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INTRODUÇÃO 

 

A transfusão de sangue e hemocomponentes é uma tecnologia relevante co-

mo terapêutica e quando utilizada adequadamente pode salvar vidas e melhorar a 

saúde dos pacientes. Porém, assim como outras intervenções terapêuticas, pode 

levar a complicações agudas ou tardias, como o risco de transmissão de agentes 

infecciosos entre outras complicações (BRASIL, 2010b). 

O uso de hemocomponentes é uma prática dispendiosa para o Sistema de 

Saúde público e privado que necessitam e fazem uso de alta tecnologia e recursos 

humanos especializados. Tais particularidades tornam necessárias medidas de raci-

onalização na utilização dos hemocomponentes, considerando sempre a segurança 

do doador, do receptor e a disponibilidade de acesso (BRASIL, 2010b). 

Os hemocentros devem seguir um protocolo para controle das indicações, do 

uso e do descarte dos hemocomponentes, pois a transfusão sanguínea é um proce-

dimento que não está isento de riscos, logo deve ser utilizada criteriosamente. Sua 

indicação poderá ser objeto de análise pelo serviço de hemoterapia (BRASIL, 2004). 

As transfusões realizadas não criteriosamente podem expor o receptor a sé-

rias complicações como reações transfusionais, sensibilização imunológica, aquisi-

ção de doenças transmissíveis, falha terapêutica, aumento no custo do tratamento, 

além de ansiedade por parte do paciente e familiar envolvido além do desperdício de 

um material nobre, devido a sua origem e processamento de alto custo (RAZOUK et 

al., 2004). 

Os hemocomponentes são recursos indispensáveis na terapêutica médica. 

No que se refere às anemias, crônicas ou agudas, os concentrados de hemácias, 

por exemplo, são largamente utilizados. Entretanto, é importante salientar, que a 

produção destes componentes depende totalmente da doação voluntária e atual-

mente o número de doações está muito distante do ideal.  

A Organização Mundial de Saúde (OMS) determina que, para que um país 

consiga autossuficiência em hemocomponentes, é necessário que 3 a 5% de sua 

população, entre 18 e 65 anos de idade, seja doadora de sangue. Dados do Ministé-

rio da Saúde revelam que no Brasil cerca de 1,9% da população é doadora, (Regi-

ões: Sul 2,4%, Centro Oeste, 2,8%, Sudeste, 1,9%, Nordeste, 1,7% e Norte 1,4%), 

dados referentes a 2009. Em Sergipe, a taxa de doação de sangue no hemocentro 

foi de 1,6%, no período de 2007 a 2011, porém esta percentagem somente conta 



12 
 

com os doadores do Serviço Público e esta taxa aumenta quando adicionarmos o 

número de doadores do Banco de sangue particular do Estado (SANTOS, 2013).  

Apesar da taxa de demanda por sangue crescer 1% ao ano no Brasil, as ex-

pectativas de crescimento das doações sanguíneas variam de 0,5 a 0,7% ao ano. 

Com isso, a estimativa para o ano de 2030 é de um déficit de aproximadamente 1 

milhão de unidades de sangue coletado, considerando-se o crescimento populacio-

nal projetado e as necessidades crescentes de transfusão; em especial para os que 

necessitam de transfusões seriadas, para cirurgias complexas e atendimento às 

emergências (NOVARETTI, 2007). 

Possivelmente essas estimativas podem estar sujeitas a críticas, mas é notó-

rio o déficit no suprimento total de sangue, em especial de alguns tipos específicos, 

como os Rh negativos. Além disso, a sazonalidade é importante fator que compro-

mete o fornecimento de sangue. As indicações de transfusão são na maioria preci-

sas, mas devemos ter consciência do uso racional dos hemocomponentes e tentar 

ao máximo realizar medidas que possam evitar estas transfusões pelo fato de que a 

produção de hemocomponentes depende das doações sanguíneas como também 

pelo fato de que é um procedimento não isento de riscos. Sempre deve ser avaliado 

risco e benefício para o paciente. Adicionalmente, um histórico transfusional do re-

ceptor é fundamental para a prevenção de reações transfusionais. A partir de seus 

dados pode-se avaliar a ocorrência de reações anteriores ou a presença de anticor-

pos irregulares, assim como, a frequência de uso de hemocomponentes, orientando 

planejamentos futuros em hemoterapia (BRASIL, 2007). 

Esse estudo objetiva descrever o perfil das transfusões realizadas ambulato-

rialmente no Hemocentro de Sergipe (HEMOSE), quanto aos aspectos clínicos e 

epidemiológicos. 

A obtenção desses dados irá contribuir para um melhor conhecimento dos re-

ceptores de sangue no Estado, sendo esse conhecimento útil para avaliar a deman-

da de transfusão, como os hemocomponentes mais utilizados e o motivo da transfu-

são, além das consequências das transfusões como reações transfusionais e alo-

imunização eritrocitária. 
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1 REVISÃO DE LITERATURA 

 

1.1  ABORDAGEM HISTÓRICA DA TERAPIA TRANSFUSIONAL: HEMOTERAPIA 

NO BRASIL 

 

A transfusão de sangue, no mundo, passou por dois períodos: um empírico, 

até o ano de 1900, e outro científico, de 1900 em diante. Na era "pré-científica" sur-

giu o primeiro relato acadêmico sobre Hemoterapia no Brasil. Trata-se de uma tese 

apresentada à Faculdade de Medicina do Rio de Janeiro, em 1879, de autoria de 

José Vieira Marcondes, a qual descreve experiências empíricas, realizadas até 

aquela época, sobre a transfusão de sangue, em que se discute se a melhor trans-

fusão seria a do animal para o homem ou entre os seres humanos. Rejeitada por ser 

polêmica, a tese continha descrição detalhada de uma reação hemolítica aguda, 

com alterações renais e presença da hemoglobina na urina (JUNQUEIRA et al., 

2005). 

A "era científica" da hemotransfusão ocorreu após a descoberta dos grupos 

sanguíneos, por Karl Landsteiner, em 1900. E nela, as transfusões sanguíneas pas-

saram a ser feitas por cirurgiões e outros inovadores mundiais. No Brasil, Brandão 

Filho e Armando Aguinaga foram os pioneiros nesta prática, no Rio de Janeiro. Mas 

o melhor relato desta época foi descrito em Salvador (BA), em que o professor Gar-

cez Fróes fez a primeira transfusão de sangue, usando um aparelho improvisado por 

ele, transfundindo 129 ml de sangue de um doador a uma paciente com metrorragia 

importante (JUNQUEIRA et al., 2005). 

A fundação do primeiro serviço de hemoterapia no Brasil ocorreu em 1942, 

devido a esforços de guerra, no Hospital Fernandes Figueiras, no Rio de Janeiro. 

Este fato se tornou o ponto de partida para a inauguração de diversos serviços de 

hemoterapia no país (BRASIL, 2007). 

A realização do primeiro Curso de Hematologia, organizado pelo Instituto Os-

valdo Cruz, em Manguinhos no Rio de Janeiro, uma espécie de pós-graduação da 

época, na década de 40, funcionou como um catalisador do crescimento científico 

da área (JUNQUEIRA, 2002). 

Nos anos 50, ocorreu a fundação da Sociedade Brasileira de Hematologia e 

Hemoterapia (SBHH), durante seu primeiro Congresso, realizado em Petrópolis. A 

partir daí, houve a organização da especialidade, contribuindo profundamente para a 
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padronização das práticas transfusionais, assim como, para a incorporação de no-

vas técnicas (GUERRA, 2000).  

O intercâmbio entre profissionais brasileiros e internacionais foi outro fator 

significativo para o desenvolvimento da prática imuno-hematológica, o qual proporci-

onou a realização dos primeiros cursos desenvolvidos no país. Dentre as atividades 

de intercâmbio, destaca-se o Programa de Cooperação Brasil-França em Hemotera-

pia, iniciado em 1961, com a vinda do médico hemoterapeuta francês Pierre Cazals, 

e que se estendeu até o final da década de 70, o qual ofereceu as bases para a futu-

ra reestruturação da assistência hemoterápica brasileira (BRASIL, 2007). 

Somente na década de 60, devido à preocupação do governo ditatorial em 

manter um estoque de sangue em virtude das circunstâncias da época apontarem 

para um possível conflito civil, foi que o Ministério da Saúde criou um grupo de traba-

lho para estudo e regulamentação da Hemoterapia no Brasil, que resultou na forma-

ção da Comissão Nacional de Hemoterapia, em 1965 (JUNQUEIRA et al., 2005). 

A Comissão de Hemoterapia e o Ministério da Saúde, através de decretos, 

portarias e resoluções, estabeleceram a doação voluntária de sangue e a necessi-

dade de proteção a doadores e receptores. Além disso, disciplinaram o fornecimento 

de matéria-prima para a indústria de fracionamento plasmático e a importação e ex-

portação de sangue e hemoderivados, destacando-se a implantação de registro ofi-

cial dos bancos de sangue; a publicação de normas básicas para atendimento a do-

adores e para prestação de serviço transfusional e a determinação da obrigatorieda-

de dos testes sorológicos necessários para a segurança transfusional (JUNQUEIRA 

et al., 2005).  

O Brasil, juntamente com Argentina, Chile e Costa Rica, foi um dos primeiros 

países a regulamentar a prática hemoterápica na América Latina (BRASIL, 2007). 

Entre 1964 e 1979, a Hemoterapia no Brasil tinha legislação e normatização ade-

quadas, porém ainda carecia de fiscalização das atividades hemoterápicas e de uma 

política de sangue consistente. O sistema era desorganizado, com serviços públicos 

e privados de altíssimo nível técnico e científico convivendo com outros de qualidade 

questionável, alguns com interesses prioritariamente comerciais (JUNQUEIRA et al., 

2005). 

