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EPÍGRAFE 

 

 

 

“O sucesso é uma jornada, não um destino. A ação é geralmente mais 

importante que o resultado.” 

 

 

. 

 

Arthur Ashe, falecido em 1993 por infecção adquirida em transfusão de 

hemácias e, 1983. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

RESUMO 

 

Introdução: A transfusão de concentrados de hemácias está indicada em diversas 
situações. Contudo, diversas reações transfusionais podem ocorrer. O conhecimento 
adequado dos pediatras emergencistas sobre hemoterapia influencia no desfecho do 
tratamento pediátrico. Objetivo: Avaliar o conhecimento de pediatras emergencistas 
sobre transfusão de concentrados de hemácias e reações transfusionais. Método: 
Aplicação de formulário para pediatras emergencistas de um hospital pediátrico. 
Resultados: Menos de 20% dos participantes demonstraram conhecimento 
adequado sobre prescrição de concentrados de hemácias e reconhecimento de 
reações transfusionais. Não houve diferença estatística significativa quando 
avaliados o tempo de formação profissional, o fato de ter recebido aula de 
hemoterapia na graduação ou residência médica. Conclusão: Os dados 
demonstram que pediatras tem conhecimento insuficiente sobre prescrição de 
concentrados de hemácias e reconhecimento de reações transfusionais.  
 
Palavras-chave: Medicina Transfusional. Criança. Transfusão de Eritrócitos. 
Reação Transfusional. Educação Médica. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

 

Introduction: Transfusion of red blood cell concentrates is indicated in several 
situations. However, several transfusion reactions may occur. Adequate knowledge 
of emergency pediatricians about hemotherapy influences the outcome of pediatric 
treatment. Objective: Assess the level of expertise of emergency pediatricians of 
packed red cell transfusions and its reactions. Methods: Written survey on 
emergency pediatricians in a specialized hospital. Results: Less than 20% of the 
pediatricians surveyed showed minimum level of knowledge on the procedures and 
reactions assessed. The sample surveyed didn’t show any difference statistically 
relevant regarding years in practice, hemotherapy training in college during medical 
residency. Conclusions: The data showed that pediatricians have insufficient 
knowledge about red cell transfusion and transfusions reactions. 
 
Keywords: Transfusion Medicine. Child. Red Blood Cell Transfusion. Transfusion 
Reaction. Education Medical. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

A transfusão de sangue é realizada desde o século XVII.  Em 1901, com a 

descoberta do sistema sanguíneo ABO por Karl Landsteiner, iniciou-se a era 

científica da hemoterapia. 1 O objetivo inicial das transfusões era a manutenção do 

nível de hemoglobina (Hb) em valores maiores ou iguais a 10 g/dl. 2 Publicações 

recentes mostraram segurança e resultados superiores com gatilhos inferiores. 

Pacientes normovolêmicos toleravam concentrações de Hb entre 5 e 6 g/dl. 3 

Independentemente da causa da anemia (diminuição na produção de hemácias, 

hemólise ou sangramento) 4, o objetivo da transfusão é normalizar o transporte de 

oxigênio 2 e por isso o gatilho transfusional apresenta diferentes valores em 

situações diversas. 5-16 

A utilização adequada de transfusão sanguínea pode salvar vidas, porém 

pode cursar com reações, algumas fatais, principalmente quando realizada fora de 

indicação, com volume ou subtipos inadequados. 1,2,5 17-19 

Há poucos estudos avaliando a adequação da prescrição de CH em pediatria 
7,9,14, sendo que os disponíveis na literatura avaliaram o gatilho, mas não o volume e 

subtipo indicados. 

O objetivo do presente estudo foi avaliar o conhecimento de médicos 

pediatras do setor de urgências e emergências de um hospital pediátrico, sobre 

prescrição de CH e reconhecimento de reações transfusionais.  
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2 REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 
 

2.1 Histórico 
 

Richard Lower, médico inglês, realizou a primeira transfusão documentada e 

bem sucedida entre animais (cães) no ano de 1665. Em 1667, Richard Lower na 

Inglaterra e Jean-Baptiste Denis na França, realizaram separadamente transfusões 

entre cordeiros e humanos (transfusão heteróloga), prática que foi proibida 

posteriormente devido à ocorrência de reações graves.  

