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RESUMO

O voto de auto exclusdo e a recusa subjetiva s&o mecanismos criados para
aumentar a segurancga transfusional entre doadores de sangue, na tentativa de reduzir
0s riscos inerentes as transfusdes de sangue heterdlogas, como: janela imunolégica
e 0 erro estimado em testes soroldgicos, uma vez que ainda ndo se dispde de testes
com 100% de especificidade. O objetivo deste estudo foi analisar as praticas de auto
exclusé@o e da recusa subjetiva na Fundagdo Hemopa, no periodo de 2012 a 2013,
identificando a taxa de auto exclusao e de recusa subjetiva na populacdo de doadores
aptos, bem como a taxa de alteracdes sorologicas e o perfil desses doadores,
comparando com o perfil dos demais doadores aptos e identificando os principais
fatores que motivam o profissional a realizar uma recusa subjetiva na triagem clinica.
Trata-se de um estudo do tipo quantitativo-qualitativo. O estudo quantitativo teve
abordagem descritiva, transversal e retrospectiva dos resultados de exames
sorologicos de doadores de sangue total e de plaquetas que tiveram o seu sangue
descartado por auto exclusdo ou devido a recusa subjetiva. Ja o estudo qualitativo
teve abordagem exploratoria descritiva. Na abordagem quantitativa o estudo
demonstrou que o perfil dos doadores auto excluidos se assemelha ao perfil dos que
foram recusados subjetivamente, ao se considerar as variaveis género, estado civil,
tipo de doacéo, tipo de doador e sorologias com maior prevaléncia de alteragdes.
Somente a faixa etaria dos doadores com maiores taxas de sorologias alteradas e o
grau de escolaridade dos doadores com esse perfil soroldgico mostraram variacao
entre os grupos pesquisados. Entre os triagistas, 0s principais motivos que os levaram
a determinar uma recusa subjetiva foram: suspeita de omisséo ou falta de verdade; o
comportamento do doador; bloqueio de seu (sua) parceiro (a) sexual por alteragédo
sorolégica. Frente aos resultados sorolégicos encontrados, conclui-se que os métodos
subjetivos de descarte de unidades de sangue doadas ainda se mostram importantes

meios para tentar aumentar a seguranca transfusional.

Palavras-Chave: Triagem Clinica de doadores; Voto de Auto Exclusdo; Recusa

Subjetiva



ABSTRACT

The vow of self-exclusion and the subjective refusal are mechanisms designed
to increase transfusion safety among blood donors in an attempt to reduce the risks
involved in heterologous blood transfusions, such as window period and the estimated
error in serological tests, as yet tests not have 100% specificity. The objective of this
study was to analyze the practices of self exclusion and subjective refusal to HEMOPA
Foundation, in 2012-2013 period, identifying the rate of self exclusion and subjective
refusal in the population of eligible donors, and the rate of change and serological the
profile of these donors, compared to the profile of other suitable donors and identifying
the main factors that motivate professional to conduct a subjective refusal in clinical
trial. This is a study of the quantitative-qualitative. The quantitative study was
descriptive approach, cross-sectional and retrospective of the results of serological
tests of whole blood and platelets donors that had their blood discarded by self
exclusion or due to the refusal subjective. But the qualitative study was descriptive
exploratory approach. The quantitative approach the study showed that the profile of
donors self excluded resembles the profile of those who were refused subjectively, by
considering the variables of gender, marital status, type of donation, donor type and
serology with higher prevalence of changes. Only the age group of donors with larger
changed serology rates and the educational level of donors in this serological profile
showed variation between the groups surveyed. Among the *“triagistas” the main
reasons which led it to determine a subjective refusal were suspected omission or lack
of truth; donor behavior; Lock your (his) partner (a) sexual by serological change. In
view of the serological results, it is concluded that subjective methods of disposal of

donated blood units still show important means to try to increase transfusion safety.

Keywords: Screening donor clinic; The vow of self-exclusion; Subjective refusal.
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1. INTRODUCAO

A transfus@o de sangue € um procedimento terapéutico “de transferéncia de
sangue ou componente do sangue de um individuo (doador) para outro (receptor)”
(STEDMAN, 1996). Muito embora a transfusdo sanguinea seja considerada uma
terapia eficaz, podendo ser utilizada para salvar vidas e melhorar a saude dos
pacientes, é passivel de complicacdes agudas ou tardias (OLIVEIRA; COZAC, 2003;
BRASIL, 2008).

Os receptores de sangue estdo passiveis de sofrerem incidentes
transfusionais, cujas complicacdes podem ser leves e reversiveis, tal como uma
pequena reacdo urticariforme solucionavel com uso de medicamentos anti-
histaminicos e/ou corticoides, ou mais graves e até incuraveis, inclusive com risco de
Obito, como é o caso das reac¢des hemoliticas agudas, a contaminag&o bacteriana e a

contaminagédo por doengas viréticas (CHAMONE, 2001).

Nas ultimas décadas vem se observando que o cuidado com a seguranca
transfusional tem aumentado, haja vista que as atividades hemoterapicas tém sido
regulamentadas conforme principios estabelecidos internacionalmente para prevenir

a propagacao de doencas.

No Brasil, desde os anos 50 j4 existem leis direcionadas ao setor hemoterapico.
Entretanto, somente a partir de 1980, cinco anos apos a Organizagdo Mundial de
Saude (OMS) determinar que cada pais deveria estabelecer politicas publicas
voltadas a hemoterapia, que o Ministério da Saude instituiu a Portaria MS/MPAS n° 7,
através da qual decide assumir a responsabilidade da manutencdo do sistema
hemoterapico brasileiro, com vistas a garantir a qualidade dos servicos (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2010; BRASIL, 1980).

Atualmente, o Brasil adota politicas com maior rigor, como a Portaria MS n°
2.712/13, que define o regulamento técnico de procedimentos hemoterapicos no pais
e estabelece, dentre outros critérios, que a doacao de sangue deve ser voluntéria,
anbnima e altruista, ndo devendo o doador, de forma direta ou indireta, receber

qualquer remuneragéo ou beneficio em virtude da sua realizacdo (BRASIL, 2013).
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Essas normas técnicas, tdo necessarias e cada vez mais rigorosas, repercutem
no aumento da seguranca transfusional, o que configura um dos grandes desafios dos
servicos de hemoterapia, uma vez que o Brasil ainda ndo apresenta uma cultura de
busca espontanea aos hemocentros para doagédo de sangue. Consequentemente, 0
ndmero de individuos que preenchem os critérios de aptiddo estd aquém da
necessidade, culminando com uma baixa no estoque de hemocomponentes dos
hemocentros (VERTCHENKO, 2005).

A importancia de se realizar a selegdo de doadores de forma extremamente
criteriosa € evidenciada pelo fato de existirem alguns problemas inerentes ao
processo hemoterapico, os quais podem contribuir, isoladamente ou em conjunto,
para a ocorréncia de danos irreversiveis ao receptor. Dentre os fatores que colaboram
para que ainda exista um risco de infecgéo, inerente a toda transfusdo de sangue
heter6loga, podem ser citados: a “janela imunoldgica”, a soroconversdo atipica ou

tardia e o erro estimado.

Na tentativa de se reduzir esses riscos criaram-se mecanismos que visam
aumentar a seguranca transfusional através do descarte da unidade de sangue
coletada por meio de recusa subjetiva ou pelo voto de auto exclusdo. A recusa
subjetiva € uma opcéo disponibilizada ao triagista em alguns hemocentros, como por
exemplo o Hemopa, no qual no momento da entrevista o profissional a partir do
conhecimento de um fato relevante para a seguranga podera definir a recusa
(descarte) da bolsa doada a fim de evitar o risco da janela imunoldgica (CASTRO,
2009).

Jé o voto de auto exclusdo permite ao doador descartar “sigilosamente” sua
propria bolsa de sangue se tiver omitido e/ou mentido sobre algum dado importante
durante a triagem clinica e entender que sua vida pregressa oferece risco de
transmissdo de doengas infecciosas ao receptor de seu sangue (ROCHA;
CIPOLLETTA; SAKASHITA, 2002).

Sendo assim, o presente estudo possibilitara a avaliacdo da eficicia de
métodos, tais como voto de auto exclusdo e recusa subjetiva, utilizados como
instrumentos para possibilitar o aumento da seguranca transfusional neste

hemocentro de referéncia da regido Norte do Brasil.
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2 HISTORICO

2.1. CONSIDERACOES GERAIS

A ideia de associar o conceito de sangue a vida vem desde o inicio da
humanidade, expresso por meio dos mitos e simbolos presentes em diferentes e
diversas culturas (BUTTER, 2011). A prépria Biblia traz inimeras citagfes da palavra
sangue, como acontece no bem conhecido e proferido Mateus 27-28: “Tomou um
calice e, tendo dado gragas, o deu aos discipulos, dizendo: Bebei dele todos; porque
isto € o0 meu sangue, o sangue da nova e eterna alianca, derramado em favor de

muitos, para remissao de pecados”.

Quando Auguste Comte dizia: "Os mortos governam os vivos", ele traduzia de
uma forma lapidar a idéia fundamental de que toda civilizagédo é fruto do passado e
que nos ndo poderiamos compreender o presente sem a referéncia constante da

heranca espiritual dos nossos ancestrais (SARAIVA, 2005).

A Hemoterapia, ramo especializado da Medicina responséavel pelas transfustes
de sangue, pode ser dividida didaticamente em trés periodos distintos: periodo
empirico - até o inicio do século XVII; periodo pré-cientifico - de 1616 ao inicio do
século XX e periodo cientifico - de 1900 em diante (FIDALARCZYK e FERREIRA,
2008).

2.2 PERIODO EMPIRICO

No periodo empirico, o sangue era considerado um elemento energético e por
isso a ingestdo deste era uma pratica comum. O sangue de animais que expressavam
forca (le&o), astucia (tigre), virilidade (touro) eram utilizados pelas pessoas enfermas
(FIDALARCZYK e FERREIRA, 2008).

Em 400, a.C., Hipdcrates, o pai da Medicina, foi o precursor do pensamento
cientifico em fung&o de iniciar a explicagéo racional para justificar a doenga e a saude,
por intermédio da teoria dos quatro humores corporais. Conforme essa teoria, a vida
seria mantida pelo equilibrio entre os quatro humores: sangue, flegméo (fleuma), biles
amarela e biles negra, que proviam os respectivos 6rgéos: coragéo, cérebro, figado e
bago. Assim, as pessoas adoeceriam pelo desequilibrio de um destes elementos

(CAIRUS,1999).
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Entre 130 e 200 a.C., Claudius Galeno, um dos médicos mais importantes da
histéria, em suas experiéncias com dissecacdo de animais, provou a existéncia de
sangue nas artérias e sugeriu que os sistemas de veias e artérias sdo completamente
diferentes. Para ele, o sangue era formado no figado e transportado por todo o corpo
(RED GOLD, 2002). Galeno percebeu que o sangue era fino e claro nas artérias e
vermelho escuro nas veias e acreditava que o sangue arterial era criado a partir da
passagem do sangue venoso entre os ventriculos por poros dos septos (ROSSI,
1991).

2.3 PERIODO PRE-CIENTIFICO

O periodo preé-cientifico foi marcado pelo médico inglés William Harvey
(1578- 1657) na descoberta da circulagdo sanguinea e o papel central do coragéo ao
qual o sangue fluia em uma dire¢&o Unica, do 6rgéo coragdo para os tecidos, através
das artérias ou fluia no sentido inverso, ou seja, pelas veias, num “circuito fechado:
coragao-artéria-tecidos-veias-coragdo” (FIDALARCZYK e FERREIRA, 2008). Esse
periodo foi marcado por transfusdes mal sucedidas, com registros de diversos
acidentes (embolias, coagulos, incompatibilidade, infecgbes) que contribuiram para
desencadear as primeiras crises da medicina transfusional, devidas a problemas apos
transfusGes do sangue de animais para seres humanos, bem como pés transfusionais
homem a homem (BUTTER, 2011).

Em 1628, o médico inglés Willian Harvey, foi o pioneiro a descrever o sistema
circulatorio corretamente através da publicacdo de sua obra Exercitatio anatomica de
motu cordis et sanguinis in animalibus (Tratado de anatomia baseado no movimento
do coragéo e sangue em animais). Nesse trabalho, ele explicou o real uso das valvulas
e sustentou a ideia de que o sangue era bombeado pelo coragdo, das artérias para as
veias, em circuito fechado para o corpo e retornava para o coracdo (GREENWALT,
1999; BBC HOME, 2014).

Richard Lower era estudante em Oxford e, durante a academia, se associou a
um grupo de estudantes para pesquisar a transfusdo de sangue. Em seus
experimentos, ele inseriu um tubo na veia jugular de um céo e o ligou a veia jugular
de outro, o que ndo deu certo, visto que 0 sangue coagulou, entupindo o tubo. Com
isso, ele descobriu que as veias, ao contrario das artérias, carregam o sangue com
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baixa presséo, porque levam o sangue de volta ao coracdo. Em 1665, o experimento
de Lower foi bem sucedido quando ligou a artéria carotida do cao doador a veia jugular
do céo receptor, recebendo o crédito de perfazer a primeira transfuséo entre animais
(ROSSI, 1991; STARR, 1998).

Em 1667, Jean Baptiste Denis, médico francés do Rei Luis XIV, realizou a
primeira transfuséo de sangue em humanos. Ele transfundiu sangue de carneiro em
um jovem que apresentava histéria de febre persistente e sonoléncia. Na época, as
transfusGes eram heterdlogas (entre espécies diferentes) e Denis defendia sua préatica
argumentando que o sangue de animais estaria menos contaminado de vicios e
paixdes. Esta pratica era, no entanto, considerada criminosa e proibida inicialmente
pela Faculdade de Medicina de Paris e, posteriormente, em Roma e na Royal Society,
da Inglaterra (ROSSI, 1991; PURO SANGUE, 2014).

Para ROSSI, SIMON, MOSS (1991), a aparente melhora inicial dos sintomas
do paciente de Denis podem ser explicados pelo diagndstico de uma profunda anemia.
Com a primeira transfusédo houve o aumento do transporte de oxigénio pelo sangue,

resultando numa melhora aparente do quadro clinico do paciente.

Durante o século XVIIl, as transfusdes foram feitas esporadicamente e
geralmente de animais para homens, mas nem sempre com 0 sucesso esperado,
havendo relatos de casos que evoluiram a 6bito apds a segunda ou terceira transfusao

heterdloga.

Em 1788, Pontick e Landois, obtiveram resultados positivos realizando
transfusbes homologas, chegando a conclusdo de que poderiam ser benéficas e
salvar vidas. Em 1795, uma nota de rodapé de uma revista médica creditava a
titularidade da realizag&o da primeira transfusdo entre humanos ao médico Philip Syng
Pysik, embora seu trabalho n&o tenha sido publicado (RED GOLD, 2002).

A primeira transfusdo com sangue humano é atribuida a James Blundell, em
1818, época em que ele escreveu o estudo intitulado: Experiments on the Transfusion
of Blood by Syringe, onde descreveu uma série de experimentos realizados com
animais e explicou que: a seringa poderia ser usada na transfusdo; o efeito letal da

perda de sangue arterial poderia ser revertido pela transfuséo de sangue venoso ou
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arterial; a injecdo de 20 centimetros cubicos (cc) de ar na veia de um cachorro
pequeno ndo era fatal; a transfuséo interespécie era fatal para o receptor. Ele foi o
primeiro a afirmar que nas transfusdes em seres humanos deveria ser utilizadoo
sangue humano (GREENWALT, 1999).

