hemdcia. Existe uma tendéncia a afirmar o diagnéstico da doenca ba-
seando-se em testes rapidos como em testes de falciza¢do, tratando-se, portanto,
de diagnoéstico presuntivo, uma vez que nio houve a confirmagido da presenca de
HbS por técnicas de eletroforese.
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Os dados obtidos neste trabalho mostraram-se preocupantes, uma vez que os
grupos de maior exposi¢do aos riscos transfusionais sao mulheres jovens em
idade fértil ou em lactacdo e criancas, nos quais um acidente transfusional pode
tomar dimensdes maiores. Portanto, considera-se urgente o comprometimento
e o empenho de uma equipe multidisciplinar para um atendimento de qualidade
aos portadores de anemia.

O tratamento, mesmo que seja a transfusio sanguinea, deve ser feito com a maior
seguranca possivel, para que os niveis de hemoglobina do paciente sejam resta-
belecidos. Deve-se respeitar a condi¢do de que a transfusio seja feita depois da
coleta de amostra de sangue do paciente, diagnéstico da anemia e descobrimento
da causa ou do fator determinante, pois depois da transfusido, o esclarecimento
do diagnéstico torna-se mais dificil, ficando dependente do sequestro do sangue
transfundido, apresentag¢do de novo quadro anémico pelo paciente, submetendo-o
a um novo risco transfusional.

O laboratério clinico possui participagdo fundamental no diagnoéstico de anemia
que, uma vez confirmada, deve estar equipado para realizar exames que esclare-
¢am as causas, possibilitando seguranca aos médicos quanto ao tratamento mais
adequado.

Depois do estudo comparativo entre o conhecimento cientifico e analise retros-
pectiva das requisi¢des transfusionais, foi elaborada uma cartilha com orienta-
¢Oes de enfermagem sobre alimentacio e cuidados para pacientes portadores de
anemias carenciais, e outra para portadores de anemia falciforme devido a alta
prevaléncia na populagio local.

Foi elaborado ainda um documento contendo a rotina para o diagnéstico das
anemias nos hospitais de Porto Nacional, sobretudo no Instituto Materno Infantil
Tia Dedé. Acredita-se na contribui¢do com a melhoria da qualidade de vida da po-
pulagdo, por proporcionar atendimento pré-natal de qualidade, minimizando-se
os riscos de baixo peso ao nascer, com melhoria dos estoques de ferro da gestante
e ampliacdo dos conhecimentos maternos com os cuidados crianca.

Por outro lado, ao realizar o diagnoéstico precoce de uma anemia congénita ou
hereditaria como nos casos das hemoglobinopatias, serdo evitadas transfusdes
sanguineas desnecessarias, evitando-se, sobretudo, as aloimuniza¢des que fre-
quentemente acontecem em pacientes politransfundidos. Essas medidas, ainda
que nio resolvam definitivamente o problema da anemia em virtude das limita-
¢Oes socioecondémicas da regido, certamente irdo colaborar com a satide da po-
pulagdo futura.



As anemias hereditarias, ainda que ndo possuam cura, podem ser controladas.
Quando o diagnostico € feito precocemente e o tratamento de maneira adequada,
ha significativa redu¢do da morbidade e mortalidade. Nesse aspecto, é funda-
mental para o éxito do tratamento a participa¢do e conscientizac¢do da familia.
O aconselhamento genético torna-se, portanto, imprescindivel para esse fim e a

contextualizacdo do mesmo deve ser centrada na educacio dos portadores e de
seus familiares.
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INTRODUCAO

O Plano de Gerenciamento de Residuos Sélidos — PGRS constitui um documento
integrante do sistema de gestao ambiental, baseado nos principios da nao gera-
¢do e da minimizag¢3o da geracio de residuos, que aponta e descrevem as agdes
relativas ao seu manejo, contemplando os aspectos referentes 2 minimizac¢do na
geracdo, segregacdo, acondicionamento, identifica¢do, coleta e transporte interno,
armazenamento temporario, tratamento interno, armazenamento externo, coleta
e transporte externo, tratamento externo e disposicdo final (PAULA, 2009)

O PGRS auxilia no gerenciamento dos residuos gerados em um estabelecimento
de satde; sendo considerada uma ferramenta para redugado de riscos de conta-
minac¢3o ambiental, redugdo do ntimero de acidentes de trabalho ocasionado no
manejo dos residuos, reduc¢io dos custos de manejo dos residuos, redugio do
numero de infec¢des hospitalares, reciclagem de materiais e entre outros.