Em 1795 Philip Syng realizou nos EUA a primeira transfusão entre humanos 

(transfusão homóloga), porém não publicou essa informação. James Blundell, 

obstetra britânico, realizou com sucesso transfusão em uma mulher com hemorragia 

pós-parto utilizando o sangue do cônjuge em 1818. 20 

Karl Landsteiner descobriu o grupo ABO em 1901, inaugurando a era 

científica da hemoterapia. 1 Em 1940, Karl Landesteiner participou da equipe que 

descobriu o grupo Rh. 20 Atualmente são descritos mais de 300 antígenos presentes 

em mais de 30 sistemas sanguíneos. 21 

Em 1932 foi fundado o primeiro banco de sangue, na cidade de Leningrado 

na Rússia. 20 Dez anos depois, o Brasil inaugurou seu primeiro banco de sangue no 

Instituto Fernandes Figueira no Rio de Janeiro. 22 Desde então, a transfusão passou 

a ser cada vez mais realizada. Contudo, a prática transfusional ainda não é uniforme 
23 e desperta controvérsias em diferentes localidades, algumas vezes influenciada 

por diferentes graus de aprofundamento do ensino em hemoterapia na graduação e 

residência médica. 24 

 

2.2 Adequação transfusional 
 

2.2.1 Gatilho transfusional 
 

Em 1999 foi publicado estudo multicêntrico randômico e controlado com 6451 

pacientes com adultos internados em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) do 

Canadá. Os autores concluíram que o gatilho de 7 g/dl era tão eficaz ou até mesmo 

superior ao gatilho de 10 g/dl, exceto para os pacientes com infarto agudo do 

miocárdio ou angina instável. 8 
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Este artigo inspirou o primeiro grande estudo pediátrico sobre gatilho 

transfusional, publicado em 2007. O estudo multicêntrico incluiu 5399 crianças 

internadas em UTI pediátrica e concluiu que o gatilho de 7 g/dl apresentava 

resultados semelhantes ao gatilho de 9,5 g/dl, com redução de 44% na frequência 

de transfusões de CH. 7 

Subsequentemente outras publicações ocorreram com sub amostras do 

estudo original. Cabe salientar três: Justine Rouette et al envolvendo crianças em 

pós operatório internadas em UTI e demonstrando semelhança nos resultados entre 

os gatilhos de 7 g/dl e 9,5 g/dl; sem diferença significativa no surgimento ou 

progressão de síndrome de disfunção múltipla de órgãos 9, resultados similares aos 

encontrados por Ariane Willems et al em 2010 em crianças pós cirurgia cardíaca 11 e 

por Oliver Karam em 2011 em crianças com sepse estáveis (sem choque). 14 

Na versão de 2004 do guideline “Surviving Sepsis” de Parker MM et al, ficou 

estabelecido que crianças com sepse grave ou choque séptico devem ter o gatilho 

de 10 g/dl. 25 Essa recomendação coincide com a preconizada pela American Heart 

Association. 26 Em adultos com choque séptico, estudos apontam para um gatilho de 

10g/dl nas primeiras 6 horas de tratamento, e de 7 g/dl após esse período. 16 

Metanálise e revisão sistemática de 2014, avaliou 4500 artigos dos quais 32 

relevantes. Desses, 3 (2364 participantes) preencheram critérios de inclusão (estudo 

randômico controlado) e concluiu que o gatilho de 7 g/dl associou-se com menor 

mortalidade, quando comparado à estratégia liberal, síndrome coronariana aguda, 

edema agudo de pulmão, novo sangramento e infecção bacteriana. 3 

Artigo de revisão publicado em 2015 concluiu que em pacientes estáveis e 

sem hemorragia, o gatilho de 7 g/dl é seguro e com resultados compatíveis com a 

estratégia liberal de transfusão (gatilhos maiores de 7 g/dl). 5 

O guideline da Sociedade Britânica de Hematologia para neonatos e crianças 

indica gatilho de 7g /dl para crianças clinicamente estáveis. 10 

A Sociedade de Cirurgiões Torácicos e a Sociedade de Anestesistas 

Cardiovasculares americanos indica o gatilho de 7 g/dl para pacientes estáveis em 

pós-operatório. 27 

A atualização da Associação Americana de Bancos de Sangue de 2012 

recomenda o gatilho de 7 g/dl para adultos e crianças acima de 4 meses com 

doenças clínicas e 8 g/dl ou menos para pós-operatório. 6 
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Estudo sobre gatilho realizados com 2016 pacientes (50 anos ou mais) no 

pós-operatório de cirurgia de quadril mostrou que o gatilho de 8 g/dl associava-se 

