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Senhor  Editor

Desde o século XVII, quando o médico francês Jean
Baptiste Denis realizou a primeira transfusão, muito se apren-
deu sobre o assunto. Com as descobertas dos sistemas ABO,
Rh e da estocagem do sangue com anticoagulante, viveu-se
uma época em que a transfusão de hemocomponentes era
vista como livre de riscos e, por isso, com ampla liberalidade
de indicações. Porém, uma importante mudança de compor-
tamento foi vista nas décadas de 70 e 80 com a crescente
preocupação em relação à transmissão de doenças, através
das transfusões, em especial hepatites e SIDA.1

Com a intenção de orientar as indicações de transfusão
de hemocomponentes, o Hospital de Clínicas de Porto Ale-
gre (HCPA) possui um Comitê Transfusional que elaborou
um Protocolo Assistencial para Transfusão de Hemocompo-
nentes (PATH). Na busca do cumprimento do PATH, é siste-
maticamente realizada auditoria prospectiva pelo médico
hemoterapeuta de plantão, sempre que há prescrição de con-
centrados de hemácias (CHs) em desacordo com o PATH.
Esta auditoria, ao longo de sua atuação, considerou a estra-
tégia do uso de um termo de responsabilidade de transfusão
de hemocomponentes (TRTH) firmado pelo médico solicitante
para as situações de exceção ao PATH. Assim, descrevemos
o impacto da implantação do referido TRTH nas transfusões
de CH.

Todos os pedidos de transfusão de hemácias que che-
gam ao Banco de Sangue e que, após a avaliação da equipe
de enfermagem, são classificados como em desacordo com o
PATH, são avaliados pelo hemoterapeuta de plantão de for-
ma prospectiva (antes da realização da transfusão). O hemo-
terapeuta entra em contato com o médico assistente para
discutir a indicação da transfusão. Se o médico assistente e o
hemoterapeuta não entram em acordo a transfusão é liberada
mediante o preenchimento do TRTH.

O TRTH foi implantado em setembro de 2005, para soli-
citações em não conformidade com o protocolo da Institui-
ção. A partir de então, as prescrições não conformes com o
protocolo e bloqueadas pela auditoria prospectiva, somente
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No TRTH é solicitado ao médico o preenchimento
dos seguintes dados:

•  Nome do paciente;
•  Número de prontuário;
•  Diagnóstico;
•  Exames hematológicos atuais
• Justificativa da transfusão fora das indicações do

PATH.
Os dados aqui apresentados foram coletados a partir

dos registros da equipe transfusional que administra todas
os CH que são prescritos no HCPA, excetuando-se as trans-
fusões efetuadas no bloco cirúrgico, UTIs e emergência.
Nessas áreas as transfusões são administradas por equi-
pes próprias. Foram avaliados de forma retrospectiva os
registros de todas as prescrições que não estavam de acor-
do com as determinações do PATH em 8 meses do ano de
2003, 7 meses do ano de 2004 e 4 meses do ano de 2005 (pré-
implantação do TRTH). De forma prospectiva, foram avalia-
das as prescrições entre os meses de setembro de 2005 e
agosto de 2006 (pós-implantação do TRTH). A amostra pré-
via ao TRTH coletada de forma retrospectiva foi escolhida
pela disponibilidade dos dados (os dados eram sistemati-

seriam infundidas mediante preenchimento desse termo. No
preenchimento deste termo, o médico deveria explicitar a ra-
zão da transfusão em desacordo com o PATH e responsabi-
lizar-se pela mesma. O PATH está descrito na tabela 1.
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camente coletados entre maio de 2003 e julho de 2004). En-
tre maio e agosto de 2005 os dados voltaram a ser coletados
antes da implantação do TRTH, pois este foi o período ne-
cessário para discussão e elaboração do termo. Após a im-
plantação do mesmo os dados foram coletados durante um
ano continuamente.

As variáveis estudadas foram o número de CHs pres-
critos em conformidade ou não com o PATH, antes e após a
implantação do TRTH e foram calculados os intervalos de
confiança e o teste do qui quadrado de proporções.

No período analisado, o corpo clínico do hospital soli-
citou 9.620 unidades de CH. No período anterior à implanta-
ção do TRTH foram solicitados ao Banco de Sangue 4.560
CHs, desses, 206 estavam em desacordo com o PATH. Já no
período posterior à implantação do termo de responsabilida-
de em questão, dos 5.060 CHs solicitados, 115 estavam em
desacordo com o PATH.

A diferença observada foi, portanto, de 4,5% para 2,2%
(p<0,001) tabela 2.

Sabemos que o avanço das técnicas de triagem soro-
lógica tornou as transfusões seguras, porém não livre de
riscos. Entretanto, a despeito dos esforços empreendidos
pelos diversos comitês de autoridades e sociedades, a indi-
cação de transfusão de CHs permanece uma prática não
consensual.2 Dados mostram que as transfusões são um fa-
tor de risco para infecções,3,4 e que podem aumentar a mor-
bidade e a mortalidade de doentes críticos.5 Havendo evi-
dências de que as indicações para transfusões de CH variam
amplamente,6 torna-se necessária a tentativa de racionaliza-
ção do seu uso. Há crescente literatura evidenciando a ne-
cessidade de diminuirmos quantidade transfusões e assim ,
torna-se necessária a implantação de políticas de controle do
uso de hemocomponentes.7

Os dados mostrados indicam que, mesmo com o PATH,
embasado em dados da melhor literatura, e de uma auditoria
prospectiva, o impacto do TRTH, minimizou significativa-
mente (p <0,001) o uso de CHs, diminuindo os riscos aos
quais os pacientes poderiam estar expostos.

Abstract

This study describes the impact of the implantation of a document of
responsibility that should be followed by doctors who do not comply
with the guidelines of Hospital de Clínicas when prescribing packed
red blood cells. Data analysis shows that the compulsory nature of
the responsibility terms significantly decreases the number of packed

red blood cells transfused in opposition to the Institution guidelines
(p < 0.001). Rev. bras. hematol. hemoter. 2008; 30(4):333-334.
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