Os residuos sélidos de servigos de satide RSSS, quando gerenciados inadequa-
damente, oferecem risco ao ambiente, a vida, por suas caracteristicas biolégicas,
quimicas e fisicas. Portanto, implantar politicas de gerenciamento de residuos
nos diversos estabelecimentos de satide, torna-se fundamental, tendo em vista
a promog3io da satide e a qualidade de vida do ambiente (MOUTTE; BARROS;
BENEDITO, 2007)

Os estabelecimentos de satide comumente n3o se constituem em locais biosse-
guros, sendo identificados residuos em acondicionamentos inadequados e mis-
turados com outras classes e tipos, desperdicio de materiais e grande volume de
residuos contaminados. Os problemas relacionados a essa questdo sio comple-
xos, exigindo n3o apenas um posicionamento consciente de seus funcionarios,
mas, sobretudo, disponibilidade para colaborar na sua resolucdo. As solucdes
dependem de uma série de decisdes tomadas em diferentes niveis do sistema, tais
como, profissionais formados de maneira diferente daquela compartimentalizada
apreendida na universidade.

Frente a problematica dos residuos nas institui¢des de satide, as soluc¢des apon-
tadas centram-se predominantemente na implanta¢do do seu manejo, sem que o
processo como um todo seja abordado. Parece ser predominante a preocupagio
com a saida do produto dos ambientes geradores, sem considerar todos os fato-
res que envolvem as etapas do processo de manejo, desde o proprio preparo dos
profissionais que muitas vezes se encontram sem instrumentalizados para lidar
com os residuos gerados por suas atuagdes.

Poucos sio os estudos que abordem gerenciamento da produgio de residuos em
servicos de hemoterapia. Assim, considera-se relevante conhecer como o manejo
dos RSS do MT — Hemocentro, até mesmo para se ter ciéncia de todo seu proces-
so, ou seja, saber qual o nivel de conhecimento que seus profissionais tém sobre
a sua classificagdo, de como segregar, acondicionar, enfim, todas as demais etapas



(PRADO et al., 2004) Julga-se que somente o conhecimento ndo seja suficiente,
implicando também o exercicio de cidadania, quanto aos deveres em relagdo a
essa problematica. Serdo abordadas sugestdes para implementagdo do PGRSS no
MT - Hemocentro, objetivando a melhoria das condicdes de trabalho e a preser-
vac¢do do meio ambiente.

OBJETIVOS

Realizar um levantamento entre os funcionarios do MT — Hemocentro sobre o
grau de conhecimento que os mesmos apresentam em relagdo ao manuseio dos
residuos sélidos gerados pela institui¢3o.

METODOLOGIA

Local do estudo: o estudo foi realizado no Hemocentro de Mato Grosso (MT — He-
mocentro), localizado na capital do Estado de Mato Grosso — Cuiabd, no periodo
de abril a junho de 2010.

Tipo de estudo: descritivo

Populagdo / Amostra: a populagio deste estudo foram os profissionais que esta-
vam em atividade e que aceitaram participar da pesquisa respondendo ao instru-
mento de avalia¢do no MT — Hemocentro.

Variaveis do estudo: as variaveis utilizadas no estudo foram: Nivel de conheci-
mento da equipe multiprofissional; Quantidade; Tipos de Lixos; Tipos de lixeiras
e embalagens; Procedéncia do lixo; Segregacao do lixo; Identificacio do lixo.

Coleta de dados: Foi desenvolvida apés a aprovacio do CEP (Comité de Etica em
Pesquisa) por profissionais da area da satide (Bioquimico e Enfermeiros), um
roteiro para avaliagdo do nivel de conhecimento do profissional relacionado ao
PGRSS e do PGRSS no MT — Hemocentro. Este roteiro foi elaborado baseado
em levantamento do histérico do PGRSS no MT — Hemocentro; Os dados foram
coletados e registrados fotograficamente, além do levantamento do quantitativo
do residuo gerado.

RESUITADOS E DISCUSSAO

O MT - Hemocentro conta com 165 funcionarios, dos quais 61 participaram do
preenchimento do instrumento, totalizando um percentual de 37%, percentual
este considerado pequeno pela relevincia do tema (Figura 1). As dificuldades na
aplicacio do questionario foram: o trabalho em turnos, folgas ou licencas médicas
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nos dias da aplicagio do instrumento. Nao foi registrada nenhuma recusa em
participar do trabalho.

Pesquisadores sugerem a hipétese de que trabalhadores com mais tempo de ser-
vigo e experiéncia possam se sentir mais seguros e, de certa forma, aderir com
confiancga a pesquisas realizadas nos ambientes de trabalho (MOUTTE; BARROS;
BENEDITO, 2007).

