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Desde o século XVII, quando o médico francés Jean
Baptiste Denis realizou a primeira transfusdo, 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 transfusdo de hemocomponentes era
vista como livre de riscos e, por isso, com ampla liberalidade
de indicagdes. Porém, uma importante mudanga de compor-
tamento foi vista nas décadas de 70 e 80 com a crescente
preocupagdo em relagdo a transmissdo de doencas, através
das transfusdes, em especial hepatites e SIDA.!

Com a intengdo de orientar as indica¢des de transfusido
de hemocomponentes, o Hospital de Clinicas de Porto Ale-
gre (HCPA) possui um Comité Transfusional que elaborou
um Protocolo Assistencial para Transfusdo de Hemocompo-
nentes (PATH). Na busca do cumprimento do PATH, ¢ siste-
maticamente realizada auditoria prospectiva pelo médico
hemoterapeuta de plantdo, sempre que ha prescri¢do de con-
centrados de hemacias (CHs) em desacordo com o PATH.
Esta auditoria, ao longo de sua atuag@o, considerou a estra-
tégia do uso de um termo de responsabilidade de transfusdo
de hemocomponentes (TRTH) firmado pelo médico solicitante
para as situagdes de exce¢do ao PATH. Assim, descrevemos
o impacto da implantagdo do referido TRTH nas transfusdes
de CH.

Todos os pedidos de transfusdo de hemacias que che-
gam ao Banco de Sangue e que, apds a avaliacdo da equipe
de enfermagem, sdo classificados como em desacordo com o
PATH, sdo avaliados pelo hemoterapeuta de plantdo de for-
ma prospectiva (antes da realizagdo da transfusdo). O hemo-
terapeuta entra em contato com o médico assistente para
discutir a indicagdo da transfusdo. Se o médico assistente e o
hemoterapeuta nio entram em acordo a transfusdo ¢ liberada
mediante o preenchimento do TRTH.

O TRTH foi implantado em setembro de 2005, para soli-
citagdes em ndo conformidade com o protocolo da Institui-
¢do. A partir de entdo, as prescricdes ndo conformes com o
protocolo e bloqueadas pela auditoria prospectiva, somente

seriam infundidas mediante preenchimento desse termo. No
preenchimento deste termo, o médico deveria explicitar a ra-
zao da transfusdo em desacordo com o PATH e responsabi-
lizar-se pela mesma. O PATH esta descrito na tabela 1.

Tabela 1. Critérios para transfuséo de concentrado de
hemacias em adultos, segundo o PATH

Anemia Aguda Perda sanglinea aguda maior que 30% do
volume estimado de sangue
Hemoglobina menor que 8g/dL apdés o
restabelecimento da volemia em presenc¢a
de sindrome anémica
Doenca vascular cerebral ou coronariana
com niveis de hemoglobina menor que
10g/dL em presenca de sindrome anémica
Pacientes com mais de 10% da superficie
corporal queimada e hemoglobina menor
que 10g/dL

Anemia Crénica Anemia crénica que néo perfaz critérios de
transfusdo deve ser tratada com agentes
farmacolégicos especificos (sais de ferro,
vitamina B12, acido folico ou folinico,
eritropoetina humana recombinante), de
acordo com o diagnéstico

Transfundir para reducgéo dos sinais e
sintomas da sindrome anémica (usualmente
presentes em niveis de hemoglobina
inferiores a 8 g/dL)

Hemoglobina entre 6 e 8 g/dL - considerar
transfusdo dependendo da avaliagao da
perda sangiiinea, doenga cardiopulmonar
subjacente ou estado clinico do paciente.
Niveis de hemoglobina inferiores a 6 g/dL,
usualmente requerem transfuséao

Anemia
pré-operatéria

Hemoglobina entre 6 a 8 g/dL - considerar
transfuséo

No TRTH ¢ solicitado ao médico o preenchimento
dos seguintes dados:

» Nome do paciente;

* Numero de prontuario;

* Diagnostico;

» Exames hematologicos atuais

« Justificativa da transfusdo fora das indicagdes do
PATH.

Os dados aqui apresentados foram coletados a partir
dos registros da equipe transfusional que administra todas
os CH que s@o prescritos no HCPA, excetuando-se as trans-
fusdes efetuadas no bloco cirurgico, UTIs e emergéncia.
Nessas areas as transfusdes sdo administradas por equi-
pes proprias. Foram avaliados de forma retrospectiva os
registros de todas as prescrigdes que ndo estavam de acor-
do com as determina¢des do PATH em 8 meses do ano de
2003, 7 meses do ano de 2004 e 4 meses do ano de 2005 (pré-
implantagdo do TRTH). De forma prospectiva, foram avalia-
das as prescri¢des entre os meses de setembro de 2005 e
agosto de 2006 (pds-implantacdo do TRTH). A amostra pré-
via ao TRTH coletada de forma retrospectiva foi escolhida
pela disponibilidade dos dados (os dados eram sistemati-
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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 implantacdo do TRTH, pois este foi o periodo ne-
cessario para discussao e elaboracdo do termo. Apds a im-
plantagdo do mesmo os dados foram coletados durante um
ano continuamente.

As variaveis estudadas foram o numero de CHs pres-
critos em conformidade ou ndo com o PATH, antes e apos a
implantagdo do TRTH e foram calculados os intervalos de
confianga e o teste do qui quadrado de proporgdes.

No periodo analisado, o corpo clinico do hospital soli-
citou 9.620 unidades de CH. No periodo anterior a implanta-
¢do do TRTH foram solicitados ao Banco de Sangue 4.560
CHs, desses, 206 estavam em desacordo com o PATH. Ja no
periodo posterior a implanta¢do do termo de responsabilida-
de em questdo, dos 5.060 CHs solicitados, 115 estavam em
desacordo com o PATH.

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

Tabela 2. Prescrigdes de CH em conformidade e
em néo conformidade com o PATH

Conformes N&o conformes Total IC (95%)
N (%) N (%) N
Amostra1  4.354 (95,5) 206 (4,5) 4.560 39-51
(pré-TRTH)
Amostra2  4.945 (97,8) 115(2,2) 5.060 19-27
(pré-TRTH)
Total 9.299 321 9.620 p<0,001

Sabemos que o avango das técnicas de triagem soro-
loégica tornou as transfusdes seguras, porém ndo livre de
riscos. Entretanto, a despeito dos esfor¢os empreendidos
pelos diversos comités de autoridades e sociedades, a indi-
cacdo de transfusdo de CHs permanece uma pratica ndo
consensual.? Dados mostram que as transfusdes sdo um fa-
tor de risco para infec¢des,*® e que podem aumentar a mor-
bidade e a mortalidade de doentes criticos.’ Havendo evi-
déncias de que as indica¢des para transfusdes de CH variam
amplamente,® torna-se necessaria a tentativa de racionaliza-
¢do do seu uso. Ha crescente literatura evidenciando a ne-
cessidade de diminuirmos quantidade transfusdes e assim ,
torna-se necessaria a implantagdo de politicas de controle do
uso de hemocomponentes.’

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 Clinicas 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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