Das dez transfusdes realizadas por Blundell, cinco foram bem sucedidas
(quatro pacientes com hemorragia p6s-parto, que tratava usando o sangue do marido
da propria paciente, e um garoto com sangramento por amputacdo do membro),
enquanto cinco foram mal sucedidas (trés pacientes moribundos, uma mulher com

septicemia puerperal e um homem com carcinoma terminal) (ROSSI, 1991).

Através de seus artigos, contrérios a utilizagdo de sangue animal, Blundell
acabou por introduzir as indicagdes racionais de sangue para transfusdo, preceito
fundamental e utilizado até hoje na hemoterapia.No final do século XIX, problemas
com a coagulagcdo do sangue e reagOes adversas continuavam a desafiar os

cientistas.

Em 1869, foram iniciadas tentativas para se encontrar um anticoagulante
atoxico, culminando com a recomendacéo do uso de fosfato de sodio, por Braxton
Hicks. Simultaneamente, desenvolviam-se equipamentos destinados a realizacdo de
transfusdes indiretas, bem como técnicas cirdrgicas para transfusdes diretas, ficando
esses procedimentos conhecidos como transfusdes braco a brago (PURO SANGUE,
2014).

A Hemoterapia segue os rumos de uma histéria apaixonante pelas situacdes e

pelos atores que a protagonizaram, desde a fase "pré-cientifica" (SARAIVA, 2005).

2.4 PERIODO CIENTIFICO

O periodo cientifico se caracteriza pela descoberta dos grupos sanguineos pelo
cientista austriaco Karl Landsteiner, em 1900, e com a presenca dos cirurgides Carrel,
Crille, De Bakey, dentre outros que realizavam as transfusdes. Landsteiner classificou
0 sangue humano nos grupos A, B e O e pouco depois, De Castello e Sturli, em 1902
descobriram o tipo sanguineo AB (FIDLARCZYK e FERREIRA, 2008). A classificacao
dos grupos sanguineos (A, B, AB e O) permitiu conhecer e relacionar as

compatibilidades e incompatibilidades entre os individuos, evitando-se erros, tornando
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0 sangue um agente de tratamento da saude (BUTTER, 2011).

Em 1900, Karl Landsteiner, imunologista e pesquisador do Instituto de
Anatomia Patol6gica de Viena, apos verificar que até mesmo as amostras de sangue
de pessoas sadias aglutinavam publicou um artigo sobre as propriedades quimicas
do sangue, fluidos linfaticos e plasma, afirmando que a aglutinacdo poderia ser
causada por contaminac¢éo bacteriana ou diferencas individuais do sangue humano.
Assim, ele concluiu: “may assist in the explanation of the various consequences of
therapeutical blood transfusions” (ROSSI, 1991; BBC HOME, 2014).

Karl Landsteiner se dedicou a comprovar que havia diferengas no sangue dos
individuos (BEIGUELMAN, 2003). Ele colheu amostras de sangue de diversas
pessoas, isolou os glébulos vermelhos (hemécias) e fez diferentes combinagdes entre
plasma e hemacias, tendo como resultado a presenca de aglutinagédo dos glébulos em
alguns casos, e sua auséncia em outros, explicando porque algumas pessoas
morriam depois de transfusdes de sangue e outras ndo.Com isso, ele deduziu que

existem dois tipos de anticorpos, os quais causam a aglutinagdo (WINTROBE, 1980).

Em 1901, Landsteiner publicou um documento detalhando a descoberta dos
grupos sanguineos A (referente ao individuo que possui o antigeno A na superficie
das hemacias e 0 soro sanguineo contém anticorpos contra o antigeno B), B(referente
ao individuo que possui o antigeno B na superficie das hemécias e o soro sanguineo
contém anticorpos contra o antigeno A) e C, que depois passou a ser denominado O
(referente ao individuo que ndo possui antigenos A nem B na superficie de suas
hemécias (dai a denominagéo zero usada por alguns autores), mas o soro sanguineo
deles contém Imunoglobulina M, com anticorpos anti-A e anti-B contra os antigenos A
e B) (WINTROBE, 1980;BLOODBOOK, 2013).

As conclus@es de Landsteiner esperaram mais de trinta anos até serem algadas
pelas ideias de Gregor Mendel com as leis da hereditariedade (BBC HOME 2014) e
somente em 1930 ele recebeu o Prémio Nobel de Medicina pela descoberta do
sistema ABO humano, uma das mais significantes para o exercicio da hemoterapia,
pois tornou possivel estabelecer quais eram os tipos de células vermelhas
compativeis e que ndo causariam reac¢des desastrosas, culminando com a morte do

receptor (NOBEL PRIZE, 2014; PURO SANGUE, 2014).
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Em 1902, Landsteiner, Alfred von Decastello e Adriano Sturli identificaram um
quarto grupo sanguineo, o grupo AB (referente ao individuo que possui tanto o
antigeno A quanto o B na superficie de suas hemacias, e 0 soro sanguineo deles ndo
contem quaisquer anticorpos contra os antigenos A ou B) (WINTROBE, 1980;
BLOODBOOK, 2013).

Somente quatro décadas apo6s a descoberta do sistema ABO, o fator Rh foi
identificado por Landsteiner, significando outro fato revoluciondrio a pratica da
medicina transfusional (PURO SANGUE, 2014).

A primeira transfuséo precedida da realizagao de provas de compatibilidade foi
realizada em 1907, por Reuben Ottenber, porém este procedimento s6 passou a ser
utilizado em larga escala a partir da Primeira Guerra Mundial (1914-1918) (PURO
SANGUE, 2014).

Em 1909, George Washington Crile, publicou o desenvolvimento de uma canula
com trés torneiras de passagem para melhorar o fluxo sanguineo durante as
transfusbes, o que tornou a transfusé@o direta possivel e popular antes da Primeira
Guerra Mundial (HESS, 2000). Ele denominou essa técnica de Catrrel, a qual tinha
como fator negativo a inviabilidade de mensurar a quantidade de sangue transfundido,

problema que ainda causava preocupag¢éo aos meédicos (WINTROBE,1980).

Apesar do surgimento de inovagdes visando aprimorar o ato transfusional, era
muito dificil encontrar um doador, pois as doac¢des ainda eram muito traumaticas, o
que levou Crile a utilizar anestésicos (morfina e cocaina) para diminuir a penuria do
fator fisico (BBC HOME, 2014).

O ano de 1911 foi significante para a medicina hemoterépica da época devido
ao avancgo alcancado com a invengéo de Curtis e David. Eles criaram um sistema de
transfusédo semidireta que finalmente possibilitou mensurar a quantidade de sangue
transfundida no paciente (WINTROBE,1980).

Em 1913, Edward Lindeman, do Belueve Hospital de Nova York, realizou
transfusGes com uma seringa multipla que, além de permitir a quantificacdo do sangue

transfundido, tornou o procedimento menos traumatico, uma vez que eliminou a
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necessidade de cortar o brago do paciente para a realizacdo do procedimento (BBC
HOME, 2014).

Em 1914, Albert Hustin, em Bruxelas, e Luis Agote, em Buenos Aires,
descobriram que era possivel evitar a formagédo de coagulos através da adi¢do de
citrato de sodio ao sangue coletado (WINTROBE,1980).

No Brasil, em 1916, Isaura Leitdo defendeu a tese de doutorado “Transfusdo
Sanguinea”, onde descreveu a realizacdo de quatro casos de transfusdo. Nessa
época, os doadores eram remunerados e os bancos de sangue ndo permitiam

doacgBes de emergéncia, tampouco voluntarios ou altruistas (JUNQUEIRA, 2005).

Em 1917, Osvald Hope Robertson criou a técnica na qual o sangue de um
doador previamente selecionado, considerado universal, era retirado por um tubo de
borracha e armazenado em recipientes de vidro com solugcdo de citrato-dextrose.
Esses frascos poderiam permanecer acondicionados por até 26 dias no gelo, sendo
viavel para tratar os feridos na guerra. Este feito foi publicado no British Medical
Journal em 1918 (STARR, 1998).

Em 1922, em Londres, Percy Lane Oliver instalou um servigo de doagéo de
sangue em sua casa, através do qual ele recrutava doadores que pudessem
permanecer a disposi¢ao por vinte e quatro horas a fim de viajarem aos hospitais para
doar sangue, caso necessario. Os doadores tinham suas tipagens sanguineas
previamente testadas para que fossem escolhidos conforme o tipo sanguineo do
receptor. Para isso, ele relacionou o nome e o telefone dos doadores inscritos,
caracterizando o primeiro banco de dados de doadores de sangue (RED GOLD,
2002).

Em 1923, Arnault Tzanc, um dos fundadores da Sociedade Internacional de
Transfusdo Sanguinea, com a colaboracdo de Gosset e Levy-Solal, organizou o
primeiro centro de transfus&o no Hospital Saint Antoine, chamado L'Oeuvre Sanguine
d’'Urgence (STARR, 1998). Idealizado em Leningrado, em 1932, o primeiro banco de
sangue surgiu em Barcelona, em 1936, durante a Guerra Civil Espanhola (PURO
SANGUE, 2014).
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Mas o termo ‘Banco de Sangue’ s6 foi usado em 1937, quando um laborat6rio
gue armazenava o sangue doado foi instalado no Cook County Hospital em Chicago,
EUA. Neste, o0 sangue era obtido através de doacdes voluntérias (PURO SANGUE,
2014).

Em 1941, a Cruz Vermelha Norte Americana inaugurou, em Nova York, o
primeiro centro coletor de sangue para suprir as necessidades da guerra. Durante o

curso da guerra foram coletadas 13 milhdes de unidades (STARR, 1998).

No Brasil, o primeiro banco de sangue, chamado Instituto Fernandes Figueira,
foi fundado no dia 7 de dezembro de 1942, na cidade do Rio de Janeiro (JUNQUEIRA
et al, 2005). Em 1945, ocorreram os primeiros relatos brasileiros de transmissdo de

Doenca de Chagas atraves da transfusdo de sangue (GONZALES, 2003).

Em 1947, os bancos de sangue americanos se uniram para formar uma rede
nacional, chamada Associagdo Americana de Bancos de Sangue, conhecida pela
sigla American Association of Blood Banks (AABB), a qual hoje é considerada a maior
instituicdo de acreditacdo internacional deste importante segmento da saude. A AABB
representa profissionais e instituicbes envolvidas em atividades relacionadas com
transfuséo e terapia celular, incluindo transplantes e os seus padrdes de qualidade e
seguranca sao reconhecidos internacionalmente (STARR, 1998, HEMO EM
REVISTA, 2012).

Em 1948, o cirurgido Carl W. Walter revolucionou a coleta de sangue ao
desenvolver uma bolsa plastica para a armazenagem do sangue coletado que, até
entdo, era estocado em garrafas de vidro, aumentando os riscos de acidentes, de
contaminagdo e de proliferacdo bacteriana nos hemocomponentes, em razdo da
possibilidade quebra durante o manuseio dos mesmos e da prépria antissepsia
insuficiente dos frascos. A utilizacdo dessas bolsas também foi de suma importancia
para o fracionamento dos componentes sanguineos ou hemocomponentes (STARR,
1998).

Nos anos 50, foi promulgada no Brasil a Lei n® 1.075/50, com vistas a incentivar
a doacéo de sangue (BRASIL, 1950) e no mesmo ano ocorreu o primeiro Congresso

da Sociedade Brasileira de Hematologia e Hemoterapia (JUNQUEIRA, 2005). Em
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1965, o Ministério da Saude criou a Comissao Nacional de Hemoterapia e estabeleceu
a Politica Nacional de Sangue no Brasil (BRASIL, 1965).

No mesmo ano, Judith Pool, fisiologista norte-americana da Universidade de
Stanford, descobriu que o plasma fresco descongelado lentamente era um depdsito
rico em fator VIIl. Assim, chamou o depdsito de crioprecipitado (crio) e demonstrou
que ele é rico em fatores de coagulagéo, passando a ser utilizado no tratamento de
pacientes hemofilicos (STARR, 1998).

Em 1968, o processo que hoje é chamado “ciclo do sangue” foi conceituado
pela primeira vez na Portaria n° 1, de 24 de maio de 1968, da Comissdo Nacional de
Hemoterapia Brasileira. Entretanto, o documento ndo especificou quais testes

laboratoriais deveriam ser realizados no sangue doado (BRASIL, 1968).

No ano seguinte, em 1969, a Portaria n°® 4, de 25 de setembro de 1969, da
Comissédo Nacional de Hemoterapia Brasileira, passou a estabelecer condi¢des de
rejeicdo temporéaria e definitiva para a sele¢cdo de doador, tornando obrigatéria a
realizacéo dos testes de triagem sorolégica no sangue doado para fins transfusionais
(BRASIL, 1969).

Nesse mesmo ano, Pierre Cazal, representando a Organizacdo Mundial de
Saude (OMS), esteve no Brasil para inspecionar as condi¢cdes hemoterapicas do pais
para a elaboragdo de um relatério que revelaria a situagdo desastrosa do sistema
hemotergpico no mundo em relagdo a doagbes remuneradas e sem critérios,
comercializagdo do plasma para exportagdo, doadores inaptos sem assisténcia,
sorologia precéria, falta de critérios médicos para indicar e realizar transfusdes,
predominancia de utilizagcdo de sangue total, falta de coordenacdo e caréncia de
recursos humanos (GONZALES, 2003).

Em julho de 1971, a Secretaria de Salde, Educacao e Bem-Estar dos Estados
Unidos, transferiu a responsabilidade da gestdo da inddstria dos bancos de sangue
da Division of Biologics Standards (DBS) para a Food and Drug Administration (FDA),
gue passou a exigir a realizagéo do teste para a detecgao de anticorpos da hepatite B
em todo sangue doado (NUNES, 2010).
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Em 1975, a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) determinou que os paises
seriam responsaveis por assegurar e prover sangue a todos os pacientes que
necessitem de transfusdo, bem como, por estabelecer planos e politicas publicas
voltadas ao uso e produgédo do sangue (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2010).

Em 1980, o Ministério da Saude, juntamente com o Ministério da Previdéncia
Social, expediram a Portaria Interministerial MS/MPAS n° 7, a qual instituia o
Programa Nacional de Sangue e Hemoderivados — PRO-SANGUE, que teve como
base o modelo francés para a &rea assistencial de sangue, calcado no relatério de
Pierre Cazal, cujos apontamentos foram identificados no pais e o governo brasileiro
decidiu assumir a responsabilidade da manutengcdo do sistema de hemoterapia,

garantindo a seguranca, a qualidade e a universaliza¢éo do servigo (BRASIL, 1980).

Em 1981, surgiam os primeiros casos de uma sindrome, inicialmente chamada
Gay-Related Immunodeficiency Disease (GRID), devido a sua prevaléncia em homens
homossexuais. Posteriormente essa doenca recebeu a denominagéo Adquired
Immune Deficiency Syndrome ou Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS)
(ROSSI et al, 1991; STAR, 1998; BBC HOME, 2014).