Figura 1. Grafico percentual de total de funcionarios ativos do MT — Hemocentro
X funcionarios que participaram da coleta de dados.
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N3ao participaram

0 20 40 60 80 100

Fonte: RH/MT — Hemocentro/Questionario de Coleta de dados — abril de 2010

Ao se analisar o sexo dos participantes, registra-se que 84% s3o do sexo femi-
nino; fato este bastante marcante no setor da satide no mundo todo, mas no
Brasil, este dado é ainda mais expressivo. Inimeras s3o as justificativas para tal,
entre elas: o setor da satide tem se caracterizado pela forte existéncia da divisao
sexual do trabalho onde predominantemente as mulheres atuam nas fungdes
voltadas essencialmente ao cuidar. Essa atribui¢do ao publico feminino da pratica
do “cuidar” como um processo “naturalizado”, necessita de uma analise teérica
para explicar possiveis origens biolégicas e/ou culturais destes fenémenos. Hirata
(2002) destaca em seu artigo “Nova divisdo sexual do trabalho” que a permanéncia
da feminizacio no trabalho na area da satide, principalmente nos setores da en-
fermagem, higienizacao e nutri¢ao, e sdo também caracterizados pela crescente
precarizagio e flexibiliza¢do nas rela¢des de trabalho. Quando se avaliou, por
género, o percentual de profissionais que participaram da palestra, se registrou
85% do sexo feminino e 15% do sexo masculino.

Neste estudo, como nos realizados por outros autores, ficou evidente que os pro-
fissionais do MT — Hemocentro também estdo inseridos nesta realidade.

Figura 2. Grafico n° de profissionais por sexo masculino e feminino que partici-
param da coleta de dados no MT — Hemocentro.
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Fonte: RH/MT - Hemocentro/Questiondario de Coleta de dados — abril de 2010



Ministério da Satide
Seguranga Transfusional: um olhar sobre os servigos de hemoterapia das regides Norte e Centro Oeste do Brasil
I1T Curso de Especializagdo em Seguranga Transfusional

Quando avaliado o grau de escolaridade dos profissionais que atenderam ao pe-
dido de responder o questionario, deparamo-nos com apenas 2% do ensino fun-
damental, 59% de nivel médio e 39% de nivel superior (Figura 3).

Figura 3. Grafico n° de profissionais por grau de escolaridade que participaram
da coleta de dados no MT — Hemocentro.

Nivel Fundamental
M Nivel Médio
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Fonte: Questiondrio realizado em abril de 2010

Tabela 1. N° de profissionais por setor de atuagio que participaram da coleta de dados no
MT — Hemocentro.

Setor de Atuagdo N9 |

Psicologia
Transfusao
Fisioterapia
Ambulatério Coleta de Paciente 14 ”
Redome
Servigo Social
Recepcdo de paciente
Nutricdo
Médico
Recepgdo de Doador
Triagem Clinica
Coleta externa
Doagao Redome 18 30
Coleta de Doador
Etiquetagem de bolsa e tubos
Pré-triagem de doador

continua...

4438 |
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... continuagdo

Area|SetordeAwacio | N | (9|

Imunohematologia
Laboratério de Hematologia
Processamento, Estoque e Dist.
Laboratérios Laboratério de Coagulagao 21 34
Sorologia
Secretaria de Diagndstico Lab
Controle de Qualidade
RH
Administracdo
Servicos Gerais
Geréncia

[N° de Participantes |6 | 100

Fonte: Questionério realizado em abril de 2010.

Administragdo 08 13

Na Tabela 1 registram-se os diferentes perfis profissionais analisados. Como es-
perado, o setor de laboratérios é representado por 34% da amostra, seguido da
doacdo e ambulatorio.

Verifica-se que a area e setor de atuagdo abrangem o Laboratério com 21 funcio-
narios ou 34% da amostra; seguidos de 18 funcionarios ou 30% da amostra para o
setor de Doagdo; 14 funcionarios ou 23% da amostra para o setor do Ambulatério
e 8 funcionarios ou 13% da amostra para o setor de Administracio da instituicao.

Na forma de grafico (Figura 4), o dominio das areas de investiga¢do laboratorial
e doagdo de sangue sdo evidentes.

Figura 4. Grafico n° de profissionais por setor de atuacdo que participaram da
coleta de dados no MT — Hemocentro.

Ambulatério
Doagao
Laboratérios

Adm

0 5 10 15 20 25
Fonte: Questionario realizado em abril de 2010.
Estes resultados observados ressaltam que numa escala de 6timo, bom, regular
e ruim, estas porcentagens apresentam um resultado considerado como sendo

bom, pois conseguimos abranger todas as areas de atuagio com diversidade de
profissionais.

| 449



Essa maior percentagem para o Laboratério se deve salientar inclusio dos seguin-
tes setores: hematologia, imunohematologia, sorologia, processamento e estoque,
controle de qualidade, coagulacio e secretaria.

Tabela 2. Nivel de conhecimento dos profissionais do MT — Hemocentro relacio-
nado ao PGRSS.

Nivel de Conhecimento mmmm Niao Respondeu m N° de Participantes

Significado do PGRSS 48 79 10 16

Curso abordando

temas como PGRSS e 41 67 19 31 1 2
Biosseguranca

61

Fonte: Questionério realizado em abril de 2010

Avaliando-se o grau de conhecimento especifico sobre PGRSS; dos profissionais
que participaram, identificou-se que 79% sabiam corretamente o significado de
PGRSS e 16% nao sabiam o significado. Apenas 5% dos participantes nao res-
ponderam a questdo. Quando questionados se ja fizeram curso de Biosseguranga
e gerenciamento de RSS, 31% dos entrevistados disseram que nao.