Em 1979, a SBHH iniciou uma Campanha de Doação Voluntária de Sangue, 

liderada pelo presidente da Sociedade, Dr. Celso Guerra, o qual inconformado com 

a situação das doações de sangue em alguns serviços do Brasil, muitas vezes reali-
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zadas por presidiários em troca de cigarros, ou por mendigos em busca da remune-

ração, estimulou e liderou diversos colegas de São Paulo, em uma cruzada por todo 

o País, que culminou em junho de 1980 com a extinção da doação remunerada de 

sangue no Brasil. O Brasil, que naquela época tinha 80% de doação remunerada, 

passou a ter exclusivamente doadores voluntários (GUERRA, 2005). 

Em 1989, com a publicação da Portaria 721/89 são introduzidas na rotina 

transfusional as provas de compatibilidade, de pesquisa de anticorpos irregulares 

nas amostras de sangue do receptor e do doador e a tipagem ABO e RhD da bolsa 

de hemocomponente a ser transfundida (BRASIL, 2007). 

Em 14 de junho de 2004, o Ministério da Saúde instituiu novas determinações 

na área da Hemoterapia através da Resolução-RDC Nº. 153, a qual determinava o 

Regulamento Técnico para os procedimentos hemoterápicos, incluindo a coleta, o 

processamento, a testagem, o armazenamento, o transporte, o controle de qualida-

de e o uso humano de sangue, e seus componentes, obtidos do sangue venoso, do 

cordão umbilical, da placenta e da medula óssea (BRASIL, 2004). 

Este Regulamento Técnico é atualmente regimentado pela Portaria nº 

1353/2011, do Ministério da Saúde, que tem o objetivo de regular a atividade hemo-

terápica no País, de acordo com os princípios e diretrizes da Política Nacional de 

Sangue, Componentes e Hemoderivados (BRASIL, 2011).  

 

 

1.1.1 Hemoterapia em Sergipe  

 

O Centro de Hemoterapia de Sergipe - HEMOSE integra a rede de serviço de 

saúde da Secretaria de Estado de Saúde (SES). Foi implantado em 14 de novembro 

de 1980 e tem por finalidade básica planejar e executar a política de sangue em 

Sergipe. Com a Lei 2.387, de 02 de setembro de 1982, a instituição se transformou 

em autarquia pública (SES, 2013). 

A partir dessa transformação, o serviço passou a funcionar em sede própria, 

localizado no Centro Administrativo Governador Augusto Franco, Bairro Capucho, ao 

lado do Hospital de Urgência de Sergipe (HUSE) (SES, 2013). 

O HEMOSE realiza o serviço de coleta, processamento, armazenamento e 

distribuição de sangue e hemocomponentes sob rigorosos cuidados, que vão desde 

a seleção de doadores, ensaios sorológicos, imunohematológicos e conservação, 
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até a utilização do produto em transfusões e  procedimentos hemoterápicos. O Cen-

tro de Hemoterapia também dispõe de atendimento ambulatorial para portadores de 

doenças hematológicas (SES, 2013). 

Todo o processo de coleta, processamento e dispensação do sangue é reali-

zado por profissionais capacitados nos Laboratórios de Imunohematologia, Sorolo-

gia, Fracionamento e Garantia da Qualidade (SES, 2013). 

A equipe é composta por médicos (hematologistas e clínicos), biomédicos, bi-

ólogos, bioquímicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem, fisioterapeutas, assis-

tentes sociais, psicólogos, técnicos de laboratório, odontólogos, além de profissio-

nais de apoio (SES, 2013). 

A Hemorrede do HEMOSE realiza um conjunto de Serviços de Hemoterapia e 

Hematologia, organizados de forma hierarquizada e regionalizada, de acordo com o 

nível de complexidade das funções que desempenham e área de abrangência para 

assistência. A rede de Hemoterapia pública é composta por um Hemocentro Coor-

denador e quatro Agências Transfusionais (SES, 2013). 

Devido a necessidade de ampliação dos serviços, o hemocentro coordenador, 

deu início ao processo de criação de agências transfusionais que funcionam no 

Hospital de Urgência de Sergipe, na Maternidade Nossa Senhora de Lourdes e nos 

Hospitais Regionais dos municípios de Lagarto e Itabaiana (SES, 2013). 

O Hemocentro Coordenador é o HEMOSE. Entidade de âmbito central, de na-

tureza pública, referência do Estado de Sergipe, na área de Hemoterapia e Hemato-

logia com a finalidade de prestar assistência e apoio hemoterápico e hematológico à 

rede de serviços de saúde (SES, 2013). 

As Agências Transfusionais tem localização intra-hospitalar, com a função de 

armazenar, realizar testes de compatibilidade entre doador e receptor e transfundir 

os hemocomponentes liberados (SES, 2013). 

O Centro de Hemoterapia de Sergipe (HEMOSE), desde sua criação, em 

1980, até pouco tempo, foi o único responsável pelo abastecimento de sangue e 

seus derivados em Sergipe, atendendo tanto a rede pública, quanto a rede privada 

de saúde. Esse quadro mudou com a criação e implantação, em 2009, de um hemo-

centro privado, o Instituto de Hematologia e Hemoterapia de Sergipe (IHHS).  
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1.2  HEMOCOMPONENTES 

 

Os componentes sanguíneos são utilizados há mais de 50 anos em nosso pa-

ís e são indispensáveis à prática médica atual. Sua coleta, acondicionamento e pro-

cessamento envolvem etapas altamente especializadas (SEKINE et al., 2008). 

Hemocomponentes e hemoderivados são produtos distintos. Os hemocompo-

nentes são oriundos do sangue total ou do plasma, obtidos por meio de processa-

mento físico, como centrifugação e congelamento. Estes são gerados um a um nos 

serviços de hemoterapia. Já os hemoderivados são produtos oriundos do sangue 

total ou do plasma, obtidos por meio de processamento físico-químico ou biotecno-

lógico em escala industrial (BRASIL, 2010a). 

Existem duas formas de obtenção dos hemocomponentes: coleta de sangue 

total e aférese. A primeira forma é a mais comum. A segunda é mais específica e de 

maior complexidade. Aférese é um procedimento caracterizado pela retirada do san-

gue do doador, seguida da separação de seus componentes por um equipamento 

próprio, retenção da porção do sangue que se deseja retirar na maquina e devolu-

ção dos outros componentes ao doador (BRASIL, 2010b). 

O processamento do sangue é feito por meio de centrifugação refrigerada, por 

processos que minimizam a contaminação e proliferação microbiana, nos quais se 

separa o sangue total em hemocomponentes eritrocitários, plasmáticos e plaquetá-

rios (BRASIL, 2010b). Os principais hemocomponentes existentes são: concentrado 

de hemácias; concentrado de hemácias lavadas; concentrado de hemácias com ca-

mada leucoplaquetária removida; concentrado de hemácias filtrados (desleucocita-

das); plasma fresco congelado; plasma comum; crioprecipitado, concentrado de pla-

quetas e concentrado de granulócitos. 

O fracionamento do sangue total tem como vantagens o uso otimizado em re-

lação ao aproveitamento e eficácia, o aumento do tempo de validade dos componen-

tes sanguíneos, além de diminuir, consideravelmente, o risco de reações transfusio-

nais (RAZOUK et al., 2004). 

As padronizações de indicação de hemocomponentes baseiam-se em evi-

dências determinadas através de análise de grupos de pacientes. As transfusões 

não devem ser empíricas ou baseadas somente na experiência do profissional mé-

dico envolvido. As indicações básicas para transfusões são restaurar ou manter a 

capacidade de transporte de oxigênio, o volume sanguíneo e a hemostasia (BRASIL, 
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2010b). Ressalte-se ainda que as condições clínicas do paciente, e não somente 

resultados laboratoriais, são fatores importantes na determinação das necessidades 

transfusionais. 

 

 

1.2.1 Concentrado de Hemácias (CH) 

 

São os eritrócitos que permanecem na bolsa, depois que esta é centrifugada, 

e o plasma extraído para uma bolsa-satélite (BRASIL, 2004). Seu volume varia entre 

270 ml e 320 ml; deve ser mantido entre 2°C e 6°C e sua validade varia entre 35 e 

42 dias, dependendo se armazenado ou não com solução aditiva. Os concentrados 

de hemácias sem solução aditiva devem ter hematócrito entre 65% a 80%; no caso 

de bolsas com solução aditiva, o hematócrito pode variar de 50 a 70% (BRASIL, 

2010b). 

CH é indicado para aumentar a massa eritrocitária em pacientes que necessi-

tem aumentar sua capacidade de transporte de oxigênio. Uma unidade de eritrócitos 

aumenta a hemoglobina do adulto em 1 g/dL e o hematócrito, em 3%, em um recep-

tor de 70 quilos e que não esteja com sangramento ativo. Há considerável contro-

vérsia sobre o nível de hemoglobina no qual a transfusão de CH pode ser apropria-

da, mas, em geral, está indicada em pacientes com hemoglobina menor que 7g/dL, 

geralmente não indicados em pacientes com hemoglobina maior que 9 g/dL. A estra-

tégia correta entre 7 e 9 g/dL de hemoglobina é controversa. Considerar o quadro 

clínico (taquicardia, dispnéia, hipotensão) e parâmetros laboratoriais e sempre fazer 

hemograma após para ver resposta (BRASIL, 2010b). 

Existem situações especiais como pacientes com síndrome coronariana agu-

da e choque séptico, em que deve-se manter Hb entre 8 e 10g/dL, sendo preferível 

manter em 10g/dL; perda aguda, em que a concentração de hemoglobina deve ser 

considerada associada à velocidade da perda; idosos ou cardiopatas/pneumopatas 

instáveis, deve-se transfundir quando Hb < 8g/dL  e urêmicos (se plaquetopenia) 

com sangramento, situação que  transfunde se Hb <10g/dl. O paciente renal pode 

ser transfundido se Hb < 7g/dL. Em relação a pacientes com doença neoplásica me-

dular, se a doença é aguda, como leucemias agudas, a transfusão pode ser feita se 

Hb < 10g/dL; se a doença é crônica assintomática, como nas mielodisplasias é acei-

tável transfundir se Hb < 7,0g/dL. Quanto se trata de doença medular crônica sinto-
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mática a transfusão pode estar indicada em pacientes com Hb < 10g/dL (HOSPITAL 

SÍRIO-LIBANÊS, 2010; RAZOUK et al., 2004).  