Em 1982, os hemofilicos comecaram a desenvolver a GRID. Com isso, um
médico do Centro de Controle e Prevencdo de Doencas Norte Americano, chamado
Bruce Evatt, o qual era especialista em hemofilia, passou a suspeitar que a sindrome
pudesse estar relacionada ao sangue que era transfundido nos pacientes. Em 1982,
essa teoria foi apresentada oficialmente por ele em uma reunido do Nacional Institute
of Health (NIH) (STARR, 1998).

Em 1983, Luc Montagnier, do laboratério do Instituto Pasteur na Franga, isolou
0 virus que causa a AIDS e, em 1984, Robert Gallo, do NIH, anunciou que o virus
causador da AIDS era o human T-cell lymphotropic virus (HTLV) Il (STARR, 1998).
Esse retrovirus passou a ser chamado Human Immunodeficiency Virus (HIV) ou, em

portugués, Virus da Imunodeficiéncia Humana.

Em 1985, foi criado e licenciado o primeiro teste para detecgédo de anticorpos
Anti-HIV. O teste Enzyme-Linked Immunosorbent Assay (ELISA) passou a ser

incorporado a todos os bancos de sangue americanos, para evitar a propagagao ainda
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maior da doenca, visto que dezenas de americanos ja haviam sido contaminados por
transfuséo de sangue (LEAROYD, 2006).

No Brasil, o Estado de S&o Paulo foi o primeiro a obrigar que se realizasse o
teste sorologico individual para HIV, através da promulga¢do da Lei Estadual n°
5.190/86 (SAO PAULO, 1986).

Em 1987, o governo brasileiro publicou a Portaria Interministerial MPAS/MS n°
14/87, tornando obrigatdria a realizagdo de prova soroldgica para HIV em todo sangue

doado para fins transfusionais ou para a produgéo de hemoderivados (BRASIL, 1987).

Em 1988, o governo brasileiro promulgou a Lei n° 7.649/88, a qual previa a
obrigatoriedade de realizagdo do cadastro de doadores, bem como de testagem
sorologica para HIV, Sifilis, Doenga de Chagas, Hepatite B, além de teste para Malaria
em regides endémicas. Conforme essa lei, a ndo observancia dos critérios os quais
ela previa, resultaria no enquadramento do crime de infragcdo de medida sanitaria

preventiva prevista no art. 268 do Cadigo Penal (BRASIL, 1988).

Contudo, o “Ciclo do Sangue” foi normatizado em 1989, através da Portaria MS
n® 721/89, através da qual foram aprovadas normas técnicas para a coleta, o
processamento e a transfusédo de sangue, hemocomponentes e hemoderivados
(BRASIL, 1989).

Esse periodo foi marcado por inimeras a¢des judiciais contra industrias que
fracionavam o plasma para producéo de fatores de coagulagdo e contra 0s servigcos
de saude publicos que indicavam ou prescreviam a infusdo desses fatores,

potencialmente contaminados, aos pacientes hemofilicos (REITMAN, 1996).

Esses processos, na maioria das vezes, movidos por parentes de pacientes
hemofilicos contaminados, foram fundamentados no conhecido risco e na negligencia
de ndo se realizar exames nos produtos obtidos por meio do sangue, levando a
contaminagéo, por HIV, de mais de 20.000 pacientes s6 nos Estados Unidos (BBC
HOME).

Um fato que confirma a negligéncia, e até dolo, presentes naquela época era o

de se coletar sangue de pessoas encarceradas em presidios para utilizar na producéo
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desses hemoderivados, conhecendo-se o0s riscos inerentes a essa populacéo,
sabendo-se que esse sangue ndo seria devidamente tratado antes de sua utilizagéo
(BBC HOME).

Em 1993, através da Coordenadoria de Sangue e Hemoderivados do Ministério
da Saude, foi publicada a Portaria MS n° 1.376/93, que tornou obrigatéria, no Brasil,
a realizacao de testes sorologicos para HIV, Hepatite B, Hepatite C, HTLV |, HTLV II,
Doenca de Chagas, Sifilis, Malaria (em regides endémicas) e dosagem de Alanina
transaminase (ALT) em todo sangue doado, para fins transfusionais ou industriais
(GONZALES, 2003; BRASIL, 1993).

Em 1995, a Secretaria de Vigilancia Sanitaria publicou a Portaria MS n® 121/95,
atraveés da qual instituiu um “Roteiro para inspecdo em Unidades Hemoterépicas” e
determinou, a todas as Unidades Hemoterapicas do Brasil, o cumprimento das
“Normas Gerais de Garantia de Qualidade para Unidades Hemoterapicas” (BRASIL,
1995).

Em 2002, o Ministério da Saude publicou a Portaria MS n° 262/02, que obrigava
os servicos de hemoterapia do pais a realizarem os testes de amplificagéo e teste de
acidos nucleicos (NAT), para HIV e Virus da hepatite C (HCV), em todas as amostras
de sangue doado para fins transfusionais (BRASIL, 2002). Essa Portaria foi sucedida
por outras Portarias (Portaria MS n°® 1.407/02, Portaria MS n° 79/03, Portaria MS n°
112/04), as quais revogavam suas respectivas antecedentes (BRASIL, 2002; BRASIL,
2003; BRASIL, 2004).

Ainda em 2002, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria publicou a
Resolucdo - RDC n° 343/02, a qual revogou a Portaria Conjunta SVS/MS — SPS/MS
n°® 1.376/93 e instituiu um Regulamento Técnico para a obtencdo, testagem,
processamento e Controle de Qualidade de Sangue e Hemocomponentes para uso
humano (BRASIL, 2002).

Em 2004, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) publicou a
Resolugdo RDC n° 153/04, a qual revogou as disposi¢des em contrério, incluindo a
RDC n° 343/02 e a RDC n° 190/03 e determinou o Regulamento Técnico para 0s

procedimentos hemoterapicos, incluindo a coleta, o processamento, a testagem, o
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armazenamento, o transporte, o controle de qualidade e o uso humano de sangue, e
seus componentes, obtidos do sangue venoso, do corddo umbilical, da placenta e da
medula 6ssea (BRASIL, 2004).

Em 2011, o Ministério da Saude publicou a Portaria MS n° 1.353/11, através da
qual revogou a Portaria SVS/MS n° 121/95 e aprovou o Regulamento Técnico de
Procedimentos Hemoterapicos (BRASIL, 2011).

Em 2013, o Ministério da Saude publicou a Portaria MS n®2.712/13, que revoga
a Portaria MS n° 1353/11 e redefine o regulamento técnico de procedimentos
hemoterapicos no Brasil, com o0 objetivo de regulamentar a atividade hemoterapica no
pais, de acordo com o0s principios e diretrizes da Politica Nacional de Sangue,
Componentes e Hemoderivados, no que se refere a captagéo, prote¢do ao doador e
ao receptor, coleta, processamento, estocagem, distribui¢cdo e transfuséo do sangue,
de seus componentes e derivados, originados do sangue humano venoso e arterial,

para diagndstico, prevencéo e tratamento de doengas (BRASIL,2013).

Assim como a Portaria revogada por ela, a Portaria MS 2.712/13 estabelece
que o regulamento técnico de que ela trata € de observancia obrigatéria por todos o0s
orgaos e entidades, publicas e privadas, que executam atividades hemoterapicas em
todo o territdrio nacional no &mbito do Sistema Nacional de Sangue, Componentes e
Derivados (SINASAN) (BRASIL,2013).

Portanto, o progresso das transfusdes foi firmado, principalmente a partir do
século XX, através do descobrimento dos grupos sanguineos; do fator Rh; do
emprego cientifico dos anticoagulantes; do aperfeicoamento sucessivo de
equipamentos de coleta e de transfuséo de sangue; do conhecimento mais rigoroso
das indicagbes e contra indicagdes do uso do sangue; da implementa¢céo de normas
técnicas e outros métodos que visam garantir maior segurancga, tanto ao doador

quanto ao receptor de sangue.

No Pard, a Fundagédo Centro de Hemoterapia e Hematologia (HEMOPA) foi
criada inicialmente sob a denominagéo de Fundacéao Centro Regional de Hemoterapia
do Para - FUNEPA, em 2 de agosto de 1978, através do Decreto n® 10.741, em virtude

da autorizacdo contida na Lei n® 4.772, de 11 de maio de 1978, com personalidade
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juridica de direito privado, sem fins lucrativos, com autonomia administrativa e
financeira (FUNDACAO HEMOPA, 2014).

A partir de 1982, passou a denominacdo de Fundacdo Centro de Hemoterapia
e Hematologia do Pard (HEMOPA) e em 1994, através da Lein° 5.840 de 23 de mar¢o
de 1994, foi transformada em Fundag&o de Direito Publico (FUNDACAO HEMOPA,
2014). O Hemopa é o responsavel pela Politica Estadual de Sangue no Pard e é
reconhecido como um dos hemocentros mais modernos do Brasil, sendo responsavel
pelo atendimento da demanda transfusional da rede hospitalar publica e privada do
Estado (FUNDACAO HEMOPA, 2014).

2.5. DEMANDA VERSUS OFERTA DE SANGUE NO BRASIL

O HEMORIO é o Hemocentro de referéncia em Hematologia e Hemoterapia
no Brasil. Tendo como referéncia os dados de indicadores do primeiro e maior
Hemocentro do Brasil - O HEMORIO — tém-se que no intervalo de 2005 a 2011 houve
uma diminuicdo de doagdes autblogas, de 0,17% para 0,02%. A quantidade de
doadores de reposi¢do reduziu de 39,75% para 36,31% nesse periodo. Apesar desses
ndmeros ndo serem tdo satisfatorios o que mais preocupa € o fato do numero de
doacgBes espontaneas ainda permanecer distante da meta pretendida. No periodo de
2005 a 2011 houve um aumento no numero de doadores espontaneos, de 60,08%
para 63,67%, sendo que o objetivo do Hemocentro é alcancar a taxa de 80,00% de
doacdes espontaneas (HEMOPROD, 2011).

Quanto a frequéncia das doagdes, os indicadores mostraram que a doagao
de primeira vez e doagdes esporadicas tém se mantido ao longo dos ultimos seis anos
na faixa de 47,00% e 20,00%, respectivamente, do total de doa¢des. No entanto, 0
gue chama mais atencéo é o fato de o doador de repeticdo se manter ainda abaixo da
metade da meta pretendida que é de 60,00% (HEMOPROD, 2011).

Em relag&o ao género, observou-se que tem diminuido o numero de doadores
do sexo masculino, passando de 70,12% para 60,00%. J& o que surpreendeu € que 0
nimero de doadores do género feminino superou o objetivo tragado, que era de
30,00%, chegando a valores de até 33,00% (HEMOPROD, 2011).
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O HEMORIO tragou uma meta de manter 40,00% de seus doadores na faixa
etéria de 18 a 29 anos de idade. Porém, o que se tem observado € que a populacéo
com idade superior a 29 anos tem maior frequéncia (63,73%) do que a populagdo com
menos de 29 anos de idade que apresentou 36,27% de doa¢des (HEMOPROD, 2011).

Outro aspecto levantado pelo Hemocentro foi o nimero de inaptiddo clinica
de candidatos a doacdo de sangue. Este indicador revelou que aproximadamente
22,00% dos candidatos a doacao ficam inaptos a doar. Este indicador esté fora da
meta que é de se manter inferior aos 18,00%. Dentre as principais causas de inaptidao
dos candidatos esta a hipertensdo, a anemia e o comportamento de risco para

aquisicdo de doencas sexualmente transmissiveis (HEMOPROD, 2011).

Um indicador extremamente relevante ndo s6 para o Hemocentro, mas
também para a populacdo que necessita dos hemocomponentes e hemoderivados é
0 numero de bolsas coletadas nos ultimos cinco anos. Cerca de 189.956 bolsas foram
coletadas sendo que a meta da instituicdo é alcancar valores de 300.000 coletas de
sangue, ou seja, percebe-se neste momento o quanto o Brasil precisa trabalhar a
questao da importancia da doagao de sangue para melhorar cada vez mais a oferta,
diminuindo assim a escassez presente na grande maioria dos estados brasileiros
(HEMOPROD, 2011).

2.6 IMPORTANCIA DA TRIAGEM CLINICA NO PROCESSO DE DOACAO DE
SANGUE

A triagem clinica, segunda etapa do ciclo do sangue, tem como objetivo avaliar
a historia clinica, os habitos e comportamentos do candidato & doagéo visando a sua
propria protecdo e consequentemente dos receptores. Nessa etapa, o candidato
passa por uma avaliacdo clinica e hematoldgica realizada por um profissional de
saude de nivel superior, qualificado e capacitado com conhecimento técnico e
habilidade para obter e analisar as respostas do doador por ocasido da entrevista, que
devera ser feita de forma individual em ambiente privativo garantindo o sigilo das
informa¢des em todo o processo de doacdo. Além disso, nessa fase, o doador deve
assinar um termo de consentimento livre e esclarecido concordando com a doagéao de
seu sangue, com o0s testes que serdo realizados e de seus resultados. Cabe

mencionar a necessidade da supervisdo médica nessa etapa (BRASIL, 2013).
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Ao ser recusado o candidato é informado do seu motivo de recusa e até quando
estara inapto para doacdo de sangue. Apesar da grande maioria dos candidatos
aceitarem sua recusa, alguns ndo aceitam e tentam reaver sua resposta para
convencer o triagista do contrario. Existem casos de doadores de repeticdo que
conhecem o funcionamento da triagem clinica e, portanto, o que responder para que
sejam considerados aptos a doar sangue. Por esse motivo, a avaliacdo do triagista é
extremamente importante, lancando mao também de subjetividade diante de
respostas nao convincentes fornecidas pelo candidato, que induz o triagista ao
julgamento subjetivo da veracidade dessas informacdes, podendo levar ao descarte
da bolsa para afastar o oferecimento de risco de transmissdo de doengas infecciosas
pelo sangue. Cabe citar a falta de legisla¢do especifica para a utilizacao desta prética,
utilizada h& mais de trinta anos em func¢do do surgimento dos casos de AIDS e do
desconhecimento de sua transmissibilidade (JUNQUEIRA, 2005).

Outra ferramenta importante no processo de triagem é o voto de auto
exclusdo. A portaria 2.712, de novembro de 2013, legislagéo vigente atualmente no
Brasil, orienta os hemocentros a oferecerem um instrumento que fornega ao candidato
a oportunidade de se auto excluir do processo de doagao, quando por algum motivo
ndo informar ou omitir qualquer situagdo que ofereca risco ao receptor (BRASIL,
2013).