A considerar a Figura 3, encontram-se as informagdes com relagio ao grau de
escolaridade, tem-se um contraste, pois a0 mesmo momento em que se tem uma
forca de trabalho capacitada e especializada surgem uma parcela consideravel de
10 participantes ou 16% da amostra que responderam desconhecer o significado
do PGRSS e também 19 participantes ou 31% da amostra responderam nio te-
rem realizado nenhum curso nessa area.

Tabela 3. Nivel de conhecimento dos profissionais do MT — Hemocentro relacio-
nado ao PGRSS.

Nivel de Conhecimento mm N3o Respondeu NP° de Participantes
Dificuldades
para aplicar seus

. 24 39 34 56 03 5
conhecimentos em
PGRSS nha sua rotina 61
Contribuicdo para que
seja um profissional 57 o4 ) 3 ) 3

seguro em local de
trabalho

Fonte: Questionério realizado em abril de 2010

Na Tabela 3 reflete-se ainda o nivel de conhecimento do profissional relacionado
ao PGRSS, mostrando que 34 funcionarios, ou seja, 56% da amostra nio tém
dificuldades para aplicar seus conhecimentos em PGRSS na sua rotina e que 57
funcionarios ou 94% dos profissionais sdo conscientes que esse conhecimento
contribui para que o mesmo seja um profissional seguro no seu local de trabalho.
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Portanto Nettina (2003) ressalta que, o manuseio e a administragio de produtos
da area de satide exigem pessoal com treinamento especializado e habilidade es-
pecifica para desenvolver suas atividades e medidas de seguranca, para diminuir
as agoOes das substincias citotéxicas que podem ser irritantes para a pele, olhos
e mucosas. Considerando que a determinados produtos concebe um potencial
de risco para a satide dos profissionais que os manuseiam, administram e des-
cartam.

Com base nessa afirmagio Jarmelo e Popovici (2010), dizem que o desempenho
da enfermagem no manuseio de alguns produtos hospitalares é crucial tanto no
correto manuseio, quanto na adverténcia das toxicidades e rea¢des adversas que
podem ocorrer.

Tabela 4. Nivel de conhecimento dos profissionais relacionado a existéncia de
coleta de residuos, de funcionario para realizar a coleta e do local apropriado para
transporte e armazenamento de residuos gerados no MT — Hemocentro.

Nivel de Conhecimento mm N3o Respondeu N° de Participantes

EX|§tenC|a de coleta de 53 37 08 13 00 0
residuos

Existéncia de

funciondrios para a 61
coleta e transporte e 47 77 13 21 01 2
armazenamento dos

residuos

Fonte: Questiondrio realizado em abril de 2010

Com relag¢io ainda ao nivel de conhecimento dos profissionais, verificam-se na
Tabela 4 os altos percentuais com relag3o a existéncia de coleta de residuos e de
funcionarios para a devida coleta, transporte e local de armazenamento de resi-
duos gerados no MT — Hemocentro.

Dos 61 participantes ou 100% da amostra, 87% sabem da existéncia de coleta de
residuos na institui¢do e 77% sabem da existéncia de funcionarios para a devida
coleta, transporte e local de armazenamento. Isto refor¢a cada vez mais o conhe-
cimento do PGRSS nesta institui¢do e demonstra o alto grau de conhecimento
desta forga de trabalho relacionada a coleta de residuos, e de funcionario para
realizar a coleta e também do local apropriado para transporte e armazenamento
de residuos.

Na Figura 5 demonstra-se o conhecimento que o profissional tem com relacio a
responsabilidade pela coleta de residuos onde 36 participantes ou 59% da amostra
responderam que sim, seguido de 23 participantes ou 38% da amostra respon-
deram que ndo e ainda 2 participantes ou 3% da amostra n3o responderam ao
questionamento.
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Este nimero de participantes demonstra numa escala de 6timo, bom, regular
e ruim, um resultado considerado como sendo regular, pois no grafico de n° 3
encontramos um alto indice de funcionarios que detém grau de formacg3o de
nivel superior e médio, nio se justificando desta feita percentagens t3o elevada
de profissionais que desconhecem de quem de fato é as responsabilidades pela
coleta dos RSS.

Observa-se que a maioria das organizagdes, hoje, estd executando uma série de
projeto como parte de um esforco de mudanca. Vale ressaltar, que a chave para
o sucesso de um esforco de mudanca é n3o atender a cada projeto isoladamente,
mas conectar e isolar todas as pegas, pois quando uma peca da organizagdo é
modificada, o resto da organiza¢io modifica-se também.