Em anemias hemolíticas, recomenda-se que a transfusão seja orientada pelo 

hemoterapeuta/hematologista. Pacientes que apresentam doença falciforme, a 

transfusão não está vinculada ao nível de hemoglobina e sim ao quadro clínico e na 

anemia hemolítica autoimune deve-se transfundir somente na vigência de instabili-

dade hemodinâmica ou de lesão orgânica. 

 Diretrizes de trauma e pacientes graves recomendam uma estratégia restriti-

va (transfusão quando o nível de hemoglobina for inferior a 7 g/dL) para trauma adul-

to e pacientes críticos, com exceção daqueles com isquemia miocárdica aguda (NA-

POLITANO et al., 2009). 

Mas ressalte-se que não se deve considerar apenas o valor da concentração 

de hemoglobina para se decidir quanto ao uso de CH. Pois a maioria dos manuais 

salienta que a decisão deve ser guiada por fatores individuais, como hemorragia, 

estado de circulação e volume intravascular, além dos sintomas (CARSON et al., 

2012). É certo que, usar sintomas típicos de anemia como fadiga, taquicardia e dis-

pneia para ajudar na decisão de transfusão, não é o ideal, porque estes são indica-

dores comuns de gravidade da doença. A utilização de uma baixa saturação venosa 

de oxigênio pode ser útil, mas não está totalmente estabelecida (PARSONS et al., 

2011).  

Nas decisões de transfusão é preciso considerar as características individuais 

do paciente, incluindo a idade do paciente, a velocidade de instalação da anemia, a 

etiologia da anemia, presença de comorbidades e sintomatologia para estimar a 

probabilidade de benefício da transfusão de um paciente específico. A decisão de 

transfusão é muito complexa e importante para ser guiada por um único número 

(VINCENT, 2012). 

Quanto ao tipo de concentrado de hemácias podemos escolher: 1) Concen-

trado de hemácias simples para pacientes que não serão politransfundidos e que 

nunca apresentaram reação transfusional; 2) Concentrado de hemácias pobre em 

leucócitos (filtrado ou buffy-coat) para prevenir reação febril não-hemolítica, trans-

missão de citomegalovírus por transfusão nos receptores citomegalovírus negativos 

e aloimunização HLA em pacientes com doenças hematológicas que se tornarão 

dependentes de transfusões, pacientes que realizarão transplante de medula óssea 

ou transplante renal; 3) Concentrado de hemácias lavadas, que consiste em um 
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concentrado de hemácias ao qual se adicionou solução fisiológica de cloreto de só-

dio e que em seguida é centrifugado e retirado o sobrenadante, operação esta, repe-

tida cerca de três vezes. Este procedimento remove quase todo o plasma (98% - 

substâncias que causam alergia), reduz a concentração de leucócitos e remove pla-

quetas e restos celulares e é utilizado em pacientes com reações alérgicas graves, 

história de reação anafilática a componentes do plasma (pacientes deficientes de 

IgA); 4) Concentrado de hemácias irradiadas, que se trata de concentrado de hemá-

cias submetido à irradiação gama, a fim de inativar os linfócitos T viáveis do doador 

para que não desencadeiem Doença do Enxerto Contra o Hospedeiro Transfusional 

(DECH-T) (HOSPITAL SÍRIO-LIBANÊS, 2010). 

 

 

1.2.2 Concentrado de Plaquetas (CP) 

 

É uma suspensão de plaquetas em plasma, preparado mediante dupla centri-

fugação de uma unidade de sangue total, coletada em tempo não maior que 15 mi-

nutos. Pode também ser obtido por aférese (BRASIL, 2004).  Cada unidade de CP 

contém aproximadamente 5,5 x 1010 plaquetas em 50-60ml de plasma, já as unida-

des por aférese contém pelo menos 3,0 x 1011 plaquetas em 200-300ml de plasma 

(correspondente de 6 a 8 unidades de CP unitários) (BRASIL, 2010b).  

A transfusão de plaquetas é indicada para prevenir ou controlar a hemorragia 

em pacientes com baixas contagens de plaquetas, ou, menos frequentemente, em 

pacientes com disfunção plaquetária (BRASIL, 2010b). 

O CP é indicado para pacientes com sangramento e contagem plaquetária in-

ferior a 50.000/mm3. Pacientes com sangramento em SNC ou oftálmico e contagem 

plaquetária inferior a 100.000/mm3. Além de pacientes com disfunção plaquetária 

congênita ou adquirida (drogas anti-agregantes plaquetárias) em vigência de san-

gramento (HOSPITAL SÍRIO-LIBANÊS, 2010). 

Em pacientes com trombocitopenia, o CP está indicado para prevenir hemor-

ragia espontânea, principalmente intracraniana, a qual pode ocorrer em pacientes 

com contagens de plaquetas abaixo de 10.000/mm3 (RAZOUK et al., 2004). 

Outra indicação de CP é o uso profilático em pacientes plaquetopênicos sub-

metidos a procedimentos invasivos diagnósticos, como a realização de biópsia e nos 
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pacientes plaquetopênicos que serão submetidos a procedimentos cirúrgicos. Para 

cada procedimento existe um valor específico (RAZOUK et al., 2004). 

 

 

1.2.3 Plasma Fresco Congelado (PFC) 

 

É o plasma separado de uma unidade de sangue total por centrifugação e to-

talmente congelado até 8 horas depois da coleta. Pode ser obtido também a partir 

de aférese. Consiste na porção acelular do sangue. Constitui-se basicamente de 

água, proteínas (albumina, globulinas, fatores de coagulação e outras), carboidratos 

e lipídios (BRASIL, 2004). 

Sua validade entre -25°C e -18°C é de 12 meses. Se congelado a temperatu-

ras inferiores a -25°C sua validade é de 24 meses. O congelamento permite a pre-

servação dos fatores da coagulação e complemento, além de albumina, imunoglobu-

linas e sais minerais, e mantém constantes suas propriedades (BRASIL, 2010b).  

Considera-se o uso do PFC nas seguintes situações: correção de deficiências 

congênitas ou adquiridas isoladas ou combinadas de Fator(es) de coagulação para 

os quais não exista concentrado industrializado (Fator VIII, Fator IX, Fator VII, Fator 

XIII, Fator VIII rico em multímetros de von Willebrand e concentrado de complexo 

protrombínico); coagulopatia intravascular disseminada (CIVD) grave com sangra-

mento ativo e grande diminuição na concentração sérica de múltiplos fatores, com 

hemorragia e evidências laboratoriais de deficiências de fatores, com INR >1,5 e/ou 

TTPA no mínimo de 1,5 X o controle; hemorragia em hepatopatia com déficit de múl-

tiplos fatores da coagulação e com INR >1,5 e/ou TTPA no mínimo de 1,5 X o con-

trole; transfusão maciça, o plasma pode ser liberado precocemente; tratamento da 

Púrpura Trombocitopênica Trombótica, em especial na plasmaférese; entre outras 

indicações (HOSPITAL SÍRIO-LIBANÊS, 2010). 

 

 

1.2.4 Crioprecipitado (CRIO) 

 

É a fração de plasma insolúvel em frio, obtida a partir do plasma fresco con-

gelado. Para a preparação do CRIO, o PFC deve ser descongelado, centrifugado e 

separado do material insolúvel em frio, em circuito fechado (BRASIL, 2004). 
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O crioprecipitado contém glicoproteínas de alto peso molecular como o fator 

VIII, fator von Willebrand, fibrinogênio e fator XIII  (BRASIL, 2010b).  

Considera-se o uso do CRIO nas seguintes situações: reposição de fibrinogê-

nio em pacientes com hemorragias e déficits isolados congênitos ou adquiridos de 

fibrinogênio, quando não se dispuser do concentrado de fibrinogênio industrial; repo-

sição de fibrinogênio na vigência de sangramento pós-terapêutica com drogas antifi-

brinolíticas; reposição de fibrinogênio em pacientes com CIVD e graves hipofibrino-

genemias (dosagem menor que 100mg/dL); reposição de Fator XIII em pacientes 

com hemorragias por déficit deste fator, só quando não se dispuser do concentrado 

de fator XIII industrial; sangramento em pacientes urêmicos (HOSPITAL SÍRIO-

LIBANÊS, 2010). 

 

 

1.2.5 Concentrado de Granulócitos (CG) 

 

É uma suspensão de granulócitos em plasma, obtida por aférese (BRASIL, 

2004). Como a função dos granulócitos se deteriora mesmo durante curto armaze-

namento, os CG devem ser transfundidos assim que possível após a coleta, e, se for 

inevitável, seu armazenamento deve ser em temperatura entre 20°C e 24°C, em re-

pouso e por, no máximo, 24 horas (BRASIL, 2010b).  

O CG é utilizado para tratamento de pacientes com neutropenia acentuada 

(<500 granulócitos/mm3) por não produção medular e previsão de recuperação me-

dular em período superior a três dias e infecção fúngica progressiva refatária, infec-

ção bacteriana refratária, sepse bacteriana refratária ao tratamento, infecção locali-

zada progressiva ou rápida deterioração clínica secundária à sepse; além de trata-

mento de pacientes com alteração da função granulocítica (HOSPITAL SÍRIO-

LIBANÊS, 2010). 