7

Na Fundacdo Hemopa, o voto de auto exclusdo é oferecido a todos os
doadores apds a triagem clinica. Antes que o mesmo seja direcionado a sala de coleta
de sangue, o doador é convidado a se dirigir & urna eletrénica do voto de auto
exclusdo. Neste momento, embora ja tenha recebido orientac6es no consultério de
triagem, ele recebe nova explicagéo acerca do funcionamento do processo, ou seja,
que esta é uma oportunidade de se fazer uma auto reflexdo, analisar se houve algum
fato relevante que o mesmo tenha esquecido ou néo tenha ficado a vontade de falar
ao triagista. No monitor do voto ele visualizard a pergunta "Vocé esti seguro que o
seu sangue pode ser usado em paciente?”, para a qual podera escolher uma das
seguintes respostas: “SIM, meu sangue é seguro” ou “NAO, meu sangue nédo &
seguro”. Também contaré na tela uma observagéo informando que o voto tem como
finalidade proteger o paciente que necessita de sangue, € confidencial e sera mantido

sob sigilo médico.
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Todos esses mecanismos visam aumentar a seguranca transfusional

considerando o risco de ocorréncia dos seguintes fatores:

- O erro estimado, tendo em vista que até mesmo 0s testes soroldgicos mais
acurados s6 alcangam 99,8% de certeza (especificidade), podendo-se deduzir que de

cada 1.000 resultados positivos, 2 podem estar errados;

- A “janela imunolégica” ou fase pré-soroconversdo, que corresponde ao
periodo no qual, apés um individuo ser infectado por um virus, o organismo apresenta
um lapso temporal para reagir e produzir uma quantidade suficiente de anticorpos
necessarios para serem detectados nos exames sorolégicos, podendo, no entanto,

transmitir a doenca;

- A soroconversdo atipica ou tardia, onde, ainda que tenha ocorrido o contagio,
os testes sorolégicos do individuo so irdo se apresentar reagentes para a doenca apos
um periodo bastante superior ao estimado para a sua janela imunolégica, podendo,

no entanto, transmitir a doenca.

Sem duvida, a triagem clinica é de fundamental importancia no processo de
selecdo do candidato, pois através de uma anamnese minuciosa pode-se minimizar
os riscos de transmissibilidade de uma doencga infeciosa a partir de um doador de
sangue que esteja em periodo de janela imunoldgica. Além disso, € fundamental que
se preste esclarecimentos ao candidato a doa¢éo de sangue quanto a importancia da

sinceridade em suas respostas, tanto para si quanto para o receptor (SOARES, 2002).
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3 PERGUNTA DE INVESTIGAGCAO

Qual o perfil dos doadores que optaram pela auto exclusdo no processo de
doacao de sangue e dos doadores que foram recusados subjetivamente na Fundagéo

Hemopa?
Quais os fatores que motivam os triagista a realizarem uma recusa subjetiva?

Qual a relevancia dessas praticas para a seguranca transfusional?

4 JUSTIFICATIVA

A necessidade de avaliar a eficacia dos métodos de descarte de unidades de
sangue na triagem clinica se justifica pelo fato de oferecer maiores dados cientificos
para trabalhar da melhor forma possivel a conduta dos profissionais e principalmente
nortear uma acao conjunta entre os captadores de doadores e triagem clinica, a fim
de orientar os potenciais candidatos a doagéo de sangue quanto a importancia de sua

fidelizagéo ao processo de doagédo de sangue.

Vale ressaltar ainda que o proprio doador € um veiculo de informacéo, ou seja,
todas as experiéncias e orientagdes que ele obtiver na sua doacdo poderdo ser
repassadas para outras pessoas. Entretanto, se a informacgéao for repassada de forma
negativa aos individuos que tenham a intencdo de doar pela primeira vez, esses

podem ser influenciados contrariamente em sua deciséo.

Considerando-se que a grande meta dos centros hemoterapicos, enquanto
veiculadores da importancia do ato de doar, é obter o maior nimero possivel de
doadores saudaveis, torna-se crescente a necessidade de conhecer o perfil dos
doadores de sangue, bem como dos critérios e métodos utilizados no processo de
doacéo, com seus pontos fracos e fortes, para que desta forma se possa reverter as

fraquezas e manter os pontos positivos.
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5 OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GERAL

e Analisar as praticas de auto exclusdo e da recusa subjetiva na Fundagao

Hemopa, no periodo de 2012 e 2013.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar a taxa de auto excluséo e de recusa subjetiva na populagdo de
doadores aptos na Fundagdo Hemopa;

¢ Identificar a taxa de alteracGes soroldgicas encontradas na populagdo de
doadores aptos que tiveram suas bolsas de sangue descartadas por auto
excluséo e por recusa subjetiva, na Fundacéo Hemopa,

e Tracar o perfil dos doadores que optaram pela auto exclusdo no processo de
doacéo de sangue na Fundacdo Hemopa,;

e Tracar o perfil dos doadores que foram recusados subjetivamente na triagem
clinica na Fundacdo Hemopa;

e Comparar o perfil sorolégico dos doadores que optaram por auto exclusdo ou
foram recusados subjetivamente com os demais doadores aptos a doacao de
sangue na Fundacé&o Hemopa;

¢ Identificar quais os principais fatores que motivam o triagista a determinar uma

recusa subjetiva na Fundagdo Hemopa.
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6 MATERIAL E METODO

6.1 TIPO DE ESTUDO

Este foi um estudo do tipo quantitativo-qualitativo. O estudo quantitativo teve
abordagem descritiva, transversal e retrospectiva dos resultados de exames
sorologicos de doadores de sangue total e de plaquetas que tiveram o seu sangue
descartado por auto exclusdo ou devido a recusa subjetiva. Ja o estudo qualitativo

teve abordagem exploratéria descritiva.

No estudo quali-quantitativo considera-se que a coleta sequencial de dados
quantitativos e qualitativos pode proporcionar maior compreensao do problema a ser
pesquisado. Possui vantagens de proporcionar complementagdo, incrementagao,
maior validade dos resultados obtidos e criagdo de novas fronteiras (POLIT; BECK;
HUNGLER, 2004).

6.2 LOCAL DE ESTUDO

Esta pesquisa foi realizada na Fundagdo Centro de Hemoterapia e Hematologia
do Pard (HEMOPA), localizado em Belém, Para.

O referido hemocentro é o responsavel pela Politica Estadual de Sangue no
Para. Reconhecido como um dos hemocentros mais modernos do Brasil, 0 Hemopa
é responsavel pelo atendimento da demanda transfusional da rede hospitalar publica

e privada do Estado.

A Fundacdo HEMOPA é, também, referéncia para atendimento especializado
de doengas hematoldgicas, ou seja, doengas do sangue. Este atendimento se destina
aos pacientes encaminhados pela rede basica de salude-SUS por meio da ficha de
referéncia e contrarreferéncia, devidamente preenchida, assinada e carimbada pelo

médico solicitante, contendo exames atualizados.

6.3 FONTE DE INFORMACAO

As informagBes necessarias a efetivagcdo do estudo quantitativo foram
coletadas nos relatérios informatizados do Sistema de Banco de Sangue (SBS) da

Fundacdo Hemopa, através do acesso a atividade ATV02615 Rel. Voto/Rec.
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Subjetiva/ Soro Alterada, do Processo PRO00002 Triagem de Candidatos,

selecionando-se o periodo de 01 de janeiro de 2012 a 31 de dezembro de 2013.

Os registros dos doadores foram mantidos para garantir a seguranca do

processo da doagéo de sangue e a sua rastreabilidade (BRASIL, 201).

Fizeram parte do estudo qualitativo médicos e enfermeiros triagistas da
Fundagdo Hemopa que consentiram em participar da pesquisa ap0s assinatura do

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

6.4 COLETA DE DADOS

Para atender ao estudo quantitativo, a coleta de dados se deu por meio de um
formulario especifico informatizado no qual constaram as variaveis: género, faixa
etaria, grau de escolaridade, estado civil, tipo de doagdo, tipo de doador e exame
sorologico alterado. Para manter o sigilo do processo, nenhum doador teve seu nome

vinculado ao respectivo voto de auto excluséo.

A rotina da triagem soroldgica no periodo em questao incluiu: Chagas (ELISA),
Sifilis (VDRL), Anti-HBc (ELISA), HBsAg (ELISA), Anti-HCV (ELISA), Anti-HIV /I
(ELISA) e Anti-HTLV I/11.

Para atender ao estudo qualitativo, a coleta de dados se deu por meio de questionario
com perguntas abertas. O roteiro de perguntas sobre recusa subjetiva foi aplicado a todos os
profissionais médicos e enfermeiros lotados na Geréncia de Triagem de Doadores da
Fundacdo Hemopa, os quais realizam a triagem dos candidatos a doacdo no Hemocentro
Coordenador e em campanhas externas da Fundacdo Hemopa. Constou das seguintes
perguntas: 1) Como vocé define o termo recusa subjetiva? 2) Quais os principais fatores que
levam vocé a decidir bloqguear uma unidade de sangue doado, realizando uma recusa
subjetiva? 3) Vocé ja decidiu dar uma recusa subjetiva apos a finalizagcao da triagem clinica

do candidato a doacao? Por que? Essa situacgéo é frequente?

6.5 ANALISE DOS DADOS

A andlise dos dados do estudo quantitativo ocorreu mediante o uso das
planilhas e ferramentas do Microsoft Excel 2007. Segundo Wood e Haber (2001), a

estatistica descritiva pode ser apresentada de varias maneiras em um relato de
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pesquisa. Neste estudo os dados sdo apresentados no texto do relatério e resumidos

em tabelas e gréficos.

Para o estudo qualitativo, os dados sdo analisados considerando o contetdo
tematico, segundo Bardin (2008). Esta analise pode ser compreendida como a
expressdo mais comumente utilizada para representar o tratamento dos dados de uma
pesquisa qualitativa. Porém, o termo significa mais do que um procedimento técnico,
faz parte de uma histérica busca tedrica e pratica no campo das investigacdes sociais
(BARDIN, 2008).

Para Bardin (2008), o tema é a unidade de significagdo que se pode extrair de
um texto analisado. Assim, a andlise tematica desdobra-se em trés etapas, descritas

da seguinte maneira: pré-andlise, exploracdo do material e tratamento dos resultados.

A pré-andlise é o primeiro contato com o contetdo a ser analisado; favorece a
organizacéo do material e a leitura das entrevistas, para que haja impregnacéo das
ideias que emergem. Nesta etapa, se retoma os objetivos iniciais, reformulando-os ou
operacionalizando-os frente ao material coletado. Posteriormente, elabora-se a

construgdo do corpus que segue as fases:

a) Exaustividade: que consiste em ver e ler o material como um todo, ndo priorizando

ou descartando qualquer dado;
b) Representatividade: que consiste em priorizar o material no seu todo;
c) Homogeneidade: que € o ato de identificar a pertinéncia e aderéncia do material.

A exploragédo do material consiste essencialmente na operagao de codificagéao.
Esta se realiza na transformagédo dos dados brutos, visando alcangar o nucleo de
compreenséo do texto, que pode ser uma palavra ou uma frase. Posteriormente,
escolhem-se as regras de contagem que permitirdo a quantificagdo. E por ultimo,
classificam-se e agregam-se os dados escolhendo as categorias tedricas ou empiricas

gue comandaréo a especificagéo dos temas.

Na exploragdo do material, os dados serdo codificados visando alcancar o

nucleo de compreensado do texto. Neste momento, “mergulhar-se-4” ainda mais no
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material coletado, o que favorecerd a criacdo das unidades teméticas (BARDIN,
2008).

A analise dos dados coletados foi realizada em confronto com o corpo teérico
delineado, no qual se buscou introduzir os trechos mais significativos dos
depoimentos. Nesse sentido, estes se apresentam como elementos para a discusséao
tedrica. Os materiais produzidos caracterizaram fontes primarias de dados, os quais

se consolidaram no relatorio final da pesquisa.

6.6 ASPECTOS ETICOS

Respeitando-se 0s principios éticos que regem as pesquisas envolvendo seres
humanos, este projeto foi submetido & analise de um Comité de Etica em Pesquisa.
Apos a sua apreciacao, iniciou-se a coleta de dados. Foi utilizado ainda, o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), o qual dispds sobre o respeito devido a
dignidade humana e exigiu que toda pesquisa se processasse apds consentimento
livre e esclarecido, no caso deste estudo, do diretor do Nucleo de Ensino e Pesquisa
(NEPES) da Fundacdo Hemopa. Assim, ficou garantido o anonimato e sigilo das

informag0des coletadas, conforme Resolugdo n°. 466/12.
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7 RESULTADOS

Nesta pesquisa foram analisadas um total de 107.080 doag¢bes de sangue
realizadas na Fundagcdo Hemopa nos anos de 2012 e 2013, dentre as quais 2,04%
resultaram em descarte da bolsa por situacdo adversa apresentada antes da coleta
propriamente dita. Esse descarte significou cerca de 2.185 bolsas inabilitadas para

uso em transfuséo, independentemente do resultado soroldgico apresentado.

O gréfico 1 mostra a quantidade de doadores aptos na Fundacdo HEMOPA nos anos
de 2012 e 2013.

m Aptos

56758

50322

2012 2013

Gréfico 01: Quantidade de doadores aptos na Fundagdo HEMOPA nos anos de 2012 e 2013 (nUmeros
absolutos).

Fonte: Pesquisa de campo, 2014.

Dentre as bolsas descartadas por deciséo subjetiva do triagista ou do préprio
doador, em 2012, 1,41% (aproximadamente 800 bolsas) foram desprezadas por
recusa subjetiva (RS) e 0,64% (aproximadamente 363 bolsas) por auto excluséo (AE),
engquanto em 2013 esses percentuais foram de 1,42% (aproximadamente 715 bolsas)

e de 0,61% (aproximadamente 307 bolsas), respectivamente, conforme grafico 02:
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Gréfico 02: Distribuicdo dos principais descartes de sangue total na triagem clinica dentre os doadores
aptos da Fundacdo HEMOPA nos anos de 2012 a 2013 (%).
Fonte: Pesquisa de campo, 2014.

Este estudo demonstrou que tanto em 2012 quanto em 2013 mais de 90% dos
doadores que optaram pela AE apresentaram resultado negativo em seus exames de
triagem soroldgica, assim como ocorreu entre os doadores que tiveram RS da unidade

de sangue oriunda de sua doacao, conforme se percebe nos graficos 03 e 04.

m Sorologia Alterada m Sorologia Negativa
94,75 95,69
2012 2013

Gréfico 03: Distribuicdo da sorologia dos doadores que optaram pela auto exclusdo no processo de
doacgéo de sangue na Fundagdo HEMOPA nos anos de 2012 e 2013 (%).
Fonte: Pesquisa de Campo, 2014.
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Grafico 04: Distribuicdo da sorologia dos doadores que tiveram recusa subjetiva na triagem clinica da
Fundacdo HEMOPA nos anos de 2012 e 2013 (%).

Fonte: Pesquisa de Campo, 2014.

Os exames analisados foram os de triagem sorolégica resultantes
exclusivamente da doagdo de sangue e compreendem as seguintes sorologias:
Anticorpos para Chagas — ELISA (CHAG); Anti-HBc — ELISA (HBC); HBsAg — ELISA
(HEPB); Anti-HCV — ELISA (HCV); Sifilis - VDRL (SIF), Anti-HTLV I/ll — ELISA (HTLV);
Anti-HIV I/Il — ELISA (HIV) e NAT para HIV (HIV).

7.1 PERFIL SOROLOGICO DE DOADORES APTOS SEM RESTRICOES
SUBJETIVAS

Para efeito de comparacéo, verificaram-se os percentuais de doadores com
alteracdes sorolégicas e com sorologia negativa, ou ndo reagente, considerando
agueles que nao tiveram recusa subjetiva, tampouco optaram pela auto exclusao.
Estes foram chamados de doadores aptos sem restricbes subjetivas.