Figura 5. Grafico nivel de conhecimento dos profissionais relacionados a respon-
sabilidade pela coleta de residuos gerados no MT — Hemocentro.

M Sim
M Niao
N3o respondeu

Fonte: Questiondrio realizado em abril de 2010.

Quanto ao questionamento de quem é a responsabilidade pela coleta de residuos
em sua instituicdo, o grafico 6 demonstra que houve quase um equivalente na
resposta (geradores) e de participantes que nio responderam, com 26 participan-
tes ou 43% da amostra para geradores e com 28 participantes ou 46% da amostra
que nio responderam. Isto nos leva a acreditar que o ocorrido na Tabela 4 venha
a repetir-se também neste momento, pois os participantes que n3o sabiam a
questdo anterior com certeza ndo responderiam também essa questdo. O que
realmente chama atencio é o nimero expressivo dos que responderam como
nio sabendo de quem ¢é a responsabilidade pela coleta de residuos gerados no
MT - Hemocentro, ou seja, 28 funcionarios ou 46% da amostra, isto demonstra
que esta grande maioria faz parte de uma grande parcela de funcionarios que
desconhecem todo o ciclo do RSS. Acreditamos que essas davidas tenham sido
dissipadas na oportunidade da realiza¢do da palestra educativa realizada em 28
de abril de 2010.
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Figura 6. Grafico nivel de conhecimento dos profissionais sobre quem é a respon-
sabilidade pela coleta de residuos gerados no MT — Hemocentro.
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N3o respondeu

0 10 20 30 40 50 60

Fonte: Questiondrio realizado em abril de 2010

Na Figura 7 representa-se que 54 participantes, ou seja, 88% da amostra ao expor
ou manipular residuos fazem uso de equipamentos de protecido individual ou
coletiva, 4 participantes ou 7% da amostra ndo fazem uso e 3 participantes ou 5%
da amostra n3o responderam ao questionamento.

Este alto indice de participantes que fazem uso de equipamentos de prote¢io in-
dividual ou coleta reflete pessoas preocupadas com a seguranga, principalmente
como profissionais conscientes das normas de biosseguranga.

O que se observa em relagio aos dados obtidos é que a institui¢io obedece as
normas de seguranca no trabalho, pois os perigos potenciais na manipulagio e
descarte de produtos usados na area de satide é consideravelmente grande quan-
do estes n3o obedecem a normas.

Entretanto, é importante destacar que apesar das medidas de seguranca, aciden-
tes envolvendo material biolégico sao frequentes entre profissionais da area da
satde. Existem varios patégenos que podem ser transmitidos por exposi¢do en-
volvendo material biolégico, apds acidente pérfurocortante com material conta-
minado (GUIMARAES, 2004).

Figura 7. Grafico uso de equipamentos de prote¢ao individual ou coletiva ao expor
ou manipular residuos no MT — Hemocentro.
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Fonte: Questiondrio realizado em abril de 2010
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Tabela 5. Nivel de conhecimento dos profissionais relacionados a existéncia de
segregacdo e coleta seletiva de residuos gerados no MT — Hemocentro.

Nivel de Conhecimento| Sim | (%) | Nao | (%) | Nao Respondeu| (%) |N° de Participantes |

EXIStet:]CIa segregagido ., 35 35 5g 5 3 61
de residuos

Existéncia de coleta

seletiva dos residuos = " 17| 2 ! 2 2l

Fonte: Questiondrio realizado em abril de 2010

Na Tabela 5 mostra-se o comparativo entre a existéncia de segregacao de resi-
duos e a coleta seletiva de residuos no MT — Hemocentro nos mostra que ha um
maior conhecimento com relagdo a coleta seletiva com 43 participantes ou 70%
da amostra. Com relacio a segregacio existe um percentual aceitivel de 24 par-
ticipantes ou 39% da amostra que afirmaram conhecer a existéncia. Este fato se
deve a forca de trabalho do setor de Qualidade de Vida, onde visava utilizar esses
residuos convertendo em ag¢des para os servidores. Um nimero expressivo de
funcionarios 35 ou 58% da amostra, no momento em que responderam ao ques-
tionario n3o detinha o conhecimento ou esse nivel de conhecimento relacionado
a existéncia de segregacdo e coleta seletiva de residuos gerados no MT — Hemo-
centro realmente era muito baixo e numa escala de 6timo, bom, regular e ruim,
um resultado considerado como sendo regular.

Porto (2000) enfatiza que o ato inseguro e o manuseio inadequado de certos
grupos de residuos fazem com que os acidentes sejam mais frequentes n3o sé6
para os trabalhadores do grupo de enfermagem como também para as atividades
de higienizacao de roupas e utensilios, atividades de nutri¢ao, higieniza¢3o dos
setores, entre outros.