 

 

1.3  REAÇÕES TRANSFUSIONAIS 

 

Transfusão sanguínea é um procedimento irreversível que pode acarretar be-

nefícios e riscos em potencial para o receptor. A reação transfusional é qualquer 

evento desfavorável que o paciente sofra, em decorrência da transfusão, durante ou 
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após sua administração (HOSPITAL SÍRIO-LIBANÊS, 2010). Os benefícios deste 

procedimento devem superar os riscos. Os sinais e sintomas mais frequentes nas 

reações transfusionais são: mal-estar, tremor, calafrio, febre, sudorese, palidez cu-

tânea, mialgia, taquicardia, taquipneia, cianose, náusea, vômito, dentre outros. Em-

bora estes sinais e sintomas sejam inespecíficos para determinar o tipo de reação 

transfusional, faz-se necessária a investigação laboratorial e o seguimento clínico do 

paciente (LUDWIG et al., 2007). 

Outros sinais que podem estar presentes em caso de reação transfusional 

são dor no local da infusão, dor torácica, dor abdominal, hiper ou hipotensão, pruri-

do, urticária, icterícia, choque e rendimento transfusional inadequado. Na presença 

de um destes, durante a transfusão, considera-se reação transfusional até que se 

prove o contrário. A primeira conduta a ser tomada deve ser interromper imediata-

mente a transfusão, manter acesso venoso com soro fisiológico a 0,9%, verificar si-

nais vitais. Além disso, deve-se checar a identificação do paciente e da bolsa, notifi-

car o banco de sangue imediatamente, enviar amostras pós-transfusionais, a bolsa e 

os equipos para análise. Um médico deve sempre avaliar a reação e tomar medidas 

necessárias para reverter a reação e posteriormente medidas preventivas na próxi-

ma transfusão de acordo com o tipo (MURPHY et al., 2001).  

As reações transfusionais podem ser classificadas em agudas ou tardias. As 

reações agudas são aquelas que ocorrem durante ou dentro de 24 horas após a 

transfusão e podem ser imunológicas ou não imunológicas. Dentre as imunológicas 

temos reação hemolítica aguda, causada por anticorpos contra antígenos eritrocitá-

rios (principalmente ABO); reação febril não hemolítica, causada por anticorpos do 

receptor contra antígenos leucocitários e citocinas pré-formadas na bolsa; reação 

anafilática, urticariforme e Lesão Pulmonar Aguda Relacionada à Transfusão (TRA-

LI), reação grave com lesão aguda pulmonar com consequente edema pulmonar 

não cardiogênico, cuja etiologia parece ser por anticorpos do doador contra antíge-

nos neutrofílicos ou HLA do receptor desencadeando resposta inflamatória com au-

mento da permeabilidade vascular. Dentre as reações não imunológicas agudas te-

mos a sobrecarga de volume, contaminação bacteriana, embolia gasosa, hipotermia 

e hipocalcemia (CALLERA et al., 2004; OLIVEIRA et al., 2003; HOSPITAL SÍRIO-

LIBANÊS, 2010).  

Já as reações transfusionais tardias ocorrem a partir de 24 horas após a 

transfusão e são divididas em imunológicas, como reação hemolítica tardia, Doença 
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do Enxerto Contra o Hospedeiro Transfusional (DECH-T) e púrpura pós-

transfusional; e não imunológicas, como sobrecarga de ferro (hemossiderose) e do-

enças infecciosas (exemplos: hepatites B e C, HIV, HTLV, sífilis, doença de Chagas) 

(OLIVEIRA et al., 2003). 

As reações transfusionais devem também ser classificadas conforme sua gra-

vidade, em: I. ausência de risco à vida: baixa gravidade, sem ameaça a vida; II. 

morbidade em longo prazo: gravidade moderada, com ou sem ameaça à vida; III. 

risco à vida: alta gravidade; ameaça imediata à vida, sem óbito; e IV. óbito: morte 

decorrente da reação transfusional (HEBERT et al., 2001). 

As reações transfusionais podem também ser classificadas pela relação com 

a transfusão, da seguinte forma: definitivo (certeza): o efeito adverso é relacionado à 

transfusão; possível: a reação tem efeito adverso que pode ser atribuído à transfu-

são; provável: existe evidência da relação com a transfusão e existem outros fatores 

concomitantes que podem ter causado a reação; pouco provável: as evidências su-

gerem outra causa para a reação transfusional; e excluída: evidências conclusivas 

de outro fator ter causado a reação no paciente (CARSON et al., 2002).  

 

 

1.3.1 Alo-imunização eritrocitária 

 

Alo-imunização ocorre quando há exposição do indivíduo a antígenos não 

próprios, levando à formação de anticorpos anti-eritrocitários; por exemplo, na trans-

fusão de sangue incompatível e nas gestantes, cujos fetos expressam em suas célu-

las sanguíneas antígenos exclusivamente de origem paterna, os quais podem che-

gar à circulação materna durante a gestação ou no parto (BAIOCHI et al., 2009). 

A alo-imunização é um efeito grave e indesejável e está associado às hemo-

transfusões, resultando em hemólise do sangue transfundido devido a anticorpos 

pré-formados presentes no plasma do receptor (CASTILHO, 2008).  

Alo-anticorpos eritrocitários clinicamente significantes são desenvolvidos em 

mais de 30% dos pacientes que receberam múltiplas transfusões, uma situação que 

pode representar grandes problemas no caso de terapia de transfusão de longo pra-

zo. Diversos autores observaram que a alo-imunização eritrocitária ocorre principal-

mente depois das primeiras transfusões (CRUZ et al., 2011). 
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Ao considerar as frequências gênicas e a incidência destes anticorpos em vá-

rias populações, Giblett estimou que a probabilidade de um indivíduo produzir um ou 

mais anticorpos anti-eritrocitários é de aproximadamente 1% por unidade de sangue 

transfundida (GIBLETT, 1961; CARRAZZONE, 2004). 

Atualmente, na prática transfusional, tem-se procurado minimizar as chances 

de um indivíduo formar alo-anticorpos anti-eritrocitários, devido ao risco associado 

às transfusões e gestações futuras. Tem sido recomendada a transfusão de sangue 

fenotipicamente compatível com os antígenos eritrocitários mais imunogênicos 

(CASTILHO, 2008). 

A fenotipagem sanguínea é essencial também na confirmação de alo-

anticorpos e na identificação de anticorpos que podem ser formados no futuro. En-

tretanto, o processo de fenotipagem é complexo e dispendioso, além de ser depen-

dente da disponibilidade de anti-soros raros que, associados a outros fatores de  

ordem  técnica,  dificultam sua utilização rotineira (CASTILHO, 2008). Atualmente 

tem-se realizado fenotipagem de rotina para pacientes falcêmicos, oncológicos e 

renais, sendo que nos falcêmicos realiza-se o painel completo e nos demais realiza-

se fenotipagem de subgrupo Rh, Cw e Kell. 

 

 

1.4  PACIENTE RECEPTOR 

 

Atualmente no Brasil, é conhecido o perfil clínico, epidemiológico e sorológico 

dos doadores de sangue, mas não se conhecem dados a respeito dos receptores de 

sangue. O Ministério da Saúde possui registros do número de unidades de sangue e 

derivados utilizados por ano, em cada unidade da federação, mas as causas que 

demandaram a transfusão, assim como o estado clínico e sorológico dos receptores 

não são conhecidos, em especial aqueles que necessitam de sangue eventualmente 

(CARRAZZONE, 2004).  

Considera-se receptor eventual aqueles pacientes que necessitam de transfu-

são sanguínea de forma esporádica como politraumatizados, queimados, pacientes 

submetidos a cirurgia de grande porte, etc. Em contrapartida, o receptor politrans-

fundido, como leucêmico, talassêmico e hemofílico, carece de transfusão com certa 

frequência (CARRAZZONE et al., 2004). 
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Um histórico transfusional preciso do receptor é fundamental para a preven-

ção de ocorrências de reações transfusionais. A partir de seus dados pode-se avali-

ar a ocorrência de reações anteriores ou a presença de anticorpos irregulares en-

contrados anteriormente, assim como, a frequência de uso de hemocomponentes 

(BRASIL, 2007). 

Assim, possuir uma ficha transfusional de cada receptor atendido pelo serviço 

de hemoterapia é procedimento de extrema importância para a segurança da prática 

transfusional. A partir da publicação da Portaria 1376/93, a ficha transfusional, já uti-

lizada rotineiramente em muitos serviços de hemoterapia no Brasil, com destaque 

para os hemocentros, tornou-se obrigatória. Apesar das constantes atualizações da 

referida norma, este quesito não deixou de ser obrigatório naquelas que a substituí-

ram, como a atual Resolução RDC/Anvisa 153/04 (BRASIL, 2007). 

 

 

1.4.1 Testes pré-transfusionais 

 

No Brasil, a Portaria 1376/93, reforçada pela resolução nº 343 MS/2001, de-

termina para os receptores de sangue a realização de testes imuno-hematológicos, 

que são: ABO/Rh, pesquisa de anticorpos irregulares (PAI) e testes de compatibili-

dade (Prova Cruzada) (BRASIL, 2010a). 

De acordo com a RDC no 57 devem ser realizados testes pré-transfusionais e 

de compatibilidade no paciente receptor sanguíneo, além de outros testes imunohe-

matológicos complementares, para se obter subsídios necessários para o estudo da 

patogênese, diagnóstico, prevenção e conduta em situações de alo-imunizações 

associada à transfusão, gestação e transplante de órgãos (BRASIL, 2010a). 

Deve haver também supervisão técnica das solicitações médicas de hemo-

componentes, juntamente com o médico hematologista da instituição, para a melhor 

avaliação da indicação de transfusão e ajuste às necessidades específicas de de-

terminados pacientes. 