Analisando-se o perfil sorolégico da populacdo de doadores que nao teve o
produto de sua doagéo de sangue descartada a partir da deciséo subjetiva do triagista
ou do proprio doador, observou-se que 3,77% apresentaram alteragcdo sorolégica no
ano de 2012 e essa taxa sofreu uma reduc¢do no ano seguinte, significando 2,13% do

total de resultados sorolégicos encontrados nesse grupo, como mostra o gréafico 05.
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Grafico 05: Distribuicdo da sorologia dos doadores que passaram pela triagem clinica, porém nédo
foram recusados subjetivamente e ndo optaram pela auto exclusdo no processo de doacao de sangue
na Fundacdo HEMOPA nos anos de 2012 e 2013 (%).

Fonte: Pesquisa de campo, 2014.

Ao se considerar a distribuicao dos resultados sorolégicos entre 0os géneros,
conclui-se que no ano de 2012 quase a metade (44,26%) das alteracdes sorolégicas
ocorreram em mulheres, porém, mais de 90% (97,37%) dos resultados negativos
foram oriundos de doadores do género masculino. O padrdo se manteve em 2013
para as sorologias negativas, considerando que 96,87% ocorreram no género
masculino, havendo, no entanto, uma pequena queda da ocorréncia de resultados
sorolégicos alterados em individuos do género feminino (36,67%), como pode ser

visto no gréfico 06.

m Sorologia Alterada m Sorologia Negativa

2012 2013 2012 2013

Feminino Masculino

Grafico 06: Distribuicdo do género dos doadores que passaram pela triagem clinica, porém nao foram
recusados subjetivamente e ndo optaram pela auto exclusdo no processo de doagdo de sangue na
Fundacdo HEMOPA nos anos de 2012 e 2013 (%).

Fonte: Pesquisa de campo, 2014.

Em relacéo a faixa etaria da populacao de doadores tomada como referéncia,
observa-se que tanto no ano de 2012 quanto no ano de 2013 as alteracdes sorolégicas

tiveram maior incidéncia nos doadores de 18 a 29 anos de idade, representando
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36,37% e 37,05% desse padrdo soroldgico, respectivamente. Em 2012, os exames
sorolégicos negativos tiveram uma incidéncia discretamente superior em doadores da
faixa etaria de 30 a 39 anos (34,54%), enquanto em 2013 a incidéncia desse padréao
sorolégico (negativo) foi maior na faixa etaria de 18 a 29 anos (35,46%), como mostra

o gréfico 07.
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Grafico 07: Distribuicdo da faixa etaria dos doadores que passaram pela triagem clinica, porém ndo
foram recusados subjetivamente e ndao optaram pela auto excluséo no processo de doacado de sangue
na Fundacdo HEMOPA nos anos de 2012 e 2013 (%).

Fonte: Pesquisa de campo, 2014.

Em relac&o ao estado civil da populagdo de doadores de referéncia, tanto em
2012 quanto em 2013, a maioria (68%) dos doadores que apresentaram exames
sorologicos com resultados negativos declarou-se solteira. Ao se relacionar as
variaveis sorologia alterada e estado civil, percebe-se que em 2012, 71% dos
doadores que apresentaram sorologia alterada, cadastraram-se como solteiros. Ja em
2013, 68% dos doadores com esse perfil sorolégico eram solteiros, 0 que pode ser
visto no gréfico 08.
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Grafico 08: Relagao entre o estado civil e a sorologia dos doadores que passaram pela triagem clinica,
porém nao foram recusados subjetivamente e nao optaram pela auto excluséo no processo de doagéo
de sangue na Fundacdo HEMOPA nos anos de 2012 e 2013 (%)

(A) Estado Civil dos doadores com sorologia negativa em 2012.

(B) Estado Civil dos doadores com sorologia negativa em 2013.

(C) Estado Civil dos doadores com sorologia alterada em 2012.

(D) Estado Civil dos doadores com sorologia alterada em 2013.

Fonte: Pesquisa de campo, 2014.

Na relacdo entre o padrdo sorologico dos doadores e o0 seu grau de
escolaridade, verificou-se que nos dois anos estudados (2012 e 2013) a maioria dos
doadores declarou ter ensino médio completo, tanto entre 0s que apresentaram
sorologia negativa quanto entre 0os que apresentaram alguma alteracdo soroldgica
(Tabela 01).
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Sorologia Negativa Sorologia Alterada
Nivel de Escolaridade

2012 2013 2012 2013
Fundamental Incompleto 6,26 6,37 12,99 14,86
Fundamental Completo 11,78 11,21 11,20 9,90
Médio Incompleto 8,78 8,84 12,80 11,62
Médio Completo 51,33 51,58 45,91 43,44
Superior Incompleto 9,86 9,97 8,79 9,14
Superior Completo 11,13 10,90 6,85 7,90
Analfabeto 0,04 0,04 0,00 0,00
Outros 0,82 1,09 1,46 3,14

Tabela 01: Distribuicdo do grau de escolaridade dos doadores que passaram pela triagem
clinica, porém ndo foram recusados subjetivamente e ndo optaram pela auto excluséo no
processo de doacdo de sangue na Fundacdo HEMOPA nos anos de 2012 e 2013 (%).
Fonte: Pesquisa de campo, 2014.

Considerando os anos de 2012 e 2013, cerca de 67% dos exames
sorolégicos negativos e 61% das sorologias alteradas desse periodo pertenceram a

doadores de sangue que procuraram o0 Hemopa para realizar uma doagao

m Sorologia Alterada m SorologiaNegativa

espontanea, como mostra o gréfico 09.
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Grafico 09: Distribuicdo do tipo de doagdo dos doadores que passaram pela triagem clinica, porém
nado foram recusados subjetivamente e ndo optaram pela auto exclusdo no processo de doacdo de
sangue na Fundacdo HEMOPA nos anos de 2012 e 2013 (%).

Fonte: Pesquisa de campo, 2014.

Também foi possivel observar que nos dois anos estudados (2012 e 2013),
cerca de 58% das alteracdes sorologicas ocorreram em doadores que haviam doado
pela primeira vez, enquanto aproximadamente 86% dos exames soroldgicos normais
desse periodo pertenciam a doadores que ja possuiam alguma doacgéao prévia, o que
pode ser identificado no gréafico 10.
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Grafico 10: Distribuicdo do tipo de doador dos doadores que passaram pela triagem clinica, porém ndo
foram recusados subjetivamente e ndo optaram pela auto exclusdo no processo de doacado de sangue
na Fundacdo HEMOPA nos anos de 2012 e 2013 (%).

Fonte: Pesquisa de campo, 2014.

A analise das alteragcdes encontradas nos exames de triagem soroldgica de
doadores de sangue considerados aptos sem restricdes subjetivas impostas pelo
triagista ou pelo préprio doador, observou-se que no ano de 2012 os exames
sorologicos com maior prevaléncia de resultados alterados foram: Anti-HBc (36,77%),
Anti-HIV (23,99%) e sifilis/VDRL (15,25%). Em 2013, as altera¢des soroldgicas mais
prevalentes foram: Anti-HBc (41,16%), sifilis/VDRL (17,86%) e Anti-HCV (16,14%),

conforme pode ser visualizado no grafico 11.
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Grafico 11: Distribuicdo das sorologias encontradas nos doadores que passaram pela triagem clinica,
porém ndo foram recusados subjetivamente e ndo optaram pela auto exclusao no processo de doacao
de sangue na Fundacdo HEMOPA nos anos de 2012 e 2013 (%).

Fonte: Pesquisa de campo, 2014.
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7.2 PERFIL SOROLOGICO DE DOADORES AUTO EXCLUIDOS

Ao analisar o perfil dos doadores que optaram por auto excluséo de sua
unidade de sangue doada, o género que mais levou ao descarte da unidade de sangue
doada por esse motivo foi o masculino. Entretanto, observou-se que a frequéncia de
sorologias alteradas em mulheres que julgaram possuir sangue inseguro para
transfusao triplicou no ano de 2013 em comparacdo ao ano anterior. Com relagdo ao
género masculino houve uma diminuicdo na prevaléncia de sorologia alterada
(GRAFICO 12).

m Sorologia Alterada m Sorologia Negativa

2012 2013 2012 2013
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Grafico 12: Relagdo entre o género e a sorologia dos doadores que optaram por auto exclusdo no
processo de doacao de sangue na Fundacdo HEMOPA nos anos de 2012 e 2013 (%).
Fonte: Pesquisa de campo, 2014.

Este estudo demonstrou que houve uma variagédo na frequéncia quanto a faixa
etaria dos doadores de sangue auto excluidos que apresentaram sorologia alterada
entre os anos analisados (30-39 anos de idade em 2012 e 40-49 anos de idade em

2013), como mostra a gréfico 13.

52



m SorologiaAlterada  ® Sorolegia Negativa
60,00

A —

2012 2013 2012 2013 2012 2013 2012 2013 2012 2013 2012 2013

Menor de 18 18-2% 30-39 40-4% 50-60 Maior de 60

Grafico 13: Relagdo entre a faixa etaria e a sorologia dos doadores que optaram pela auto exclusao
no processo de doacgéo de sangue na Fundacdo HEMOPA nos anos de 2012 e 2013 (%).

Fonte: Pesquisa de campo, 2014.

Quanto ao estado civil, independente da sorologia e dos anos analisados, a
maior percentagem (média de 66,75%) de doadores se declararam solteiros,
conforme demonstrado no grafico 14.
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Grafico 14: Relacao entre o estado civil e a sorologia dos doadores que optaram por auto excluséo no
processo de doacao na Fundacao HEMOPA nos anos de 2012 e 2013 (%)

(A) Estado Civil dos doadores com sorologia negativa em 2012

(B) Estado Civil dos doadores com sorologia negativa em 2013

(C) Estado Civil dos doadores com sorologia alterada em 2012

(D) Estado Civil dos doadores com sorologia alterada em 2013.

Fonte: Pesquisa de campo, 2014.

Ao se analisar o perfil sorolégico dos doadores de sangue cujas unidades
doadas foram auto excluidas, levando-se em consideracédo o grau de escolaridade,

observou-se um interessante aspecto: em 2012, a frequéncia dos doadores que
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apresentaram sorologia alterada foi maior entre os que declararam ter Ensino Médio
Completo (41,18%), caindo praticamente & metade a percentagem de doadores com
esse grau de escolaridade e sorologia alterada em 2013. Também foi percebido
através da pesquisa que doadores ditos analfabetos optaram por realizar o voto na

urna eletronica e votaram pela auto excluséo no processo de doacao (TABELA 02).

Sorologia Negativa Sorologia Alterada
Nivel de Escolaridade

2012 2013 2012 2013
Fundamental Incompleto 19,22 25,23 29,41 30,00
Fundamental Completo 19,54 20,72 11,76 10,00
Médio Incompleto 8,14 4,05 11,76 20,00
Médio Completo 40,07 36,04 41,19 20,00
Superior Incompleto 6,19 8,56 5,88 10,00
Superior Completo 6,51 4,50 0,00 10,00
Analfabeto 0,33 0,45 0,00 0,00
Outros 0,00 0,45 0,00 0,00

Tabela 02: Relag&o entre o grau de escolaridade e a sorologia dos doadores que optaram
pela auto excluséo no processo de doacdo de sangue na Fundacdo HEMOPA, nos anos de
2012 e 2013 (%).

Fonte: Pesquisa de campo, 2014.

Quando analisado o tipo de doagéo realizada pelos doadores que optaram por
auto excluséo, observa-se que a maioria realizou doacgéo espontanea e, dentre eles,
houve um aumento na percentagem de resultados soroldgicos alterados no ano de
2013, quando comparado ao ano anterior. Paralelamente, de 2012 para 2013,
percebeu-se uma reducao no percentual de resultados soroldgicos alterados entre 0s
doadores com doagéo vinculada, ainda assim, o fato de individuos que procuram o
hemocentro para realizar uma doacéao de sangue, a fim de repor o estoque em nome
de um receptor (paciente) especifico, optarem pela auto exclusdo merece atencéo por
parte da captacdo (GRAFICO 15).
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Gréfico 15: Relagdo entre o tipo de doagéo e a sorologia dos doadores que optaram pela auto exclusdo
no processo de doagéo de sangue na Fundagdo HEMOPA nos anos de 2012 e 2013 (%).
Fonte: Pesquisa de campo, 2014.

Quanto ao tipo de doador foi observado que a grande maioria dentre os que
apresentaram sorologia alterada estava doando pela primeira vez. Além disso, de
2012 para 2013, houve um pequeno aumento na percentagem de doadores de

primeira vez com sorologia alterada (GRAFICO 16).

m Sorologia Alterada m Sorologia Negativa

80.00 81,11

2012 2013 2012 2013

Primeira Vez Repeticdo

Gréfico 16: Relacéo entre o tipo de doador e a sorologia dos doadores que optaram pela auto exclusdo
no processo de doagéo de sangue na Fundagdo HEMOPA nos anos de 2012 e 2013 (%).

Fonte: Pesquisa de campo, 2014.

Dentre os doadores que optaram por auto exclusdo e apresentaram sorologia
alterada, as doencas com maior prevaléncia de alteracdes sorolégicos foram: Anti-
HBc , Anti-HIV e Sifilis/VDRL. Em 2012, o percentual de alteracdes ao exame

sorologico Anti-HCV foi idéntico aquele encontrado em sorologia para sifilis (VDRL).

55



Vale ressaltar o aumento significativo da prevaléncia de Hepatite B, como demonstra

o gréfico 17.
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Gréfico 17: Distribuicdo das alteragbes soroldgicas encontradas em doadores que optaram por auto
exclusé@o no processo de doagéo de sangue na Fundagdo HEMOPA nos anos de 2012 e 2013 (%).
Fonte: Pesquisa de campo, 2014.

7.3 PERFIL SOROLOGICO DE DOADORES COM RECUSA SUBJETIVA

Na analise do perfil de doadores que foram recusados subjetivamente, notou-
se que mais de 80,00% dos candidatos eram do género masculino e esta percentagem
se mantém ao associar o resultado da sorologia com o género. Outro ponto a se
destacar foi 0 aumento desta prevaléncia entre os homens no decorrer dos anos,

como demonstra o gréfico 18.
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Gréfico 18: Relagéo entre o género e a sorologia dos doadores recusados subjetivamente na Fundagéo
HEMOPA nos anos de 2012 e 2013 (%).
Fonte: Pesquisa de campo, 2014.
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A maior percentagem da faixa etaria dos doadores que receberam recusa
subjetiva foi dos 18 aos 29 anos, seguido da faixa de 30 a 39 anos de idade. Além
disso, foi observado que na populagdo de doadores com RS que apresentaram
sorologia alterada, a maioria estava na faixa etaria entre 18 e 29 anos, significando
53,33% em 2012 e 44,12% em 2013, como mostra o gréfico 19.
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Grafico 19: Relagéo entre a faixa etaria e a sorologia dos doadores recusados subjetivamente na
Fundacdo HEMOPA nos anos de 2012 e 2013 (%).
Fonte: Pesquisa de campo, 2014.

Ao analisar o estado civil dos doadores que tiveram RS (grafico 20), observou-
se gue mais de 75% dos doadores eram solteiros, independentemente do ano

analisado e do perfil sorolégico encontrado.
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Grafico 20: Relacdo entre o estado civil e a sorologia dos doadores recusados subjetivamente na
Fundacdo HEMOPA nos anos de 2012 e 2013 (%).

(A) Estado Civil dos doadores com sorologia negativa em 2012.

(B) Estado Civil dos doadores com sorologia negativa em 2013.