Sendo assim, vale ressaltar que a exposi¢ao aos agentes toxicos ocorre por contato
direto (pele, membranas, mucosas ou por inala¢do) e indiretos (fluidos corporais
e excretos de clientes nas tltimas 72 horas que receberam a medicag3o) decor-
rentes da falta de uso do equipamento ou sua ma utilizagdo. Os efeitos podem
ser imediatos (dermatite, hiperpigmentagdo da pele e outros) e tardios (alopecia
parcial, anormalidade cromossomica e aumento do risco de desenvolver cancer).

Observa-se na Figura 8 que 40 participantes ou 65% da amostra que realiza o
descarte de luva de procedimento na sua rotina de trabalho em saco branco, se-
guido de 13 participantes ou 21% da amostra que nio se aplica o uso de luva na
sua rotina de trabalho, portanto n3o descarta.

Estes resultados foram satisfatérios, mas vale abordar que ainda teve 4 partici-
pantes ou 7% da amostra respondeu que descartam luva de procedimento em
saco preto.
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Os dados evidenciam ainda que as institui¢des estejam cumprindo as normas de
seguranca tendo em vista que a Biosseguranca pode ser entendida como, aquela
que envolve além do risco biolégico, aqueles periféricos, ou seja, os riscos quimi-
cos, fisicos e fatores ergondmicos, considerando que pelos resultados a institui¢do
demonstra que o acondicionamento dos produtos descartados é feita de forma
adequada. Nesse contexto, em relacdo aos aspectos legais tem-se a Resolu¢io do
COFEN 210/98, que dispde sobre a atuagdo dos profissionais de enfermagem que
trabalham com produtos (CONSELHO FEDERAL DE FARMACIA, 1998).

Figura 8. Grafico nivel de conhecimento dos profissionais relacionados ao descar-
te de luva de procedimento na rotina de trabalho do MT — Hemocentro.
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Fonte: Questiondrio realizado em abril de 2010

Com rela¢io ao conhecimento dos profissionais relacionados a disposi¢do final
dos residuos gerados, houve um significativo nimero de participantes que res-
ponderam nio saber da disposi¢io final com 36 ou 59% da amostra, seguidos
de 23 participantes ou 38% da amostra sabiam qual o destino final dos residuos
e 2 participantes ou 3% da amostra ndo manifestaram resposta. Numa escala
de 6timo, bom, regular e ruim, teremos um resultado considerado como sendo
ruim, pois a grande maioria dos funcionarios neste momento ainda nao detinha
o conhecimento relacionado & disposi¢io final dos residuos gerados no MT —
Hemocentro. Acreditamos que depois da realizagdo da palestra educativa essa
davida tenha sido sanada.

Massunaga e Rotea Jinior (2000) afirmam que as institui¢des necessitam ado-
tar com urgéncia um programa de gerenciamento de residuos de servigos de
satde que se constitui num conjunto de procedimentos de gestdo, planejados e
implementados a partir de bases cientificas, normativas e legais com o objetivo
de minimizar a produgdo de residuos e proporcionar aos residuos gerados, um
encaminhamento seguro, de forma eficiente, visando e protecao dos funciona-
rios, a preservacido da satide publica, dos recursos naturais e do meio ambiente.

Na Figura 9 representa-se expressivamente quanto ao questionamento do tipo de
disposicao final dos residuos gerados em sua institui¢3o, a maioria dos partici-
pantes n3o respondeu, justificando que os participantes que nao sabiam a ques-
tdo anterior nio responderiam essa questdo, ou seja, 31 participantes ou 51% da
amostra. Ressalta que dos participantes que sabiam o destino final dos residuos,
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houve distribui¢do de 21 participantes ou 34% da amostra responderam aterro
sanitario, 6 participantes ou 10% da amostra responderam aterro controlado, 2
participantes ou 3% da amostra responderam lixao e ainda 1 participante ou 2%
da amostra respondeu outros, porém nio especificou. Aqui volta a ser reprodu-
zido os resultados da Tabela 5 na qual a grande maioria dos funcionarios neste
momento ainda n3o detinha o conhecimento relacionado a disposi¢ao final dos
residuos gerados no MT — Hemocentro. Acreditamos que depois da realiza¢io
da palestra educativa essa davida tenha sido dissipada. Numa escala de 6timo,
bom, regular e ruim, teremos um resultado considerado como sendo ruim, pois
é péssimo termos uma grande maioria de funcionarios com niveis baixos de
conhecimentos relacionados ao tipo de disposicao final dos residuos gerados no
MT — Hemocentro.

Com relagio a sua periculosidade, os RSS apresentam riscos para quem mani-
pula os residuos, mais especificamente para aos profissionais de satide e para os
empregados que atuam nos servicos de limpeza e higieniza¢do das unidades de
satde.

A destinac3o final da parcela infectante dos residuos RSS, depois de submetidos a
sistemas de tratamento, deve ser feita em aterros sanitarios licenciados por érgaos
de controle ambientais estaduais.