Os testes pré-transfusionais servem para determinação da classificação san-

guínea do receptor; pesquisa de anticorpos irregulares (PAI) e autocontrole; reclassi-

ficação das bolsas de concentrado de hemácias e avaliação de compatibilidade – 

prova cruzada maior (BRASIL, 2010a). 
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RESUMO 

A hemoterapia tem sido amplamente utilizada tanto a nível ambulatorial quan-

to hospitalar e quando utilizada adequadamente pode salvar vidas e melhorar a saú-

de dos pacientes, porém pode levar a complicações agudas ou tardias. O objetivo 

deste trabalho foi descrever o perfil clínico e epidemiológico dos pacientes transfun-

didos no Hemocentro de Sergipe no período de 05 meses. Foi realizado um estudo 

descritivo exploratório retrospectivo que avaliou o perfil de todos os transfundidos no 

HEMOSE, entre Abril e Agosto de 2013; através da revisão sistemática de 276 pron-

tuários. Dentre eles 40,2% eram homens e 59,8% mulheres. A idade média foi de 

52,4 anos variando entre 6 e 97 anos. A maioria (48,2%) era procedente do interior 

de Sergipe e pertenciam ao grupo de tumores sólidos (43,1%), seguidos de 11,6% 

de neoplasias hematológicas e 11,2% de doenças uterinas benignas, entre outras. 

11,6% dos pacientes eram politransfundidos, cuja maior frequência relativa esteve 

entre os portadores de neoplasias hematológicas (34,4%) e nos maiores de 60 anos 

(43,8%). As reações transfusionais foram mais frequentes relativamente entre os 

pacientes com doença renal crônica (35,7%); sendo a hipertensão arterial a mais 

frequente (33,3%). Os politransfundidos apresentaram maior frequência relativa de 

reações transfusionais (46,9%) que os não politransfundidos (14,8%) (p = 0,00001) 

além de frequência de PAI positiva (18,8%) (p = 0,00019). Os anticorpos irregulares 

mais encontrados foram o ANTI-E (1,4%), e o ANTI-c (0,4%). Estes dados nos per-

mitem tomar medidas preventivas no que se refere às reações transfusionais e con-

firmam a necessidade de registros completos dos pacientes transfundidos. 

 

Palavras-chave: Hemoterapia, Perfil clínico, Perfil epidemiológico, Reação transfu-

sional aguda, Aloimunização. 
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ABSTRACT 

The blood therapy has been widely used both as ambulatory as hospital and 

when used properly can save lives and improve the health of patients, but can lead to 

acute or delayed complications. The aim of this study was to describe the clinical and 

epidemiological profile of transfused patients at the Hemotherapy Center of Sergipe 

during 05 months. We conducted a retrospective descriptive exploratory study that 

assessed the profile of all transfused patients of HEMOSE between April and August 

2013, through the systematic review of 276 cases. Among them, 40,2% were men 

and 59,8% women. The mean age was 52,4 years ranging between 6 and 97 years. 

The majority (48,2%) came from the interior of Sergipe and belonged to the group of 

solid tumors (43,1%), followed by 11,6% of hematologic malignancies and 11,2 % of 

benign uterine diseases, among others. 11,6% of patients had multiple transfusions, 

whose relative frequency was highest among patients with hematologic malignancies 

(34,4%) and those older than 60 years (43,8%). Transfusion reactions were relatively 

more frequent among patients with chronic kidney disease (35,7%); being hyperten-

sion the most frequent (33,3%). The multiple transfusions had higher relative fre-

quency of transfusion reactions (46,9%) than non polytransfused (14,8%) (p = 

0.00001) as well as frequency of PAI positive (18,8%) ( p = 0 , 00019 ). The irregular 

antibodies more found were Anti-E (1,4%) and Anti-c (0,4%). These data allow us to 

take preventive measures in relation to transfusitional reactions and confirm the need 

for complete records of transfused patients. 

 

Keywords: Hemotherapy, Clinical profile, Epidemiological profile, Acute transfusion 

reaction, Alloimmunization. 
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INTRODUÇÃO 

 

A hemoterapia constitui-se em importante método na terapêutica médica e 

pode mudar a saúde de pacientes, quando utilizada adequadamente, porém, assim 

como outras terapias, pode levar a complicações agudas e crônicas. O uso de he-

mocomponentes é uma prática que requer alta tecnologia e recursos humanos es-

pecializados, sendo por isso, considerada uma prática dispendiosa para o sistema 

de saúde, tornando necessárias medidas de racionalização na distribuição dos he-

mocomponentes, considerando sempre a disponibilidade de acesso e a segurança 

do doador e do receptor1. 

Os bancos de sangue seguem um protocolo para controle das indicações, do 

uso e do descarte dos hemocomponentes, pois a transfusão sanguínea é um proce-

dimento que não está isento de riscos, logo deve ser utilizada criteriosamente. Sua 

indicação poderá ser objeto de análise pelo serviço de hemoterapia2. 

Ao se realizar transfusões sanguíneas o paciente receptor torna-se susceptí-

vel a complicações, como alo-imunização, aquisição de doenças transmissíveis, en-

tre outras, apesar de que algumas complicações já são raras atualmente, devido à 

alta tecnologia implementada nos bancos de sangue3. 

Atualmente no Brasil, é conhecido o perfil clínico, epidemiológico e sorológico 

dos doadores de sangue, mas não se conhece muito a respeito dos pacientes recep-

tores de sangue. O Ministério da Saúde possui registros anuais do número de uni-

dades de sangue e derivados utilizados em cada Estado, porém as indicações das 

transfusões e as características clínicas dos receptores não são conhecidas, em es-

pecial aqueles que necessitam de sangue eventualmente4. 

Um histórico transfusional preciso do receptor é fundamental para a preven-

ção de ocorrências de reações transfusionais. A partir de seus dados pode-se avali-

ar a ocorrência de reações anteriores ou a presença de anticorpos irregulares en-

contrados anteriormente, assim como, a frequência de uso de hemocomponentes, 

orientando planejamentos futuros em saúde5.  

O objetivo deste trabalho foi descrever o perfil clínico e epidemiológico das 

transfusões realizadas ambulatorialmente no Hemocentro de Sergipe (HEMOSE). A 

obtenção desses dados irá contribuir para um melhor conhecimento dos receptores 

de sangue no Estado, sendo esse conhecimento útil para avaliar a demanda de 

transfusão, como os hemocomponentes mais utilizados e o motivo da transfusão, 
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além das consequências das transfusões como reações transfusionais agudas e alo-

imunização eritrocitária. 

 

 

MÉTODO 

 

Tipo de estudo e sujeitos do estudo: Trata-se um estudo descritivo exploratório 

retrospectivo para analisar o perfil dos indivíduos transfundidos no HEMOSE, Centro 

de Hematologia e Hemoterapia de caráter público, localizado em Aracaju, Sergipe, 

na região nordeste do Brasil. Foram selecionados para o estudo todos os indivíduos 

que receberam transfusão de qualquer hemocomponente no HEMOSE, no período 

de cinco meses, entre Abril e Agosto de 2013. As informações coletadas foram ad-

vindas da leitura do prontuário de todos os indivíduos selecionados, revisando-os de 

forma padronizada. Foram excluídos apenas os pacientes cujo prontuário não foi 

encontrado. 

 

Instrumentos: Foi preenchido um questionário padronizado contendo as variáveis: 

idade, gênero, procedência, naturalidade, cor, profissão, estado civil, diagnóstico, 

motivo da transfusão e ano da primeira transfusão, além de antecedentes transfusi-

onais como quantidade de transfusões feitas no último ano, tipos de hemocompo-

nentes utilizados, reações transfusionais se ocorridas e presença ou não de anticor-

pos irregulares e seus tipos. Foram considerados politransfundidos os pacientes 

com mais de 5 transfusões. 

 

Análises estatísticas: Os dados coletados foram processados através do programa 

SPSS 19.0 (Statistical Package for the Social Sciences). As variáveis numéricas fo-

ram descritas como média e desvio padrão. Quanto às variáveis categóricas, utili-

zou-se para sumarizá-las frequências simples e percentagens. Para os testes de 

hipóteses relativas às variáveis categóricas, utilizou-se o teste qui-quadrado. Para os 

cálculos estatísticos foi utilizado o programa SPSS versão 19.0 para teste. Os cálcu-

los para análise foram baseados em um nível de significância de 95% (p < 0,05), e 

os testes assumidos como bicaudais. 
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Considerações éticas 

Esse estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade Federal de 

Sergipe e foi autorizada a leitura dos prontuários pela direção geral da Fundação de 

Saúde Parreiras Horta e pela coordenação técnica do Hemocentro de Sergipe. 

 

 

RESULTADOS 

 

Foram coletadas informações de todos os pacientes que receberam 

transfusão sanguínea entre Abril e Agosto de 2013 no Hemocentro de Sergipe. Ao 

todo foram revisados os prontuários de 276 pacientes transfundidos. As 

características sociodemográficas desses pacientes encontram-se descritas na 

Tabela 1. 

 A amostra constituiu-se de 40,2% de pacientes do gênero masculino e 59,8% 

feminino. Dentre eles, 10,5% eram declarados pardos, 4% negros, 3,3% brancos e a 

maioria (85,9%) não havia cor declarada. A idade média encontrada foi de 52,4 anos 

(DP 19,5), variando entre 6 e 97 anos. Quando categorizados em grupos etários, a 

distribuição percentual foi de 2,2% de pacientes entre 1-10 anos, 5,1% entre 11-20 

anos, 4,0% entre 21-30 anos, 13,4% entre 31-40 anos, 23,6% entre 41-50 anos, 

18,5% entre 51-60 anos e 33,3% entre os maiores de 60 anos. 