(C) Estado Civil dos doadores com sorologia alterada em 2012.

(D) Estado Civil dos doadores com sorologia alterada em 2013.

Fonte: Pesquisa de campo, 2014.

(

O grau de escolaridade com maior prevaléncia entre os doadores com RS e
sorologia alterada foi o Ensino Médio Completo com 45,00% em 2012 e uma discreta
diminuicéo (38,24%) em 2013. (TABELA 03).

Sorologia Negativa Sorologia Alterada
2012 2013 2012 2013
Fundamental Incompleto 7,69 6,18 6,67 14,71
Fundamental Completo 7,42 10,44 10,00 5,88
Médio Incompleto 13,09 10,59 13,33 23,53
Médio Completo 49,94 50,15 45,00 38,24
Superior Incompleto 11,07 12,06 13,33 11,76
Superior Completo 9,85 8,82 10,00 5,88
Analfabeto 0,00 0,00 0,00 0,00
Outros 0,94 1,76 1,67 0,00

Tabela 03: Relacdo entre o grau de escolaridade e a sorologia dos doadores que foram
recusados subjetivamente na Fundacdo HEMOPA nos anos de 2012 e 2013 (%).
Fonte: Pesquisa de Campo, 2014.
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Frente a andlise do tipo de doacado realizada pelos doadores com RS,
verificou-se que mais de 75% deles fizeram doacdo espontanea. Entretanto, é
importante salientar que em 2013 foi observado um discreto aumento na percentagem
de alteracGes soroldgicas entre os doadores que realizaram doagdo espontanea
(aquela que é decorrente de um ato de altruismo e desinteresse, sem ter o nome de

um possivel receptor).

Paralelamente, houve uma pequena reducdo na percentagem de alteragdes
sorolégicas entre os doadores que realizaram doacgdo vinculada (com intencdo de
repor o sangue que ja foi, ou possivelmente sera utilizado por um receptor, cujo nome
€ declarado no momento do cadastro). Nado foram encontradas altera¢des sorolégicas
entre os doadores com intencéo de realizar a doacao para um receptor especifico e
necessariamente com tipagem sanguinea semelhante a sua, conforme mostra o

gréfico 21.
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Grafico 21: Relacao entre o tipo de doacéo e a sorologia dos doadores recusados subjetivamente na
Fundacdo HEMOPA nos anos de 2012 e 2013 (%).
Fonte: Pesquisa de campo, 2014.

Com relacéo ao tipo de doador, foi observado que houve um maior percentual
de alteracBes soroldgicas entre os doadores de primeira vez, tanto no ano de 2012
qguanto no ano de 2013, com uma média de 59,81% de sorologias alteradas nesse
biénio, enquanto essa média foi de 40,20% entre os doadores de repeti¢cdo. Vale frisar
gue entre os doadores de repeticdo houve um aumento na frequéncia de sorologia
alterada, ao contrario do que ocorreu na prevaléncia de sorologia alterada em

doadores de primeira vez, fato este ilustrado no gréafico 22.
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Gréfico 22: Relacdo entre o tipo de doador e a sorologia dos doadores recusados subjetivamente na
Fundacdo HEMOPA nos anos de 2012 e 2013 (%).
Fonte: Pesquisa de campo, 2014.

A partir do levantamento da frequéncia de sorologias alteradas encontradas
nos doadores que tiveram RS na triagem clinica, notou-se maior prevaléncia de
alteragOes soroldgicas para Hepatite B (Anti-HBc), HIV (Anti-HIV) e Sifilis nos 2 (dois)
anos estudados (GRAFICO 23).
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Gréfico 23: Distribuicdo das principais alteragdes sorolégicas encontradas em doadores de sangue
gue obtiveram recusa subjetiva na triagem clinica da Fundagdo HEMOPA nos anos de 2012 e 2013
(%).

Fonte: Pesquisa de Campo, 2014.
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7.4 FATORES QUE DETERMINAM A RECUSA SUBJETIVA

A recusa subjetiva é uma ferramenta que o triagista pode langar mao no
momento da triagem clinica com o objetivo de manter a seguranca dos
hemocomponentes gerados, consistindo em registros realizados concomitantemente,
anteriormente ou até posteriormente a finalizagdo da anamnese clinica do candidato,
sendo gerados a partir de informagdes concretas ou de suspeitas de situagdes que
possam vir a comprometer a seguranca transfusional. Portanto, ndo se trata de dados
informados pelo candidato & doacdo de sangue durante a entrevista, inviabilizando
assim que se estabeleca qualquer tipo de inaptiddo (recusa clinica), seja ela

temporaria ou definitiva.

Na abordagem qualitativa do estudo, entrevistaram-se 10 (dez) triagistas,
sendo 5 (cinco) médicos e 5 (cinco) enfermeiros, os quais desenvolvem suas funcdes
laborativas na triagem clinica de doadores da Fundacdo Hemopa ha periodos que
variam de 2 (dois) a 9 (nove) anos. Foram realizadas 3 (trés) perguntas para cada

triagista, sendo esses questionamentos aplicados de forma idéntica entre eles.

Ao primeiro questionamento, “Como vocé define o termo “Recusa Subjetiva?
Descreva.”, algumas respostas caracterizaram-se por serem mais explicativas, como

a gue se segue:

Como um instrumento a mais na busca da manutencdo de um estoque de
sangue seguro e de qualidade para atendimento da coletividade, através do
gual durante a triagem clinica do candidato a doacao de sangue é observado
gue existe a omissao de informagdes durante a entrevista, ou ainda a falta de
veracidade nas respostas desse candidato, que podem levar a riscos de
doencas transmissiveis através da transfusdo dessa unidade de sangue,
sendo como melhor opcao o seu descarte (T01, 2014).

Essa resposta se mostrou a mais abrangente, porém se pode perceber que o0
triagista tende a ser influenciado por suas préprias suposi¢des e julgamentos no

momento de definir uma recusa subjetiva.

Também existiram respostas vagas, mas nenhum triagista hesitou, ou
demonstrou desconhecimento acerca do procedimento, deixando claro que ja realizou

recusa subjetiva durante o exercicio de suas atividades.
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E quando vocé despreza a bolsa de sangue do doador, pois percebe, pelo
modo que ele responde, que tem sérios riscos dele estar mentindo ou
omitindo fatos relevantes para a consulta (T03, 2014).

Bloguear uma unidade de sangue, em virtude dela ndo ser segura para
transfundir (T04, 2014).

E quando um doador, no momento da triagem clinica, ndo transmite
seguranca nas respostas (T09, 2014).

E a ndo aceitacdo ou desconsideracdo de alguma coisa, baseado na
percepcao ou opinido pessoal, de que algo foi omitido sobre determinado fato
(T10, 2014).

E limitar doadores que supostamente possam estar infectados,
principalmente aqueles doadores que apresentam fatores de risco
relacionados ao comportamento sexual (T02, 2014).

Seria uma recusa em que vocé percebe que o doador ndo esta falando a
verdade, ou seja, vocé percebe algo de errado com o doador, como por
exemplo, trejeitos nos homossexuais (T05, 2014).

E toda a recusa baseada no intimo e expressada do ponto de vista pessoal,
por intuicdo (T06, 2014).

E a recusa baseada na impressdo pessoal do entrevistador quanto a
comunicacao verbal e ndo verbal do entrevistado (T07, 2014).

E o ndo consentimento de cada individuo, no caso, triagista, no sentido de
liberar uma bolsa de sangue para transfuséo (T08, 2014).

A maioria das respostas cita que a recusa subjetiva € definida a partir de
suspeitas de omisséo dos doadores, baseada na intuicdo do triagista, o qual faz o

julgamento e define o veredito que é a recusa subjetiva.

Para que haja a recusa subjetiva, inumeros fatores podem ser considerados
no momento da triagem clinica, em que o triagista passa alguns minutos aplicando um
questionario de anamnese no candidato & doacao de sangue, sendo este atendimento
desenvolvido de forma particular e individual, favorecendo que o triagista possa
observar com maior minlcia a seguranca com que o candidato responde ao que lhe

€ questionado.

Com base nesse fato, perguntou-se aos triagistas quais os principais fatores
que os levam a decidir bloquear uma unidade de sangue doado, realizando uma

recusa subjetiva.
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S6 dou recusa subjetiva quando o parceiro, ou a parceira, do doador, ou
doadora, estainapto, ou inapta, por algum motivo que ele, ou ela, desconhece
a situacédo (T04, 2014).

Quando intuo que nao ha verdade no que é respondido durante a triagem
clinica, influenciada pela forma de responder, comportamento do candidato.
Também quando sou informada por fontes terceiras sobre fatos negativos
relacionados ao candidato, sobre, principalmente, a intencao da doacao ou
relacionados a habitos do doador que contraindiquem a doacéo (T06, 2014).

A linguagem verbal e ndo verbal do entrevistado, ou seja, os trejeitos, as
respostas imprecisas, a negacdo de motivos de recusas anteriores (por
exemplo: em triagem anterior havia informado ter tido relagdo sexual com
homem e na triagem atual nega esse fato); o comportamento inadequado
durante a entrevista (respostas incompativeis com a pergunta, desvio do
olhar, procurando fugir do contato visual; inaptidao do cénjuge por alteracao
soroldgica, sendo que o entrevistado desconhece essa situagdo (T07, 2014).

Quando ndo sinto seguranca nas respostas do candidato a doacdo,
relacionadas ao comportamento de risco para doencas transmissiveis;
guando faco levantamento do histérico de salde do doador nas Ultimas
doacdes, através do sistema informatizado, e 0 mesmo apresenta fatores de
risco; quando o candidato optou por auto exclusdo nas Ultimas doagbes e
sinto omissao nas respostas; quando o parceiro (a) sexual atual do candidato
(a) a doacao esta bloqueado (a) por risco associado a um comportamento de
risco para doencas infecciosas transmissiveis pelo sangue (T08, 2014).

Percebe-se que existem triagistas que definem uma recusa subjetiva
exclusivamente por algum fator objetivo, ou seja, por uma informagéo fidedigna,
normalmente a partir de um registro no sistema informatizado que tenha importancia
para a seguranca transfusional. Essa informac¢ao normalmente advém do registro dos
médicos do ambulatério de doadores, os quais atendem os doadores cujos exames

sorologicos de triagem apresentam alguma alteragéo.

O principal fator € manter a seguranca transfusional, ou seja, percebe-se que
o candidato a doacao responde de maneira insegura, ou apresenta muito
interesse nos resultados soroldgicos obtidos através da doacédo de sangue,
ou ainda que o mesmo tenta manipular as respostas, ou claramente falta com
a verdade (T01, 2014).

Doadores que durante a triagem possam ter omitido informacdes sobre
comportamento sexual de risco para DST (T02, 2014).

Por seguranca transfusional, ou seja, € melhor desprezar a bolsa do que
correr o risco de que esse sangue esteja contaminado e transfundi-lo (TO3,
2014).

Os principais fatores sdo mais uma vez os trejeitos em doadores homens que
negam relagcdes com outros homens, além de situaces de embriaguez ou
alteracdes psicoldgicas, psiquiatricas (T05, 2014).
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Se o(a) parceiro(a) de um candidato(a) a doacdo apresenta recusa por
sorologia alterada em doacao; inseguranca nas respostas do doador (T09,
2014).

Alguns triagistas se limitaram a respostas curtas e vagas, 0 que pode estar
refletindo uma deficiéncia de critérios universais e uniformes, levando a julgamentos

sem a devida isengéo.

Também foi perguntado a cada triagista se o0 mesmo j& definiu uma recusa
subjetiva apos ter finalizado a triagem clinica do candidato & doacéo, por que isso
ocorre e se essa é uma situagdo frequente. A maioria respondeu a pergunta de forma

afirmativa.

Sim, devido a algum comportamento suspeito que tenha deixado didvida no
momento da triagem e que se “confirmou” em outras dependéncias do
hemocentro, geralmente na sala de coleta. Nao ha frequéncia neste tipo de
situacdo pois, na duvida, destino mais tempo a este doador para que, na
medida do possivel, todas as dlvidas sejam esclarecidas (T02, 2014).

Sim, quando por algum deslize do doador, ele se contradiz nas respostas
dadas ou observando suas atitudes. Nao é frequente (T03, 2014).

Sim, porque o doador apresentou comportamento diferente daquele
apresentado no consultério de triagem, deixando transparecer que manipulou
a entrevista, omitindo informacdes importantes que comprometem a
qualidade e a seguranca da bolsa para transfusdo de sangue, levando a
riscos de doencas ao receptor (T01, 2014).

Sim. O parceiro estava com sorologia alterada, em acompanhamento no
ambulatério de inaptos e a doadora ndo sabia do fato. Isso é pouco frequente.
Também quando o parceiro, ou parceira teve relacdo sexual com outra
pessoa no periodo de 1 ano. Essa situacdo é mais frequente (T04, 2014).

N&o, pois utilizo mais a ferramenta do sistema (informatizado) que alerta para
nao utilizar o sangue em transfusé@o e depois incluo alguma observacao no
histérico do doador (TO05, 2014).

Sim, por ter sido informada do comportamento sexual promiscuo do
candidato, através de um vizinho dele que era servidor do 6rgao. Isso nédo é
frequiente (T06, 2014).

Sim. Devido as contradi¢cdes nas respostas ou inseguranca ao respondé-las
(T10, 2014).

A grande subjetividade que este mecanismo de descarte implica interfere
diretamente na quantidade de bolsas coletadas que podera ser utilizada, pois

guando se opta por este tipo de recusa, 0 sangue doado sera automaticamente
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desprezado, independentemente do resultado sorologico apresentado. Portanto,
é importante conhecer a frequéncia que este ato ocorre, 0 seu impacto no estoque
de hemocomponentes liberados para transfusdo e, acima de tudo, os critérios
utilizados pelos triagistas, para que a recusa subjetiva possa ser realmente

considerada como um método de seguranca transfusional valido e eficaz.

8 DISCUSSAO

A transmisséo de patdgenos através da transfusdo necessita basicamente que
o doador tenha o agente circulante em seu sangue, que os testes de triagem
sorologica ndo sejam capazes de detecta-lo e que o hospedeiro seja susceptivel
(COVAS, 2001). Além disso, o tropismo de agentes infecciosos por determinado
componente do sangue determina a contaminagéo dos diferentes hemocomponentes
(concentrado de hemacias, concentrados de plaquetas, concentrados de leucdcitos e
plasma). Assim, o Virus Linfotropico da Célula T Humana (HTLV) e o Citomegalovirus
(CMV) localizam-se exclusivamente nos leucécitos, o Virus da Hepatite B (HBV) e o
Virus da Hepatite C (HCV) localizam-se preferencialmente no plasma. O
Trypanosoma cruzi, agente etiolégico da doenca de Chagas, pode estar presente em
todos os hemocomponentes; o Plasmodium, agente etiolégico da malaria, encontra-
se nas hemacias, e o Virus da Imunodeficiéncia Humana Adquirida (HIV), nos
leucocitos e plasma (COVAS, 2001).

A triagem soroldgica em doadores de sangue, ndo garante seguranca de 100%
quanto a possibilidade de detec¢cdo de agentes infectocontagiosos e, algumas
patologias testadas, quando ndo detectadas no doador, podem ser transmitidas e
cursar durante décadas sem apresentar sintomas. Sendo assim, ndo ha como
assegurar uma confirmagéo de hipoteses em um estudo de provas entre receptores e

seus respectivos doadores.