Figura 9. Grafico nivel de conhecimento dos profissionais relacionados ao tipo de
disposic¢do final dos residuos gerados no MT — Hemocentro.
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Fonte: Questiondrio realizado em abril de 2010

Tabela 6. Nivel de conhecimento dos profissionais relacionados ao acondiciona-
mento para descarte dos residuos do Grupo E gerados no MT — Hemocentro.

Descarte Grupo E N (%)

Descartex® ou Descarpack® 39 64
Saco branco resistente 01 2
Lixeira 01 2
N3o se aplica 15 24
N3o respondeu 05 8
N° de participantes 61 100

Fonte: Questiondrio realizado em abril de 2010.
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Foram registrados 39 participantes ou 64% da amostra realiza o acondiciona-
mento para descarte dos residuos do Grupo E na sua rotina de trabalho em
Descarpack®, seguido de 15 participantes ou 24% nao se aplica o uso de mate-
riais perfurocortantes na sua rotina de trabalho, portanto nio acondiciona para
o descarte.

Estes resultados foram satisfatérios, mas vale abordar que ainda teve 1 partici-
pante ou 2% da amostra respondeu que acondiciona para descarte de materiais
perfurocortantes em saco branco resistente e também em lixeira.

Todos os materiais, limpos ou contaminados por residuo infectante deverdo ser
acondicionados em recipientes com tampa, rigidos e resistentes a punctura, rup-
tura e vazamento.

Takayanagui (2005) ressalta que os residuos devem ser acondicionados na for-
ma que estabelece a NBR 9191/93 da ABNT (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE
NORMAS TECNICAS, 1993), que trata de sacos plésticos para acondicionamento
de lixo e NBR 7500/87 da ABNT (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE NORMAS
TECNICAS, 1987) que trata dos simbolos de risco e manuseio para o transporte
e armazenagem de materiais. Os sacos plasticos devem ser identificados por co-
res e simbologia de riscos, onde os residuos devem ser acondicionados de forma
segura e transportados para o armazenamento para coleta externa e descarte final.

Na Figura 10, observa-se um percentual maior e significativo para lixeiras com
tampa e pedal e permanecer fechada, apontando 57 participantes ou 93% da
amostra. Esse resultado demonstra que o participante tem conhecimento e utiliza

as lixeiras adequadamente como medida de prevencio de doengas e acidente de
trabalho.

Houve ainda 3 participantes ou 5% da amostra que n3o responderam ao questio-
namento e 1 participante ou 2% da amostra referiu lixeira com tampa e pedal e
permanecer aberta.

Para Bulhdes (2008) é importante a implanta¢do de sistemas de coleta seletiva
através das lixeiras coloridas devidamente sinalizadas (papel, plastico, metal e or-
ganicos) instaladas em pontos estratégicos para que todos participem do sistema.
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Figura 10. Gréafico nivel de conhecimento dos profissionais relacionados a dis-
ponibilizacdo de lixeiras para acondicionamento de residuos gerados no MT —
Hemocentro.
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Fonte: Questiondrio realizado em abril de 2010

Tabela 7. Nivel de conhecimento dos profissionais relacionados ao destino do
material contaminado do laboratério gerado no MT — Hemocentro.

Destino do Material “ %

Inativagdo por hipoclorito de sédio a 1% 16 26
Autoclavagem 9 15
Incineracao 0 0
Lixos com tampa e pedal 1

Saco de lixo hospitalar 4 7
N3o sabe 22 35
N3o respondeu 09 15
N° de participantes 61 100

Fonte: Questionério realizado em abril de 2010.

Na Tabela 7 apresenta-se diversidade de respostas com relagao ao destino do ma-
terial contaminado do laboratério; onde registrou 22 participantes ou 35% da
amostra n3o sabe onde realiza o destino do material, 16 participantes ou 20% da
amostra apontaram inativa¢io por hipoclorito de sédio a 1%, 9 participantes ou
15% da amostra apontaram autoclavagem empatado com os participantes que nio
responderam a questdo, 4 participantes ou 7% da amostra apontaram o saco de
lixo hospitalar e 1 participante ou 2% da amostra apontou lixo com tampa e pedal.

N3o houve apontamento para incineragao. Estes resultados demonstram a va-
riedade de 4rea de atuacdo, justificando o maior percentual para a resposta niao
sabe, pois estd correlacionado a ndo aplicabilidade na sua rotina de trabalho (nao
fazem parte do laboratorio).

Os residuos de servigos de satde (RSS), que normalmente s3o associados a deno-
minacio lixo hospitalar, representam uma fonte de riscos a satide humana e ao
meio ambiente, devido principalmente a falta de ado¢ao de procedimentos técni-
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cos adequados no manejo das diferentes fra¢des sélidas e liquidas geradas, como
materiais biolégicos contaminados e objetos perfurocortantes, pecas anatémicas,
substancias téxicas, inflamaveis e radioativas.