 Quanto ao estado civil, 44,6% dos pacientes eram casados, 33,7% solteiros, 

9,8% viúvos, 4,3% divorciados e 7,6% não havia informação. Os pacientes eram 

procedentes de municípios do interior de Sergipe em 48,2% dos casos, de Aracaju 

(43,5%), da Bahia (7,2%) e de Alagoas (0,7%); o restante (0,4%) não havia informa-

ção sobre a procedência. A maioria dos pacientes era economicamente ativa (46%), 

44,6% eram inativos (aposentados, desempregados e donas de casa) e 9,4% sem 

informação. 
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Tabela 1. Características sociodemográficas dos 276 pacientes transfundidos no Hemocen-

tro de Sergipe, entre Abril e Agosto de 2013. 

Características n % 

Gênero   

   Masculino 

   Feminino 

111 

165 

40,2 

59,8 

Cor da pele   

   Negra 

   Parda 

   Branca 

   NI 

1 

29 

9 

237 

4 

10,5 

3,3 

85,9 

Estado civil   

   Solteiro 

   Casado 

   Viúvo 

   Divorciado 

   NI 

93 

123 

27 

12 

21 

33,7 

44,6 

9,8 

4,3 

7,6 

Procedência   

   Aracaju 

   Outro município de Sergipe 

   Bahia 

   Alagoas 

   NI 

120 

133 

20 

2 

1 

43,5 

48,2 

7,2 

0,7 

0,4 

Faixa de Idade   

   1-10 anos 

   11-20 anos 

   21-30 anos 

   31-40 anos 

   41-50 anos 

   51-60 anos  

   Maior de 60 anos 

6 

14 

11 

37 

65 

51 

92 

2,2 

5,1 

4,0 

13,4 

23,6 

18,5 

33,3 

Economicamente ativo   

   Sim 

   Não 

   NI 

127 

123 

26 

46,0 

44,6 

9,4 

NI = não informado 



44 
 

 As características clínicas dos pacientes transfundidos estão descritas na Ta-

bela 2. A tipagem sanguínea mais frequente foi o tipo O positivo (43,1%), seguido do 

A positivo (27,9%), B positivo (14,9%) e O negativo (5,1%); sendo o menos frequen-

te o AB negativo, correspondendo a 1,1% dos pacientes. Quanto à patologia de ba-

se, 43,1% eram portadores de tumores sólidos, 11,6% de neoplasias hematológicas, 

11,2% de doenças uterinas benignas, 9,8% de doenças hematológicas benignas, 

9,4% de outras doenças, como parasitose, AIDS, anemia a esclarecer; 5,1% de do-

ença renal crônica, 4,7% de doenças do trato digestivo e 1,4% de cardiopatias.  

 Em 97,8% das solicitações de transfusão não houve urgência. A justificativa 

da transfusão na maioria dos casos foi por anemia (68,5%), seguido de pré-

operatório (10,5%), sangramento (9,8%), pancitopenia (4,3%), outros motivos 

(3,3%), de troca (2,2%) e plaquetopenia (0,7%). Entre os pacientes, 60,5% nunca 

haviam realizado transfusão anteriormente. Entre os com história transfusional ante-

rior, 11,6% eram politransfundidos. 
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Tabela 2. Características clínicas dos 276 pacientes transfundidos no Hemocentro de Sergi-

pe, entre Abril e Agosto de 2013. 

Características n % 

Patologia de base   

   Tumores sólidos 

   Neoplasias hematológicas 

   Doenças hematológicas benignas 

   Doenças do trato digestivo 

   Doenças uterinas benignas 

   Doença Renal Crônica 

   Cardiopatias 

   Outras doenças 

   NI 

119 

32 

27 

13 

31 

14 

4 

26 

10 

43,1 

11,6 

9,8 

4,7 

11,2 

5,1 

1,4 

9,4 

3,6 

Tipo de Transfusão   

   Não urgente 

   Urgente 

270 

6 

97,8 

2,2 

Transfusão anterior   

   Sim 

   Não 

109 

167 

39,5 

60,5 

Politransfundido   

   Sim 

   Não 

32 

244 

11,6 

88,4 

NI = não informado 

 

 Neste estudo foi observada uma maior frequência relativa de politransfundi-

dos entre os pacientes portadores de neoplasias hematológicas (34,4%), seguidos 

dos portadores de doenças hematológicas benignas (33,3%), doenças do trato di-

gestivo (15,4%), outras doenças (7,7%) e tumores sólidos (6,7%); não havendo re-

gistros de politransfundidos entre as demais patologias. 

 Houve mais pacientes do sexo feminino politransfundidas (59,4%) do que do 

sexo masculino (40,6%). Além de maior frequência relativa de politransfundidos en-

tre os maiores de 60 anos (43,8%), seguidos dos indivíduos entre 51-60 anos 

(15,6%), 41-50 anos (12,5%), 31-40 anos (12,5%) e menores frequências entre os 

mais jovens, 3,1% entre os de 1-10 anos, 6,3% entre 11-20 anos e 6,3% entre 21-30 

anos. 
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 As informações a respeito dos hemocomponentes transfundidos estão descri-

tas na Tabela 3. Foi observado que 95,3% dos pacientes utilizaram apenas Concen-

trado de Hemácias (CH), 1,1% apenas Concentrado de Plaquetas (CP) e 3,6% utili-

zaram os dois hemocomponentes. O CH foi o mais utilizado (637 unidades) e o CP 

148 unidades. Dentre os CH, foram utilizadas 111 unidades de CH Filtradas (CHF), 

216 unidades de CH Buffy-coat (CHBC) e 10 unidades de CH Lavadas (CHL). Os 

demais foram CH comum (300 unidades). Não houve transfusão de outro hemo-

componente no período avaliado. 

 

Tabela 3. Características dos hemocomponentes utilizados pelos 276 pacientes no Hemo-

centro de Sergipe, entre Abril e Agosto de 2013. 

Características n % 

Hemocomponente transfundido   

   Concentrado de Hemácias (CH) 

   Concentrado de Plaquetas (CP) 

   CH e CP 

263 

3 

10 

95,3 

1,1 

3,6 

Unidades transfundidas   

   CH 

   CP 

637 

148 

81,1 

18,8 

Unidades de CH específicos utilizados   

   CH 

   CHF 

   CHBC 

   CHL 

300 

111 

216 

10 

47,0% 

17,4% 

33,9% 

1,5% 

CHF = CH Filtradas; CHBC = CH Buffy-coat; CHL = CH Lavadas 

  

A tipagem sanguínea mais requerida nas transfusões foi o tipo O positivo 

(44,6%), seguido do A positivo (29,0%), B positivo (14,5%) e O negativo (5,4%); o 

menos utilizado foi o AB negativo (0,7%).  

Quanto à distribuição do uso de hemocomponentes, os pacientes que mais 

utilizaram apenas o CH foram os portadores de tumores sólidos (44,8%), seguido 

das pacientes com doenças uterinas benignas (11,7%), outras doenças (9,5%), neo-

plasias hematológicas (9,1%), doenças hematológicas benignas (9,1%), doença re-

nal crônica (5,3%) e cardiopatias (1,5%). Os pacientes que utilizaram apenas o CP 

foram os portadores de doenças hematológicas benignas (66,6%) e neoplasias he-
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matológicas (33,3%). Houve maior uso CH pelas mulheres (59,6%) e 40,3% pelos 

homens. 

 Os pacientes procedentes de municípios do interior de Sergipe foram os mai-

ores usuários de CH (47,5%), seguidos dos Aracajuanos (44,1%), Baianos (7,2%), 

Alagoanos (0,7%) e 0,4% sem informação de procedência. Quanto à faixa etária, os 

pacientes maiores de 60 anos foram os que mais utilizaram CH (33,0%), logo após 

os pacientes entre 41-50 anos (23,5%), entre 51-60 anos (19,3%), entre 31-40 anos 

(14,0%) e os que menos utilizaram foram os pacientes entre 1-10 anos (2,3%).  

 Quanto às reações transfusionais, 51 pacientes (18,5%) já tinham histórico de 

algum episódio de reação transfusional aguda. Dentre elas, a reação mais frequente 

foi a hipertensão arterial (33,3%), seguida de reação urticariforme (25,4%), hiperter-

mia (13,7%), calafrio, associado ou não à febre (9,8%), dor (7,8%), náusea ou vômi-

to (5,8%), hipotermia (1,9%) e 1,9% não havia informação do tipo de reação (Figura 

1). 
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Figura 1. Porcentagem dos tipos de reações transfusionais agudas dos 51 pacientes trans-

fundidos no Hemocentro de Sergipe, entre Abril e Agosto de 2013 que apresentaram algum 

tipo de reação transfusional. 

 

O hemocomponente com maior frequência de reações transfusionais foi o CH 

(15,9%), incluindo CH Lavadas e CH Buffy-coat. O CP foi relacionado a 1,4% das 

NI = Não informado 
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reações e em 1,1% dos casos, não havia informação do hemocomponente relacio-

nado (Tabela 4). 

  

Tabela 4. Tipos de reações transfusionais mais frequentes entre os hemocomponentes utili-

zados pelos pacientes do Hemocentro de Sergipe, entre Abril e Agosto de 2013. 

 CH CP CH e CP Total 

Tipo de reação trans-

fusional 
 

   

   Hipertensão arterial 

   Reação urticariforme 

   Calafrio 

   Dor 

   Hipertermia 

   Hipotermia 

   Náusea ou vômito 

   NI 

16 (6,1%) 

10 (3,8%) 

5 (1,9%) 

4 (1,5%) 

7 (2,7%) 

1 (0,4%) 

2 (0,8%) 

1 (0,4%) 

1 (33,3%) 

0 (,0%) 

0 (,0%) 

0 (,0%) 

0 (,0%) 

0 (,0%) 

0 (,0%) 

0 (,0%) 

0 (,0%) 

3 (30,0%) 

0 (,0%) 

0 (,0%) 

0 (,0%) 

0 (,0%) 

1 (10,0%) 

0 (,0%) 

17 (6,2%) 

13 (4,7%) 

5 (1,8%) 

4 (1,4%) 

7 (2,5%) 

1 (0,4%) 

3 (1,1%) 

1 (0,4%) 

Total 263 3 10 276 

NI = não informado 

 

 Os pacientes politransfundidos apresentaram uma maior frequência relativa 

de reações transfusionais (46,9%) que os pacientes não politransfundidos (14,8%), 

sendo essa diferença significativa (p = 0,00001).  