Para se obter seguranga dos produtos sanguineos a serem utilizados em
transfus@es, rigidos parametros de qualidade devem ser seguidos. Entende-se por
seguranca transfusional o conjunto de medidas quantitativas e qualitativas adotadas

que vise um menor risco aos doadores e receptores de sangue, além da garantia de
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estoques estratégicos de sangue capazes de atender & demanda transfusional
(CARRAZZONE, 2004).

No Brasil, o MS determina que os servicos de hemoterapia podem ser
solicitados a colaborar com as atividades dos Comités Transfusionais das instituicoes
de assisténcia a saude para as quais fornecam componentes sanguineos, no sentido
de elaborar e implementar protocolos para controlar as indicagdes, 0 uso e o descarte

dos componentes sanguineos (BRASIL, 2013).

Os servicos de hemoterapia também devem implementar programas
destinados a minimizar os riscos para a saude e garantir a segurancga dos receptores,
dos doadores e dos seus funcionarios (BRASIL, 2013). Sendo assim, 0s servi¢os de
hemoterapia, assim como o Hemopa, costumam instituir, através de procedimentos
operacionais padréo (POP), mecanismos e normas direcionadas a minimizar os riscos
da doacéo de sangue ao doador e aos trabalhadores envolvidos no processo, bem

como 0s riscos transfusionais ao paciente receptor.

Os mecanismos a serem utilizados como forma de tentar resguardar a
seguranga transfusional devem ser aplicados desde a captacdo de candidatos a
doagcdo de sangue, passando pela triagem clinica, coleta dos doadores, triagem
sorologica e hematoldgica, processamento do sangue doado e distribuicdo dos
hemocomponentes. Muitos desses mecanismos resultam no descarte da unidade
doada ou dos hemocomponentes originérios dessa unidade, como € o caso da auto

excluséo e da recusa subjetiva.

Nesse processo, chamado ciclo do sangue, além do descarte das unidades de
sangue doadas, por auto excluséo e por recusa subjetiva do doador, existem outras
condicbes que podem levar ao descarte dos hemocomponentes, tais como:
interrupcdo da coleta gerando bolsas com volume de sangue insuficiente e
inadequado para o processamento; alteragdes nos exames sorologicos; alteracdes
nos exames hematoldgicos e imunohematoldgicos; prazo de validade vencido; risco
de TRALI (transfusion related acute injury) ao receptor, doenga caracterizada pela

presenca de lesdo pulmonar aguda relacionada a transfusdo; dentre outros.
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No Hemopa, o voto de auto exclusdo € disponibilizado antes da coleta de
sangue, ou seja, antes da doagao propriamente dita mas, possivelmente, seja durante
0s minutos em que esta doando que o doador tenha a verdadeira consciéncia de que
0 seu sangue esta sendo coletado para posterior transfusdo em um doente. Portanto,
talvez este seja 0 momento com maior tendéncia a auto reflexdo e decisédo quanto a
seguranga de seu sangue. No entanto, por presumivel constrangimento, ndo existem
relatos de doadores que tenham manifestado a intengcéo de votar novamente, pela
possibilidade de modificar sua escolha, embora existam registros de doadores o0s
quais retornaram horas ou dias apds a doagéo para informar algum fato de suficiente
relevancia para se providenciar o descarte dos hemocomponentes originados da

mesma, quando isso é possivel.

Conforme esté previsto em POP da Fundacdo Hemopa, quando as unidades
de sangue doadas apresentam alguma alteracdo aos exames de triagem soroldgica,
os respectivos doadores sdo convocados para que sejam atendidos por médicos
previamente capacitados no ambulatério de doadores. Nesse atendimento, o qual
ocorre de forma individual e sigilosa, os doadores recebem informacdes sobre a
alteracdo encontrada em seus exames de triagem sorologica e sdo convidados a
coletar uma segunda amostra para confirmac¢ao ou exclus@o diagndstica, bem como
definicdo da possibilidade de se tornar doador, visto que uma unidade doada que n&o
apresente 100% dos exames de triagem sorologica com resultado N&do Reagente é
descartada, e o doador desta, permanece inapto no sistema informatizado de forma
definitiva, ou até que um dos médicos do ambulatério de doadores conclua pela sua

liberag@o, apoés realizagéo de testes confirmatdrios com resultados Nao Reagentes.

Visando reduzir o risco transfusional, um dos mecanismos implantados pela
geréncia do ambulatério de doadores da Fundacdo Hemopa desde 2010, foi o de
incluir na ficha de atendimento deste doador a investigagdo sobre a condi¢cdo do
parceiro sexual deste, quanto ao fato de ser ou ndo doador e, em caso afirmativo,
orientar o doador a pedir que seu parceiro ndo realize doa¢fes de sangue até que seu
caso seja solucionado. Paralelamente, o médico inclui a informacédo da inaptidao do
doador em um histoérico eletrbnico de seu parceiro e este serd visualizado pelo
triagista, o qual podera bloguear a unidade de sangue doada através de recusa

subjetiva, caso o doador omita o fato de possuir parceiro sexual em investigagédo
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sorologica, o que pode ocorrer até por desconhecimento de tal situagéo,
impossibilitando assim que seja estabelecida uma inaptiddo de forma objetiva. No
entanto, além desse, existem outros fatores que motivam o triagista a definir uma
inaptiddo de forma n&o proclamativa, levando ao descarte subjetivo, conforme foi

abordado no aspecto qualitativo da pesquisa.

Entretanto, algumas implica¢des e dilemas do ato de néo contar ao doador que,
de fato, ndo estard realizando a doacdo, podem ser elencadas, tais como: a
consciéncia do triagista e seu compromisso com a ética quando, de um lado pensa
em proteger o receptor do risco de infec¢cdo, mas de outro, sente-se obrigado a mentir
ao doador, fazendo-o acreditar que estd doando sangue. Além disso, pode-se estar
submetendo os funcionérios envolvidos no processo ao risco de infecgéo, frente a um

possivel acidente de trabalho.

Por outro lado, embora se espere veracidade nas respostas dos doadores,
sabe-se que a abordagem dos captadores, embora tenha evoluido satisfatoriamente
ao longo dos anos, ainda ndo atinge o grau de conscientizacdo esperado nos
doadores, principalmente nos familiares de pacientes internados, os quais ainda
chegam aos bancos de sangue envolvidos por um sentimento de obrigagdo de doar,
por medo de que seu parente ou amigo ndo tenha a sua transfuséo atendida e, devido
a essa “pressao”, sentem-se obrigados a mentir para “garantir” que nao falte sangue
ao paciente para o qual esta vinculada sua doacdo. Além disso, infelizmente ainda
existem os chamados buscadores sorolégicos, 0s quais conhecem os critérios de
aptiddo e direcionam suas respostas para que atendam esses critérios no momento
da anamnese clinica e epidemioldgica, caracterizando um grave problema para a

seguranca transfusional.

O presente estudo, visando analisar as préaticas de auto exclusdo e de recusa
subjetiva na Fundagdo Hemopa, nos anos de 2012 e 2013, tragou um perfil de todos
os doadores desse periodo, identificando as taxas de auto exclusdo e de recusa
subjetiva, bem como as taxas de alteragBes soroldgicas encontradas nessa
populagdo, a fim de comparar o perfil sorolégico dos mesmos com os demais
doadores do periodo. Além disso, Identificou quais os principais fatores que motivam

o triagista a determinar uma recusa subjetiva no Hemopa.
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Foram estudados um total de 107.080 doadores aptos que concluiram a doagéo
de sangue, dos quais 56.758 doaram no ano de 2012 e 50.322 doaram no ano de
2013. Em 2012, 0,64% (363 pessoas) dos doadores tiveram suas unidades doadas
descartadas por auto exclusédo e 1,41% (800 pessoas) por recusa subjetiva. Em 2013,
essas taxas foram de 0,61% (307 pessoas) e 1,42% (715 pessoas), respectivamente.
Esses dados demonstram que cerca de 2,04% das doagOes realizadas tém seu
produto descartado por motivos subjetivos definidos pelo triagista ou pelo préprio

doador.

Ao ser analisado o perfil sorolégico dos doadores cujas unidades doadas foram
desprezadas por esses métodos subjetivos, detectou-se que dentre aqueles que
optaram pela auto exclusdo 5,25% (19 pessoas) apresentaram pelo menos 1 (uma)
alteracdo em seus exames de triagem sorolégica no ano de 2012 e 4,31% (13
pessoas) tiveram esse perfii em 2013. Considerando-se somente os doadores
recusados subjetivamente por um triagista, esse parametro soroldgico foi encontrado
em 7,49% (60 pessoas) desses doadores no ano de 2012 e em 4,76% (34 pessoas)

deles no ano de 2013.

Os demais doadores que ndo se enquadravam nessas 2 (duas) categorias
significaram 97,95% (55.595 doadores) em 2012 e 97,97% (49.300 doadores) em
2013. Entre eles, 3,77% (2.096 doadores) apresentaram altera¢des sorologicas em
2012 e 2,13% (1.050 doadores) em 2013. Portanto, no biénio estudado, a média de
alteragbes sorologicas foi de 2,95% nos doadores sem restricdes subjetivas, ou seja,
bem inferior &s médias bienais de alteragfes soroldgicas encontradas nas populaces

auto excluida (4,78%) e recusada subjetivamente pela triagem clinica (6,13%).

Observou-se, portanto, que houve uma significativa diferenca percentual de
alterag®es soroldgicas dentre o grupo de doadores que teriam suas unidades doadas
descartadas, independentemente de seus resultados soroldgicos, e o grupo dito apto
sem restricdes subjetivas. Essa diferenca foi ainda mais evidente nos doadores
recusados subjetivamente pelos triagistas, visto que dentre esses doadores houve
uma média bienal de alteracdes soroldgicas 22% superior aquela encontrada nos

doadores auto excluidos no biénio.
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Outro fato importante a ser lembrado € que nos anos pesquisados a
possibilidade de janela imunolégica nos 3 (trés) grupos estudados era maior do que
se pode considerar atualmente, visto que hoje se realiza também o teste NAT para
HCV, HBV e HTLV na rotina de triagem soroldgica apds doagdo de sangue que,
embora néo tenha excluido, reduziu o risco de uma possivel janela imunolégica entre

os doadores.

Sendo assim, ainda que se detecte soroconversdo em uma doagao
subsequente, os hemocomponentes oriundos de cada unidade doada pelos doadores
sem restricbes subjetivas apresentardo grande possibilidade de terem sido
transfundidas em até 4 (quatro) pacientes por doagdo, tendo em vista que apos
processada, e separada por centrifugacéo, a unidade de sangue doada dara origem
a 4 (quatro) hemocomponentes, quais sejam: concentrado de hemécias (CH),

concentrado de plaquetas (CP), plasma e Fator VIl ou crio precipitado.

Ao se avaliar a incidéncia de resultados sorologicos alterados nos trés grupos
estudados, observou-se que o género masculino concentrou as maiores taxas de
alteragdes sorologicas, provavelmente por esse ainda ser o de maior prevaléncia entre
os doadores de sangue. Considerando-se a média percentual do biénio estudado,
identificaram-se que dentre os doadores auto excluidos 72,94% das alteracdes
sorolégicas ocorreram no género masculino. Nos recusados subjetivamente 84,95%
dos exames sorologicos alterados no biénio ocorreram nesse género e, entre 0s

demais doadores aptos, os homens concentraram 59,53% das sorologias alteradas.

E interessante observar que nos grupos de doadores auto excluidos e
recusados subjetivamente a maior incidéncia de alteracbes sorolégicas no género
masculino foi ainda mais evidente do que nos demais doadores aptos, demonstrando
qgue ndo somente a recusa subjetiva, determinada pelos triagistas, é mais frequente
entre os homens, como a decisdo de optar pela auto exclusdo é mais evidente nesse

género.

Quanto a faixa etaria, o estudo demonstrou variacdo na incidéncia de
alteragcbes soroldgicas entre os doadores auto excluidos quando comparado aos
demais grupos. Nesses doadores, a maior parte das alteragdes em exames de triagem

soroldgica estava na faixa etéria de 30 a 39 anos em 2012 (41,18%) e de 40 a 49 anos
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em 2013 (60%). Nos demais grupos, a maior incidéncia de alteragdes soroldgicas
ocorreu em doadores de 18 a 29 anos, tanto em 2012 quanto em 2013. Esse resultado
sugere que os doadores com idade de 30 a 49 anos foram 0s que mais optaram pela
auto exclus&o no biénio estudado, podendo estar refletindo um maior risco nessa faixa

etaria ou um maior nivel de consciéncia e preocupag¢do no momento do voto.

A maior prevaléncia de doadores jovens, de 18 a 29 anos, tem sido reflexo de
campanhas que estimulam a doag&o nessa faixa etaria, como é o caso das instituicdes
militares, as quais todos 0s anos recrutam jovens ao servigco militar e os orientam a
realizar doagdes de sangue. Outras campanhas, como as organizadas por faculdades
e universidades também s&o responséveis por grande parte do comparecimento de

doadores dessa faixa etaria.

Quanto ao estado civil, os doadores que se declararam solteiros no momento
do cadastro foram responsaveis pelos maiores percentuais de alteragfes aos exames
de triagem sorologica nos 3 (trés) grupos estudados (doadores auto excluidos,
doadores recusados subjetivamente e doadores sem restricbes subjetivas), tanto no
ano de 2012 quanto no ano de 2013. Esse dado reflete que a maioria dos individuos
que procuraram o hemocentro para doar sangue declara o estado civil solteiro em seu
cadastro, mas nao se pode afirmar que este fato sugira um maior risco de estar
havendo busca soroldgica por trds do ato de doar, ainda assim € importante que se
conscientize as familias quanto a importancia de criar o habito de doar sangue entre

seus membros.

Em estudo com puérperas atendidas em duas maternidades filantrépicas do
Municipio de S&o Paulo, verificou-se que a mulher que se percebe com risco de
infeccdo pelo HIV é aquela que ndo estd em unido conjugal/consensual, que
apresentou DST em algum momento de sua vida e que acredita que o homem casado

se diverte fora de casa como o homem solteiro (PRACA, 2003).

Na visdo masculina, se a vida de solteiro predispde a vulnerabilidade, a de
casado — considerando a distincdo de género no que diz respeito ao exercicio da
sexualidade no casamento e a inconsisténcia na adocdo de métodos eficazes de
prevencado das DSTS e da AIDS — também néo se apresenta como lugar de protecao

para os homens e suas parceiras (ALVES, 2003).
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Analisando-se o perfil epidemiolégico dos doadores inaptos soroldgicos para
hepatite C no Hemonucleo de Tucurui/PA — HENTU, observou-se uma taxa de
prevaléncia para HCV de 0,44% no periodo do estudo, com predominio de doadores
do sexo masculino (66,67%), na faixa etéria de 18 a 45 anos (82,35%) e a maioria de
doadores de 12 vez (70,59%). N@o houve diferenga na prevaléncia de inaptidao para

HCV com relacéo ao estado civil entre casados e solteiros (BARROSO, 2012).

Quanto ao grau de escolaridade, dentre os doadores de sangue da Fundagao
Hemopa, a maioria referiu ter concluido o ensino médio. Com isso, mais de 40% dos
doadores que apresentaram altera¢cdo em seu exame de triagem soroldgica tinham o
ensino médio completo, exceto no grupo de doadores auto excluidos em 2013, onde
a maior incidéncia (30%) de alteracdes soroldgicas ocorreu entre doadores com

ensino fundamental incompleto.