Nesse sentido, o conhecimento acerca das normas legais e das normas técnicas
é importante para direcionar as medidas que fazem parte do Plano de Geren-
ciamento de Residuos de Servicos de Satide (PGRSS). Além disso, este conheci-
mento é fundamental para o fortalecimento do gerenciamento dos residuos nos
diferentes estabelecimentos e para o apontamento de melhorias.

Na Figura 11 demonstra-se que 63% da amostra tem conhecimento de tratamento
preliminar de residuos provenientes de laboratdrios, processamento e estoque
dos hemocomponentes; seguidos de 30% da amostra que n3o tém conhecimento
e 7% ndo responderam a questdo. Esses resultados foram satisfatérios, demons-
trando mais uma vez a diversidade de area de atuacio.

Assad, Costa e Bahia (2001) dizem que outro aspecto importante em relacio ao
correto descarte de residuos, seja ele de qualquer natureza, estd na segregacio.
Quanto mais eficiente é a segregacio dos residuos, maiores as chances de um
tratamento adequado.

Assim, a administra¢3o correta dos residuos abrange uma atividade paralela, que
objetiva a prote¢do simultdnea do ambiente interno e externo. Isto se justifica pela
existéncia de estudos que demonstram que diversas substincias n3o so total-
mente removidas durante os processos convencionais de tratamento de esgotos.

Figura 11. Grafico nivel de conhecimento dos profissionais relacionados ao tra-
tamento preliminar dos residuos provenientes de laboratérios, processamento e
estoque dos hemocomponentes gerados no MT — Hemocentro.
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Fonte: Questionério realizado em abril de 2010

Na Figura 12 mostra-se um expressivo resultado relacionada ao conhecimento
quanto aos simbolos para identificacdo das embalagens dos residuos gerados; 46
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participantes ou 75% da amostra apresentaram conhecimento, 14 participantes
ou 23% amostra responderam que n3o utiliza simbolos no setor de trabalho e 1
participante ou 2% nio respondeu a questao. Tal fato se deva a reestruturacao das
embalagens em todos os setores através do Comité de Residuos.

De acordo com a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA — a resolu-
¢do RDC n°33/2003 (BRASIL, 2003), define que os residuos sélidos de servigos de
satde (RSSS) sdo classificados em cinco categorias de acordo com a sua natureza.
Outrossim, é necessario que as pessoas que lidam com esses materiais conhecam
a significa¢do dos simbolos das embalagens para sua efetiva utilizagio.

Os residuos dos servigos de saiide merecem uma atencdo especial desde a sua
geracdo até a sua disposicdo final. Afinal, este € um residuo perigoso e para tanto,
exige o cuidado tecnicamente adequado para n3o causar riscos a satde publica.

Figura 12. Grafico nivel de conhecimento dos profissionais relacionados aos simbo-
los para identificacdo das embalagens dos residuos gerados no MT — Hemocentro.
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Fonte: Questionario realizado em abril de 2010

Tabela 8. Quantitativo dos residuos do Grupo A e E gerados no MT — Hemocentro
de janeiro a abril/2010.

Mes | Quantitativo (Kg

Janeiro 2.261,06
Fevereiro 1.265,32
Marco 1.721,11
Abril 1.388,36

Fonte: Comissdo de Residuos Servigos de Satide (CRESS).

Na Tabela 8 mostram-se os residuos gerados nos diferentes setores do MT — He-
mocentro de janeiro a abril referente ao Grupo A e E teve uma média aritmética
de 1.658,96 Kg, destacando o més de janeiro com 2.261,06 Kg.
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N3o se observou e nio foi realizado registro de pesagem separando os residuos
do grupo A e E, tampouco dos outros grupos, para podermos fazer uma anélise
do representativo.

A quantidade e a natureza dos residuos dependem do tipo de hospital, dos pro-
cedimentos adotados, de fatores sazonais e até do tipo de alimentac¢do adotado.

Assim sendo, é necessario um estudo de caracterizagdo, como a pesagem e a
analise dos residuos em cada estabelecimento e em cada periodo do ano, para
se determinar a correta natureza dos residuos dos servigos de satide em cada
estabelecimento.

CONCLUSOES

No presente estudo e com base nos resultados encontrados concluiu-se que:

O Hemocentro do MT produziu em média 6 toneladas de residuos classifi-
cados A e E no periodo de janeiro a abril de 2009.

Foram identificadas oportunidades de melhorias dentro do PGRSS entre
elas destacamos: necessidade de treinamento mais intensivo, em especial
no tema “relevancia da segregac¢ao”,

Implementacio da visdo do todo no processo de gerenciamento de RSS, uma
vez que uma parte importante da equipe desconhece o terno “disposi¢io
final” e véem pouco o seu papel na corresponsabilidade da gestdo ambiental.

Outra sugestao interessante seria a criacdo de Manuais e/ou Cartilhas de
Procedimentos, divulgado para todos os setores de forma escrita em bom
entendimento e com treinamento que a preconize.
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