 As reações transfusionais foram mais frequentes relativamente entre os paci-

entes com doença renal crônica (35,7%), seguidos dos portadores de neoplasias 

hematológicas (31,3%), doenças hematológicas benignas (29,6%), doenças uterinas 

benignas (22,6%), tumores sólidos (13,4%), outras doenças (11,5%), doenças do 

trato digestivo (7,7%) e foram ausentes em cardiopatas (0%) (Tabela 5). 
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Tabela 5. Frequência de Reações transfusionais por patologia de base dos pacientes do 

Hemocentro de Sergipe, entre Abril e Agosto de 2013. 

 Tumo-

res  

sólidos 

Neopla-

sias 

Hemato-

lógicas 

Doenças 

hemato-

lógicas 

benignas 

Doen-

ças do 

trato 

digesti-

vo 

Doen-

ças 

uterinas 

benig-

nas 

Doença 

renal 

crônica 

Cardi-

opatias 

Outras 

doenças 

NI Total 

Reação 

transfusi-

onal 

 

         

   SIM 

 

   NÃO 

16 

(13,4%) 

103 

(86,6%) 

10 

(31,3%) 

22 

(68,6%) 

8  

(29,6%) 

19  

(70,4%) 

1  

(7,7%) 

12 

(92,3%) 

7 

(22,6%) 

24 

(77,4%) 

5 

(35,7%) 

9 

(64,3%) 

0 

(0%) 

4 

(100%) 

3 

(11,5%) 

23 

(88,5%) 

1 

(10%) 

9 

(90%) 

51 

(18,5%) 

225 

(81,5%) 

Total 119 32 27 13 31 14 4 26 10 276 

NI = não informado 

 

 As mulheres apresentaram frequência relativa de reações transfusionais 

(18,8%) equivalente a dos homens 18,0%. Entre as faixas etárias, as reações trans-

fusionais prevaleceram entre os pacientes de 11-20 anos (50,0%), seguidos dos pa-

cientes entre 1-10 anos (33,3%), 41-50 anos (20%), 21-30 anos (18,2%) e maiores 

de 60 anos (16,3%); as menores frequências foram entre os de 51-60 anos (13,7%) 

e 31-40 anos (13,5%). 

Ao se realizar a Pesquisa de Anticorpos Irregulares (PAI), 90,9% dos pacien-

tes obtiveram pesquisa negativa, 4,7% possuíam PAI positiva e 4,3% não havia in-

formação no prontuário. Dentre os indivíduos com PAI positiva, o tipo de anticorpo 

irregular mais encontrado foi o Anti-E (1,4%), seguido do Anti-c (0,4%), Anti-Jka 

(0,4%), Anti-E, anti-Kpa e anti-Lu (0,4%) e 2,2% não foi informado o tipo. 

Os pacientes politransfundidos apresentaram uma frequência de PAI positiva 

(18,8%) significativamente maior que os não politransfundidos (2,9%) (p = 0,00019).  

A pesquisa de anticorpos irregulares revelou-se positiva com mais frequência 

entre os pacientes portadores de doenças hematológicas benignas (29,6%), segui-

dos de portadores de doenças do trato digestivo (7,7%), neoplasias hematológicas 

(6,3%), outras doenças (3,8%) e tumores sólidos (0,8%); sendo negativa em porta-

dores das demais patologias (Tabela 6). 
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Tabela 6. Frequência de Pesquisa de Anticorpos Irregulares positiva por patologia de base 

dos pacientes do Hemocentro de Sergipe, entre Abril e Agosto de 2013. 

 Tumo-

res 

sólidos 

Neopla-

sias  

Hemato-

lógicas 

Doenças 

hemato-

lógicas 

benignas 

Doen-

ças do 

trato 

digesti-

vo 

Doen-

ças 

uterinas 

benig-

nas 

Doença 

renal 

crônica 

Cardio-

patias 

Outras 

doen-

ças 

NI Total 

PAI           

   Positivo 

   

   Negativo 

    

   NI 

 

1 

(0,8%) 

113 

(95,0%) 

5 

(4,2%) 

2  

(6,3%) 

29 

(90,6%) 

1 

(3,1%) 

8  

(29,6%) 

16 

(59,3%) 

3 

(11,1%) 

1  

(7,7%) 

10 

(76,9%) 

2 

(15,4%) 

0  

(0%) 

30 

(96,8%) 

1 

(3,2%) 

0  

(0%) 

14 

(100,0%) 

0  

(0%) 

0 

(0%) 

4 

(100,0%) 

0  

(0%) 

1 

(3,8%) 

25 

(96,2%) 

0  

(0%) 

0 

(0%) 

10 

(100%) 

0  

(0%) 

13 

(4,7%) 

251 

(90,9%) 

12 

(4,3%) 

Total 119 32 27 13 31 14 4 26 10 276 

NI = não informado 

 

Entre as faixas etárias, os pacientes entre 1-10 anos obtiveram a maior fre-

quência de PAI positiva (33,3%), seguidos da faixa entre 11-20 anos (7,1%), maiores 

de 60 anos (5,4%) e entre 41-50 anos (4,6%); sendo menos frequente entre 31-40 

anos (2,7%) e 51-60 anos (2,0%) e negativa entre 21-30 anos (0%). 

 

 

DISCUSSÃO 

 

O presente estudo foi proposto devido ao pouco conhecimento a respeito do 

perfil dos pacientes transfundidos. Foram analisadas características clínicas e epi-

demiológicas dos pacientes receptores de hemocomponentes do Hemocentro de 

Sergipe com o intuito de delinear o perfil dessa população e contribuir para futuros 

planejamentos em captação de doadores e prevenção de reações transfusionais.  

O HEMOSE é uma entidade de âmbito central, de natureza pública, referência 

do Estado de Sergipe, na área de Hemoterapia e Hematologia e tem a finalidade de 

prestar assistência e apoio hemoterápico e hematológico à rede de serviços de saú-

de. Desde sua criação, em 1980, até poucos anos atrás, o HEMOSE foi o único res-

ponsável pelo abastecimento de sangue e seus derivados em Sergipe, atendendo 

tanto a rede pública, quanto a rede privada de saúde. Esse quadro se modificou 
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apenas em 2009, com a criação e implantação de um hemocentro privado em Sergi-

pe, o Instituto de Hematologia e Hemoterapia de Sergipe. 

Diante dos resultados encontrados, destaca-se o fato de que a maioria dos 

pacientes transfundidos (48,2%) era proveniente de munícipios do interior de Sergi-

pe, o que já era esperado devido ao baixo suporte técnico e serviços especializados 

no interior do Estado; além disso, 7,2% dos pacientes eram provenientes da Bahia, 

que se justifica pelo fato de haver municípios do interior da Bahia mais próximos ao 

HEMOSE do que ao Hemocentro de Salvador. 

A maior parte das transfusões foi realizada em indivíduos maiores de 60 anos 

(33,3%), o que se justifica por ser um grupo mais susceptível a doenças, principal-

mente às doenças consumptivas como as neoplasias, as quais foram as patologias 

que mais demandaram transfusões sanguíneas. Estando em primeiro lugar os tumo-

res sólidos, com 43,1% dos casos, como câncer de mama, pulmão, cólon, rim, bexi-

ga, cólo do útero, entre outros; seguido das neoplasias hematológicas, com 11,6% 

dos casos. As neoplasias foram as maiores responsáveis pelas transfusões pelo fato 

de causarem anemia crônica em seus portadores, além do efeito colateral da qui-

mioterapia, que também pode levar à anemia.  

A Doença Renal Crônica foi uma das patologias que menos demandou trans-

fusão, o que se justifica pelo uso de eritropoetina por esses pacientes, melhorando 

os níveis de hematócrito e reduzindo a necessidade de hemotransfusões, como já 

demonstrado anteriormente por diversos estudos, como o de Eschbach et al, em que 

dos 18 pacientes renais crônicos em estágio terminal que receberam doses eficazes 

de eritropoetina humana recombinante, 12 deixaram de necessitar de transfusões e 

em 11 casos o hematócrito aumentou para 35% ou mais6.  

O caráter das transfusões realizadas foi em sua maioria sem urgência. Justifi-

cável pelo fato de o HEMOSE atender em caráter ambulatorial, sendo suas transfu-

sões agendadas. 

A reação transfusional mais frequente foi a hipertensão arterial, com 33,3% 

dos casos, o que difere da literatura, pois segundo Addas-Carvalho a reação febril 

não hemolítica e a alérgica são as reações transfusionais mais frequentes (cerca de 

95% dos casos), além de afirmar que a ocorrência dessas reações parece ser cons-

tante, pois não sofre grandes influências à despeito da implantação de novas tecno-

logias7. Estudos prévios mostram que a incidência de sobrecarga circulatória associ-

ada à transfusão varia em torno de 1/100 a 1/3000 transfusões; a de reação transfu-
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sional febril não hemolítica em torno de 1/3 a 1/200 transfusões e a de reação alér-

gica varia de 1/33 a 1/200 casos, segundo dados de 2007 da ANVISA5. No presente 

estudo, a hipertermia e a reação urticariforme foram encontradas em segundo e ter-

ceiro lugares de frequência, correspondendo a 25,4% e 13,7% dos casos, respecti-

vamente. Acreditamos que a maior frequência da hipertensão arterial está associada 

principalmente ao fato de que as reações transfusionais foram mais prevalentes en-

tre os pacientes renais crônicos, os quais se encontram normalmente em um estado 

de hipervolemia, desenvolvendo uma sobrecarga volêmica, em ocasião da transfu-

são sanguínea. Além do fato de a maioria dos transfundidos serem idosos, os quais 

são susceptíveis à sobrecarga volêmica. Os pacientes renais anúricos de preferên-

cia devem ser transfundidos no local onde realizam diálise, devido ao risco de hiper-

volemia como foi visto neste estudo.  