E interessante observar que a maior taxa de doadores que se declararam
analfabetos estava no grupo dos auto excluidos, mas nenhum apresentou sorologia
alterada (0,33% em 2012 e 0,45% em 2013). Isso mostra que, embora esses
doadores, assim como todos 0s outros que aceitam votar, tenham recebido
orientagcdes em frente a urna eletrénica imediatamente antes de realizar o voto, eles

podem ter se equivocado ao se incluir no grupo dos auto excluidos.

O tipo de doacdo com maior prevaléncia na Fundacdo Hemopa € a doacéo
espontanea, com isso, a taxa de exames de triagem sorolégica alterados foi maior
(60% a 80%) entre os doadores que praticaram esse tipo de doagado, sem excegao
entre os grupos estudados no biénio 2012 e 2013. Apesar desse tipo de doagao ser a
mais frequente, sabe-se que ainda néo existe um nivel de conscientiza¢ao satisfatorio
entre a populagdo quanto a necessidade de tornar o ato de doar sangue um habito
realmente espontaneo e altruista, visto que um grande numero de doacgdes
“espontaneas” advém de grandes campanhas, nas quais se oferece algum diferencial

em relac&o a rotina.

Na década de 90, a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) recomendava que
2% da populagdo fossem doadores de sangue. Dados revelavam que no Brasil o
percentual de doadores era aquém do esperado. Contrariamente a esse perfil,

populacdes mais inclinadas a doar sangue chegavam a ter trés vezes ou mais
72



doadores do que o pardmetro sugerido pela OMS. Ja em 1970, Richard M. Titmuss
lembrava que 6% da populagéo inglesa eram doadores regulares. Ndo ha, na Europa,
uma concentragdo dos doadores nos estratos mais baixos da populagdo, como no

Brasil. Ao contrario, a classe média doa regularmente (SANTOS, 1995).

Segundo dados do Ministério da Saude, em 2013, 1,9% da populagéo brasileira
doava sangue, mas o ideal para suprir as necessidades seria que esse indice subisse

para 3%. No Para, cerca de 1,7% da populagdo é doadora de sangue.

O presente estudo mostrou que em todos os grupos de doadores analisados, a
taxa de exames de triagem sorologica alterados foi maior entre os doadores que
realizavam a sua primeira doagéo de sangue, principalmente entre os doadores auto
excluidos, nos quais cerca de 78% das alteracdes sorologicas detectadas ocorreram
em doadores de primeira vez. Dentre as triagens soroldgicas cujos resultados foram
negativos em todos os testes, cerca de 83% desses resultados ocorreram entre
doadores de repeticdo, considerando-se todos os grupos estudados no biénio 2012-
2013. Esse resultado demonstra a importancia de se criarem estratégias para a
fidelizagcdo de doadores de sangue voluntérios e habituais, as quais tanto vém sendo

valorizadas no Brasil e no mundo.

Colocando-se em analise o tipo de sorologia que se mostrou alterada, com
resultado positivo ou com resultado inconclusivo, observou-se que no grupo dos
doadores auto excluidos e dos doadores recusados subjetivamente pelos triagistas,
os exames Anti-HBc (ELISA), Anti-HIV /Il (ELISA) e sifilis (VDRL) representaram, em
conjunto, a maioria (84,22%) das sorologias alteradas no biénio. No grupo de
doadores sem restricdes subjetivas, essas sorologias foram responséaveis por 76,01%
das alteragdes soroldgicas no ano de 2012. Entretanto, no ano seguinte as principais
sorologias alteradas nesse grupo de doadores foram Anti-HBc (ELISA), sifilis (VDRL)
e Anti-HCV (ELISA), a qual representou 16,14% das alteracdes soroldgicas, seguidas
de Anti-HIV I/l (ELISA), que significou 12,97% dos achados soroldgicos de 2013.

O anti-HBc é um anticorpo dirigido contra o antigeno HBc, antigeno central do
virus da hepatite B, detectado apds trés a cinco semanas do aparecimento do HbsAg
e geralmente persiste por toda a vida, indicando um episédio de infeccao pelo HBV.

Este tem sido o marcador sorolégico mais frequente na maioria dos hemocentros
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brasileiros, assim como no Hemopa. Nos 3 (trés) grupos estudados, exames Anti-HBc
alterados (reagentes ou inconclusivos) na triagem soroldgica representaram entre
33,34% (nos auto excluidos de 2012) a 45,46% (nos auto excluidos de 2013), com

uma média geral de 38% entre todos os doadores do biénio 2012-2013.

Alteragdes nas sorologias para HIV (Anti-HIV I/l e NAT HIV), ocuparam a
segunda posi¢cao em prevaléncia no biénio estudado, significando 23,54% de todas
sorologias alteradas. Essa prevaléncia foi seguida por sifilis (VDRL) e Anti-HCV que
representaram 19,24% e 10,81%, respectivamente, das alteracbes soroldgicas no

periodo.

A sorologia para doenca de Chagas, embora ndo esteja entre as mais
prevalentes, tem significativa importancia, visto que significou 2,75% de todas as
alteragdes soroldgicas encontradas no periodo 2012-2013. A média de prevaléncia foi
maior entre a populagéo de doadores aptos sem restrigoes, significando 6,80% (7.134
doadores) das alteragdes soroldgicas encontradas nesses doadores no biénio 2012-
2013. Essa taxa pode ser motivada pela vigéncia de surtos agudos da doenca na
Amazdnia, os quais tém sido associados ao consumo do acai a partir de carogos
lavados inadequadamente e diluidos com &gua impropria para 0 consumo, resultando
na ingestdo de material contaminado com triatomineos (insetos hemat6fagos
conhecidos como barbeiros, os quais sdo hospedeiros do protozoario Trypanosoma

cruzi, causador da doenca) infectados ou suas fezes.

A prevaléncia de altera¢&o na sorologia para Chagas foi de pouca significancia
nas populacbes de doadores auto excluidos e com recusa subjetiva quando
comparada a prevaléncia de alteragdes nas sorologias para hepatite B, HIV e Sifilis,
provavelmente porque a principal, e talvez Unica, caracteristica para o enquadramento
de doadores nesses 2 (dois) grupos € o risco para doengas transmissiveis
sexualmente e pelo sangue, o que exclui os doadores com risco de infeccdo por

doenca de Chagas.
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9 CONCLUSAO

O estudo demonstrou que o perfil dos doadores auto excluidos se assemelha
ao perfil dos que foram recusados subjetivamente, ao se considerar as variaveis
género, estado civil, tipo de doagéo, tipo de doador e sorologias com maior prevaléncia
de alteragbes. Nesses doadores, assim como naqueles que ndo tiveram suas
unidades doadas descartadas subjetivamente, o género masculino concentrou as
maiores taxas de alteragfes sorologicas. O mesmo ocorreu entre os solteiros, os que
fizeram doacg&o espontédnea e os que doavam pela primeira vez, 0os quais foram
responsaveis pelas maiores taxas de alteragbes em seus exames de triagem

sorologica.

Considerando toda a populagéo de doadores dos anos de 2012 e 2013, as
sorologias com maior prevaléncia de alteragdes foram: Anti-HBc (ELISA), para
hepatite B (38%); Anti-HIV I/ll (ELISA) para HIV (23,54%), VDRL para sifilis (19,24%)
e Anti-HCV (ELISA), para hepatite C (10,81%), o que demonstra a necessidade
constante de se buscar métodos para reduzir o risco transfusional, tendo em vista que
ainda ndo se possuem exames com 100% sensibilidade e especificidade, os quais

possam eliminar o risco de janela imunoldgica em doadores de sangue.

Somente 2 (dois) parametros mostraram variagéo entre 0s grupos pesquisados:
o primeiro foi a faixa etaria dos doadores com maiores taxas de sorologias alteradas

e o0 segundo foi o grau de escolaridade dos doadores com esse perfil sorolégico.

Diferente do que se observou nos recusados subjetivamente e nos aptos sem
restricdes subjetivas, dentre os quais a maioria tinha entre 18 e 29 anos, nos auto
excluidos a faixa etéria que apresentou maiores taxas de altera¢des sorolégicas foram
de 30 a 39 anos em 2012 e de 40 a 49 anos em 2013, mostrando que a populagéo

mais madura teve tendéncia maior a optar por auto excluséo da unidade doada.

Com excegdo dos auto excluidos em 2013, dentre os quais a maioria (30%)
das sorologias alteradas ocorreu entre doadores que declararam ter grau de
escolaridade fundamental incompleto, em todos 0s outros grupos prevaleceu o nivel

médio completo entre os doadores com sorologia alterada.
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Foi observado que entre os triagistas 0s principais motivos que o levaram a
determinar uma recusa subjetiva foram: suspeita de omissdo ou falta de verdade
devida principalmente a uma aparente inseguranga nas respostas dadas pelo doador;
forma de se comportar do doador durante a triagem ou apds a mesma; bloqueio do(a)
parceiro(a) sexual do(a) doador(a) informado no histérico eletrébnico do mesmo pelo
médico que atendeu o parceiro(a) com alteracdo sorolégica confirmada ou a

esclarecer.

A avaliacdo dos resultados de triagem sorolégica mostrou que a taxa de
exames alterados foi significativamente superior na populacdo de doadores que
optaram pela auto exclusdo e nos que foram recusados subjetivamente quando
comparados com 0s que ndo apresentaram restricdes subjetivas. Além disso, ndo se
pode excluir o risco de existir janela imunoldgica entre os doadores, o que poderia
refletir alta ou baixa efichcia do método de bloqueio subjetivo, conforme ela se
mostrasse presente ou ausente entre esses doadores. Para essa detecgdo seria

necessario um estudo sorolégico posterior desses mesmos doadores.

Embora sejam necessérias constantes revisdes nos metodos subjetivos de descarte
de unidades de sangue doadas, eles ainda se mostram importantes meios para tentar
aumentar a seguranca transfusional, reduzindo-se os riscos transfusionais ainda tao

temidos no meio médico e pela populagdo em geral.
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APENDICES

APENDICE A- ROTEIRO PARA ENTREVISTAS SEMIESTRUTURADAS

Entrevistado:

Entrevista n°:

1) Como vocé define o termo “Recusa Subjetiva”? Descreva.

2) Quais os principais fatores que levam vocé a decidir bloquear uma unidade de

sangue doado, realizando uma recusa subjetiva?

3) Vocé ja decidiu dar uma recusa subjetiva apo6s a finalizacao da triagem clinica do

candidato & doacao? Por que? Essa situacéo € frequente?
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Universidade Federal da Bahia

Instituto de Saude Coletiva

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Para concluséo do curso de Mestrado Profissional em Saude Coletiva com
énfase em Servicos de Hemoterapia, realizarei uma pesquisa que tem por titulo: A
ANALISE DAS PRATICAS DE VOTO DE AUTO-EXCLUSAO E DA RECUSA
SUBJETIVA NA SEGURANCA TRANSFUSIONAL NO HEMOPA”, com objetivo de
identificar o indice de alteracdes soroldgicas em doadores aptos que tiveram suas
bolsas de sangue descartadas por auto exclusdo e por recusa subjetiva e sua
implicacéo para o aumento da seguranga transfusional. Convidamos vocé a participar
do estudo respondendo a perguntas sobre recusa subjetiva de doador de sangue, na
forma de uma entrevista, que s sera gravada se vocé autorizar, caso contrario, os(as)
pesquisadores(as) registrardo suas respostas por escrito em um caderno. Caso nao
saiba alguma pergunta ou lhe provoque constrangimento, vocé tem liberdade para
nao responder. Para evitar a preocupacdo de que seus dados sejam divulgados,
deixamos claro que as informacdes obtidas serdo utilizadas somente nesta pesquisa
e guardadas por cinco anos e que na divulgacdo dos resultados seu nome néo ir4
aparecer, pois usaremos nomes ficticios escolhidos pelos préprios entrevistados. Os
resultados poderdo ser apresentados em eventos cientificos ou outro meio de
comunicacao e publicados em revistas. A pesquisa ndo trara nenhum tipo de risco ou
danos a integridade fisica ou moral dos participantes, nem & instituicdo onde sera
realizado o estudo, bem como, nenhum retorno financeiro. A qualquer momento vocé
podera desautorizar os(as) pesquisadores(as) de fazerem uso das informacgfes
obtidas ou afastar-se da pesquisa e todo material gravado e/ou anotado lhe sera
devolvido. N&o h& despesas pessoais para vocé em qualquer fase do estudo. Este

trabalho sera realizado com recursos proprios dos pesquisadores. Ndo havera
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nenhum pagamento por sua participagdo. Se vocé tiver duvidas e desejar mais
esclarecimentos sobre a pesquisa podera fazer contato com a responséavel: Paula
Christine  Amarantes Justino Oliveira. Telefone: (91) 98108-0111. E-

mail:pcamarantes@hotmail.com Vocé também podera entrar em contato com a

orientadora: Prof2. Dra. Maria Ligia Rangel Santos. E-mail:maria.lirangel@gmail.com

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE, APOS ESCLARECIMENTO

Declaro que li e/ou ouvi 0 esclarecimento acima e compreendi as informacdes
gue me foram explicadas sobre a pesquisa. Conversei com a coordenadora e/ou o(a)
pesquisador(a) do projeto sobre minha deciséo em participar, autorizando a gravagéo
da entrevista, ficando claros para mim, quais s&o os objetivos da pesquisa, a forma
como vou participar, os riscos e beneficios e as garantias de confidencialidade e de
esclarecimento permanente. Ficou claro, também, que a minha participagcdo ndo tem
despesas nem receberei nenhum tipo de pagamento, podendo retirar o meu
consentimento a qualquer momento, sem penalidades ou prejuizos. Concordo
voluntariamente em participar desse estudo assinando este termo em duas copias e

uma ficard comigo.

Local: , / /

RG:
Assinatura do voluntario ou seu responsavel legal

RG:
Assinatura do responsavel por obter o consentimento

RG:

Assinatura do pesquisador responsavel
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APENDICE C - TABELA DE COLETA DE DADOS PARA O ESTUDO
QUANTITATIVO

TABELA DE ALTERACOES SOROLOGICAS

VARIAVEL SEM RECUSA COM COM RECUSA
SUBJETIVA E SEM N SUBJETIVA
AUTO AUTO EXCLUSAO
EXCLUSCAO

1. Sorologia Alterado | Negativo | Alterado | Negativo | Alterado | Negativo
Anti-HCV
Anti-HBc
HBsAg
Anti-HIV /11
Anti-HTLV I/l
Chagas
VDRL

2. Género
Feminino
Masculino

3. Faixa etéria

< 18 anos

18 — 29 anos

30 - 39 anos

40 — 49 anos

50 - 60 anos

> 60 anos
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4. Escolaridade

Fundam. Incompl.

Fundam. Completo

E. Médio Incompl.

E. Médio Completo

E. Superior Incomp.

E. Superior Compl.

Analfabeto

Outros

5. Estado civil

Solteiro (a)

Casado (a)

Divorciado (a)

Viavo (a)

Outros

6. Tipo doacao

Espontanea

Vinculada

Especifica

7. Tipo doador

Primeira vez

Repeticéo
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