com taxas de mortalidade e incapacidade de andar após 60 dias semelhantes ao 

observado para o gatilho de 10 g/dl. 12 

O maior estudo realizado em pacientes com sangramento agudo foi publicado 

em 2013. Realizado em 1610 pacientes maiores de 18 anos com sangramento do 

trato gastro-intestinal superior (hematêmese) e concluiu que o gatilho de 7 g/dl é 

seguro, com menos complicações, menos sangramento e maior sobrevida que o 

grupo de transfusão liberal. 13 

Pacientes politraumatizados com sangramento agudo podem ser 

transfundidos baseado na estimativa de perda sanguínea de acordo com o American 

College of Surgeons 28 e a American Heart Association. 26 

Os estudos acima demonstram a tendência de se adotar gatilhos menores 

que anteriormente. 2,3 A redução do gatilho transfusional diminui o número de 

pacientes transfundidos e o uso de CH. 7,9,10,29 

O Ministério da Saúde do Brasil, através do Guia para o uso de 

Hemocomponentes de 2015 (disponível gratuitamente online 

(http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/guia_uso_hemocomponentes_2ed.pdf), 

indica a transfusão de CH nas situações descritas nas tabelas 1 e 2. 30 

Tabela 1 - Indicações de transfusão de CH em < 4 meses de idade propostas pelo 
MS do Brasil 

Hemoglobina (g/dl) Indicação 
< 7 • Baixa contagem de reticulócitos e sintomas de anemia (taquicardia,     

taquipnéia, paciente “sugando mal”). 
 
 
 
 
 

< 10 

• Com < 35% de O2 em capacete (hood). 
• Com cateter de O2 nasal. 
• Sob Pressão Aérea Positiva Contínua (CPAP) / Ventilação 

Controlada Intermitente (VMI) com pressão mecânica com P média 
< 6 cm H20. 

• Apnéia significativa ou bradicardia (> 6 episódios em 12 horas ou 2 
episódios em 24h, necessitando ventilação por máscara ou bolsa, 
em uso de doses terapêuticas de metilxantinas). 

• Taquicardia significativa ou taquipnéia (FC > 180 batimentos/min 
por 24h. FR > 80 irpm por 24h). 

• Ganho reduzido de peso (ganho < 10 g/dia por 4 dias, recebendo ≥ 
100 kcal/kg/dia). 

< 12 • Sob capacete (hood) de O2 > 35%. 
• Com CPAP/VMI com P média ≥ 6 a 8 cm H20. 

< 15 • Sob oxigenação de membrana extracorpórea. 
• Com cardiopatia congênita cianótica. 
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Fonte: Ministério da Saúde do Brasil (2015). 

 
Tabela 2 - Indicações de transfusão de CH em > 4 meses de idade propostas pelo 

MS do Brasil 
Hemoglobina (g/dl) Indicação 

- • Perda sanguínea aguda ≥ 15% da volemia total. 
< 8 • Sintomas de anemia. 
- • Anemia pré-operatória significativa sem outras terapêuticas 

corretivas disponíveis. 
< 13 • Doença pulmonar grave. 

• Oxigenação de membrana extracorpórea (ECMO). 

Fonte: Ministério da Saúde do Brasil (2015). 

As indicações de transfusão de CH em menores de 4 meses do Ministério da 

Saúde do Brasil são as mesmas da Associação Americana de Bancos de Sangue 

(AABB) de 2011, exceto pelo fato desta expressar os valores em Hematócrito e não 

em Hemoglobina (tabela 3). 31 

As indicações de transfusão de CH para maiores de 4 meses, segundo a 

AABB de 2012, são as mesmas dos adultos (tabela 4). 6 

 
Tabela 3 - Indicações de transfusão de CH em < 4 meses de idade segundo AABB 

 

Fonte AABB Technical Manual (2011). 

 

 

 

Hematócrito (%) Indicação 
< 20 • Baixa contagem de reticulócitos e sintomas de anemia (taquicardia,     

taquipnéia, paciente “sugando mal”). 
 
 
 
 
 
 

< 30 
 
 
 
 

• Com < 35% de O2 em capacete (hood). 
• Com cateter de O2 nasal. 
• Sob Pressão Aérea Positiva Contínua (CPAP) / Ventilação 

Controlada Intermitente (VMI) com pressão mecânica com P média 
< 6 cm H20. 

