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Hemovigilancia: verificacio final da

qualidade da transfusao?
Hemovigilance: ultimate transfusion quality
assessment?

Anna Bdrbara F. C. Proietti
Junia G. M. Cioﬁ‘iz

A hemovigilancia pode ser definida como um conjunto
de procedimentos de verificagdo da cadeia transfusional'*
que objetiva colher e processar informagdes dos efeitos
colaterais ou inesperados resultantes da transfusdo de hemo-
componentes. Visa a tomada de providéncias que possibili-
tem prevenir a ocorréncia e/ou a recorréncia desses efeitos e
pode-se considera-la como um sistema de controle final da
qualidade e seguranga transfusional.’

No presente numero temos um estudo de /ook-back
relacionado aos virus HTLV-1 e 2, realizado na Fundagdo
Hemominas. Estes estudos revestem-se de grande importan-
cia no Brasil, onde a prevaléncia destes e outros virus trans-
missiveis pelo sangue é notoriamente alta na populagdo em
geral.

Look-back é um procedimento que busca os receptores
de transfusdo de sangue suspeita de contaminagdo por agen-
te(s) infeccioso(s) e os notifica sobre os possiveis riscos. Tes-
tes laboratoriais sdo oferecidos para verificar se houve a trans-
missdo da infecgdo.* A possivel transmissdo viral, notadamente
do virus da imunodeficiéncia humana (HIV), desperta a aten-
cdo e preocupa tanto os profissionais envolvidos com o "ciclo
do sangue" quanto o publico em geral. Considerando-se ain-
da a possibilidade de infec¢des emergentes, a monitorizagdo
eficiente de possiveis doengas concordantes entre doadores
de sangue e receptores constituem um importante componen-
te de um sistema de hemovigilancia.> Na investigagdo de infec-
¢des transfusionais, os estudos de look-back assumem con-
sideravel importéncia.*

Outro componente essencial da hemovigilancia ¢ a pre-
vencdo dos erros administrativos: de digitacdo, registro, con-
feréncia, etc (clerical errors). Estes sdo surpreendentemen-
te mais comuns que as transmissdes virais, sendo freqiien-
temente omitidos pelos servi¢os, ndo aparecendo nas esta-
tisticas. Estes erros, que podem levar, por exemplo, a troca de
sangue por vezes com incompatibilidade ABO grave ou fatal,
praticamente ndo sdo reportados. No Brasil, isto ¢ demons-
trado pelo baixo numero de comunicagdes feitas a Anvisa
pelos hospitais participantes do programa de "Hospitais Sen-
tinela".!

Os dados da Franga e Inglaterra,”® onde os eventos
transfusionais indesejados (incidentes transfusionais) sdo
coletados de forma compulsoéria (Franga) ou de maneira vo-
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luntaria (Inglaterra, através do programa SHOT - Serious
Hazards of Transfusion)’ demonstram que uma taxa basal de
eventos esta sempre presente ¢ que ela pode ser reduzida
através da analise dos efeitos indesejaveis e da elaboragdo e
implementacdo de medidas que possam preveni-los. Estes
nimeros nos mostram que a maioria dos paises que ndo tém
um sistema de hemovigiladncia organizado ou participativo
tem um nivel baixo, ou mesmo inexistente, de relato destes
eventos. O sistema inglés SHOT, que tem estatistica acumu-
lada de um periodo de dez anos (1996-2006), mostra que o
numero de notificagdes relacionadas com transfusdo incor-
reta de hemocomponente (erro de classificagdo ou troca de
componentes) ¢ superior a 70% do total das reacdes indese-
javeis.’ Neste sistema, através da andlise das notificagdes,
sdo elaborados relatdrios dos eventos mais comuns, segui-
do de orientagdes e padronizagdes para todos os servigos e
profissionais de satide do Reino Unido, com o objetivo de
minimizar os erros transfusionais no pais.

Desde 2000, o Brasil tem discutido o processo de hemo-
vigilancia e, a partir de 2003, a legislacdo brasileira tornou
obrigatoria a notificagdo das soroconversdes de doadores e
também a ocorréncia de erros ocorridos nos procedimentos
de classificagdo de pacientes e doadores, bem como nos tes-
tes de compatibilidade e nas transfusdes em si (trocas de
sangue, por exemplo), com os mesmos propositos do grupo
inglés.

Até o momento, as notificacdes sdo minimas, com pe-
quena geragdo de conhecimento nacional sobre o assunto.
Parece existir um receio, por parte dos servigos e profissio-
nais, de que a notificagdo possa denegrir a boa imagem dos
servicos de hemoterapia e hospitais existentes no pais.

A transfusdo de sangue ¢ um ato médico, com muitas
variaveis que podem ser controladas. A presenca de janela
imunoldgica, a existéncia de inimeras doengas emergentes
cuja transmissdo por transfusdo ainda ndo esta claramente
identificada, e os erros humanos em todo o processo, desde
a prescri¢do pelo médico e requisicdo pelo hospital, na reali-
zacdo de testes imunohematologicos e aplicagdo dos com-
ponentes, sdo algumas dessas variaveis.

O conhecimento das varidveis que podem levar aos
efeitos indesejaveis da transfusdo e o seu controle permitem
gerenciamento de risco, com minimizagdo dos eventos ad-
versos. A qualidade do servico deve ser medida pelo monito-
ramento de seu processo e agdes preventivas e corretivas
tomadas para evitar a ocorréncia ou reincidéncia desses even-
tos. Dentro dessa concepgdo, as notificagdes passam a ser
instrumento indispensavel para que o pais estabeleca os ris-
cos existentes no ato transfusional e que, com o conheci-
mento adquirido, possa definir acdes para minimizar esses
riscos.

Ainda estamos muito distantes desta realidade, ja evi-
dente naqueles paises que resolveram enfrentar com deter-
minacdo os eventos adversos transfusionais. Somente com
o reconhecimento das limitagdes da hemoterapia e da exis-
téncia de riscos que possam ser reduzidos, mas nunca total-
mente abolidos, os servigos transfusionais no Brasil conse-
guirdo avangar na seguranga transfusional.
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As publicacdes dos indices nacionais de eventos ad-
versos relacionados a transfusdo permitirdo maior conheci-
mento do profissional médico dos riscos deste ato. Neste
contexto, os comités transfusionais hospitalares podem e
devem ter um papel fundamental. Quando estdo totalmente
em operagdo, eles permitem que as reagdes indesejaveis ao
uso de sangue sejam notificadas, suas conseqiiéncias avali-
adas e as devidas providéncias em relagdo a sua prevengdo
sejam tomadas. Além disso, as indica¢des do uso dos hemo-
componentes ¢ revista pelo comité transfusional, otimizando-
se 0 uso dos mesmos. A implantagdo e bom funcionamento
dos comités transfusionais em hospitais, clinicas e centros
de transfusdo deve ser uma prioridade da administragdo e da
diregdo clinica dos mesmos.
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