A frequência de pacientes com algum histórico de reações transfusionais en-

contrada foi de 18,5% (51 pacientes), porém vários deles são politransfundidos. A 

Fiocruz estima que 1 a 3% dos hemocomponentes transfundidos originam uma rea-

ção transfusional8. Este percentual sobe para 10% em pacientes politransfundidos. A 

alta taxa de pacientes com reação neste estudo se deve ao fato que a mesma foi 

calculada pelo histórico de muitas transfusões e não por cada hemocomponente 

transfundido. Adicionalmente, esta alta taxa encontrada no presente estudo justifica-

se provavelmente pelo fato de as informações serem coletadas diretamente do pron-

tuário dos pacientes e não do sistema de notificação.  

Outros estudos encontraram baixas taxas de reações transfusionais, em torno 

de 0,17 a 1,53% e todos se justificaram alegando que o motivo principal é a subnoti-

ficação das reações transfusionais. Como o estudo de Matos et al que encontrou 

frequência de reação transfusional de 0,10% ao analisar as hemotransfusões notifi-

cadas pela Agência Transfusional do Hospital Universitário Getúlio Vargas, em Ma-

naus9.  

A maioria das reações transfusionais é considerada benigna, muitas são sub-

notificadas e/ou subdiagnosticadas. A análise brasileira de subnotificações de rea-

ção transfusional está ao redor de 70%, com estados brasileiros com 100% de sub-

notificações10. 

A maior frequência de reações transfusionais foi encontrada entre os pacien-

tes politransfundidos, sendo estatisticamente significante (p = 0,00001). O que se 

justifica pelo fato de um maior número de transfusões realizadas favorecer o recebi-
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mento de alo-anticorpos e de outras substâncias contribuindo para o desenvolvimen-

to de reações transfusionais. Além disso, os politransfundidos, em geral, são pacien-

tes mais graves, que utilizam ampla gama de medicamentos, favorecendo a ocor-

rência de reações às transfusões. 

Os indivíduos politransfundidos foram mais frequentes entre os portadores de 

doenças hematológicas, tanto malignas como as leucemias e linfomas, correspon-

dendo a 34,4%, quanto benignas como anemia falciforme e esferocitose, 33,3%. O 

que se justifica pela própria doença hematológica em si, que altera os níveis de he-

moglobina normais, em geral reduzindo seu valor, levando o indivíduo a necessitar 

de transfusões constantes.  

A frequência de politransfusão entre os renais crônicos foi de 0%; justificável 

provavelmente pela preferência de realização transfusões durante a diálise, nesses 

pacientes; além do uso da eritropoetina, que vem reduzindo o número de transfu-

sões nessa classe. 

Quanto à Pesquisa de Anticorpos Irregulares, a frequência de PAI positiva 

encontrada foi de 4,7%. Resultado compatível ao de outros estudos, que encontra-

ram frequências de alo-imunizados de 2,1%, 8,4% e 10,49%, ao estudar pacientes 

atendidos em emergências, pacientes cirúrgicos e pacientes após transfusões de 

CH, respectivamente11,12,13. 

A maior frequência relativa de PAI positiva esteve entre os indivíduos poli-

transfundidos (18,8%), sendo esta diferença significativa (p = 0,00019). Fato este já 

confirmado pela literatura de que o maior número de transfusões gera uma maior 

exposição do indivíduo a alo-antígenos, o que pode levar ao desenvolvimento de 

alo-imunização eritrocitária pelo receptor de sangue.  

Alo-anticorpos eritrocitários clinicamente significantes são desenvolvidos em 

mais de 30% dos pacientes que receberam múltiplas transfusões, uma situação que 

pode representar grandes problemas no caso de terapia de transfusão de longo pra-

zo. Diversos autores observaram que a alo-imunização eritrocitária ocorre principal-

mente depois das primeiras transfusões14, pelo fato de o indivíduo ser exposto à an-

tígenos eritrocitários. 

Ao considerar as frequências gênicas e a incidência destes anticorpos em vá-

rias populações, Giblett estimou que a probabilidade de um indivíduo produzir um ou 

mais anticorpos anti-eritrocitários é de aproximadamente 1% por unidade de sangue 

transfundida15. Diante disto nota-se a importância da fenotipagem sanguínea em 
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todos os indivíduos que se submeterão à transfusão sanguínea, principalmente na-

queles que possuem chances de novas transfusões futuras, como os falcêmicos e 

portadores de neoplasias. Atualmente, na prática transfusional, tem-se procurado 

minimizar as chances de um indivíduo formar alo-anticorpos anti-eritrocitários atra-

vés da recomendação de transfusão de sangue fenotipicamente compatível com os 

antígenos eritrocitários mais imunogênicos16. 

Ao se analisar entre as diversas patologias apresentadas pelos pacientes, en-

controu-se maior frequência relativa de PAI positiva entre os portadores de doenças 

hematológicas benignas (29,6%); a maior parcela desse grupo provavelmente cor-

responde aos indivíduos falcêmicos, que recebem transfusões desde a infância e 

pelo fato de até poucos anos atrás não haver fenotipagem sanguínea, esses indiví-

duos podem ter desenvolvido alo-anticorpos irregulares com maior frequência. 

 Já entre os indivíduos portadores de neoplasias, tanto hematológicas quanto 

por tumores sólidos, a frequência relativa de PAI positiva foi baixa, 6,3% e 0,8% res-

pectivamente. O que se justifica pelo fato de provavelmente esses indivíduos possuí-

rem diagnóstico recente e consequente tratamento transfusional também recente, 

iniciando num período em que já era realizada a fenotipagem sanguínea em Sergi-

pe. 

O tipo de anticorpo irregular mais encontrado foi o ANTI-E (1,4%). Foram 

também encontrados os ANTI-c (0,4%), Anti-Jka (0,4%) e Anti-E, anti-Kpa e anti-Lu 

(0,4%). O que está de acordo com a literatura, que afirma ser esperada maior ocor-

rência de aloanticorpos contra determinados antígenos dos sistemas Rh (anti-D, an-

ti-E, anti-c e anti-C) e Kell (anti-K), pois ambos contem antígenos fortemente imuno-

gênicos17. Esses anticorpos tem importância clínica, pois podem causar reações 

transfusionais hemolíticas e doença hemolítica perinatal. Foi encontrado também 

anticorpo do sistema Kidd, o anti-JKa, o qual pode ser encontrado logo após a trans-

fusão, sugerindo resposta imune primária rápida; como demonstrado por Cruz et al. 

ao estudar pacientes politransfundidos num Hospital em São Paulo e encontraram 

que os anticorpos Kidd representaram 5% dos anticorpos totais; sendo que 15 paci-

entes desenvolveram anti-Jka logo após a transfusão14. Esses dados confirmam a 

importância da fenotipagem nos pacientes que serão politransfundidos. 
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CONCLUSÕES 

 

Este estudo permitiu que conhecêssemos o perfil dos pacientes transfundidos 

ambulatorialmente no HEMOSE, indicando que os pacientes com mais de 60 anos e 

com neoplasias tem uma grande participação neste grupo, representando o maior 

número de politransfundidos e de maior consumo de hemocomponentes. Indicou 

ainda que os pacientes renais crônicos apresentaram maior índice de reação trans-

fusional por sobrecarga de volume e os pacientes hematológicos apresentaram mai-

or número de anticorpos irregulares positivos. Estes dados nos permitem tomar me-

didas preventivas no que se refere às reações transfusionais e confirmam a neces-

sidade de registros completos dos pacientes transfundidos. Estudos posteriores de-

vem ser realizados a respeito do acompanhamento dos pacientes transfundidos e 

avaliação de reações transfusionais tardias. 
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ANEXO A  

FICHA DE COLETA DE DADOS 

 

DATA DA TRANSFUSÃO: 

1. IDENTIFICAÇÃO: INICIAIS DO NOME:                      GÊNERO:   M      F  

  GRUPO ABO:  A    B    AB    O               GRUPO RH:   POSIT    NEGAT  

  DATA DE NASC: _____/_____/_____     IDADE: 

  COR:  NEGRA     PARDA     AMARELA   BRANCA    NI 

  ESTADO CIVIL:  SOLTEIRO   CASADO    VIÚVO    DIVORCIADO    NI 

  TRABALHA:   SIM    NÃO    NI         PROFISSÃO: 

  PROCEDÊNCIA:                                             NATURALIDADE: 

  DATA DA REVISÃO DE PRONTUÁRIO: 

   2.  QUADRO CLÍNICO:   DIAGNÓSTICO: 

   MOTIVO DA TRANSFUSÃO: 

   3.  TRATAMENTO:  HEMOCOMPONENTE TRANSFUNDIDO: 

   TIPO DE TRANSFUSÃO: NÃO URGENTE       URGENTE 

   GRUPO ABO DO HEMOCOMP. TRANSFUNDIDO: 

   QUANTIDADE DE HEMOCOMP. TRANSFUNDIDO: 

   JÁ REALIZOU TRANSFUSÃO SANGUÍNEA:   SIM      NÃO 

 ANO DA 1ª TRANSFUSÃO:                 No DE TRANSF. NO ÚLTIMO ANO: 

 ALGUMA REAÇÃO TRANSFUSIONAL:   SIM    NÃO 

 QUAL(IS):          
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 COM QUAL HEMOCOMPONENTE: 

 CONDUTA: 

  PAI:   POSITIVO    NEGATIVO 

  TIPO(S): 
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ANEXO B 

COMITÊ DE ÉTICA 
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ANEXO C 

AUTORIZAÇÃO HEMOSE 

 