• Apnéia significativa ou bradicardia (> 6 episódios em 12 horas ou 2 
episódios em 24h, necessitando ventilação por máscara ou bolsa, 
em uso de doses terapêuticas de metilxantinas). 

• Taquicardia significativa ou taquipnéia (FC > 180 batimentos/min 
por 24h. FR > 80 irpm por 24h). 

• Ganho reduzido de peso (ganho < 10 g/dia por 4 dias, recebendo ≥ 
100 kcal/kg/dia). 

 
< 35 

• Sob capacete (hood) de O2 > 35%. 
• Com CPAP/VMI com P média ≥ 6 a 8 cm H20. 

< 45 • Doença pulmonar grave. 
• Oxigenação de membrana extracorpórea (ECMO). 
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Tabela 4 - Indicações de transfusão de CH em > 4 meses de idade segundo AABB 
 

Fonte: A Clinical Pratice Guideline from the AABB (2012). 

 

2.2.2 Volume transfundido 
 

O cálculo do volume correto é importante uma vez que o baixo volume 

prescrito acarreta em um rendimento inferior esperado e o alto volume ao risco de 

sobrecarga circulatória. A sobrecarga é uma das reações transfusionais mais 

comuns e apresenta mortalidade de 12%. 17 Em crianças com anemia aguda e 

normovolemia, é indicado um volume entre 10 26,28,30,32,33 a 15 30,32 ml/kg de 

concentrado de hemácias por transfusão.  

 

2.2.3 Subtipos de CH 
 

A escolha do subtipo de CH correto (filtrado, irradiado, lavado e fenotipado) 

influencia o rendimento da transfusão e diminuição de reações transfusionais em 

situações específicas (tabela 5). 30 

 

 

 

Indicação Evidência / recomendação 
Pacientes hemodinamicamente estáveis: 

• ≤ 7 g/dl ou menos: adultos e crianças em UTI. 
• ≤ 8 g/dl, menos ou por sintomas (dor no peito, 

hipotensão ortostática, taquicardia não responsiva 
à fluidos ou insuficiência cardíaca congestiva): 
pacientes em pós operatório. 

 
 
Qualidade da evidência: alta. 
Força de recomendação: forte. 

Pacientes hemodinamicamente estáveis com doença 
cardiovascular pré existente: 

• ≤ 8 g/dl, menos ou por sintomas (dor no peito, 
hipotensão ortostática, taquicardia não responsiva 
à fluidos ou insuficiência cardíaca congestiva). 

 
Qualidade da evidência: moderada. 
Força de recomendação: fraca. 

Pacientes hemodinamicamente estáveis com síndrome 
coronariana aguda: 
AABB não pode recomendar gatilho restritivo ou liberal. 
Mais estudos são necessários. 

 
Qualidade da evidência: muito baixo. 
Força de recomendação: incerto. 

Transfusão deve ser baseada nos sintomas ou no valor da 
Hb ? 
AABB sugere que a transfusão pode ser baseada nos 
sintomas ou Hb. 

 
Qualidade da evidência: baixo. 
Força de recomendação: fraco. 
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Tabela 5 - Indicações dos subtipos de CH pelo Ministério da Saúde do Brasil 

SUBTIPO de CH INDICAÇÕES 
 
 
 
 
 
 

FILTRADO 

• Hemoglobinopatias. 
• Anemias hemolíticas hereditárias. 
• Antecedente de 2 ou mais reações febris não hemolíticas. 
• Imunodeficiência congênita. 
• Candidatos a transplante de medula óssea. 
• Anemia aplática. 
• Leucemia mielóide aguda. 
• Doença onco-hematológica grave até esclarecimento diagnóstico. 
• Portadores de doença plaquetária cuja necessidade transfusional é 

frequente. 
• Prevenção de infecção pelo CMV (HIV, candidato a transplante de 

órgãos e medula se doador e receptor forem negativos para CMV, 
transfusão intrauterina, gestante CMV- ou sorologia desconhecida 
para CMV, prematuros com peso abaixo de 1.200g de mães CMV- ou 
com status sorológico desconhecido). 

 
 
 
 
 
 
 

IRRADIADO 

• Transfusão intrauterina. 
• Exsanguineo-transfusão, obrigatoriamente, quando houver transfusão 

intra-uterina prévia. 
• Prematuros (< 28 semanas) e/ou peso abaixo de 1.200g. 
• Portadores de imunodeficiência congênita grave. 
• Pós-transplante de medula óssea autólogo ou alogênico. 
• Pós-transplante de célula progenitora hematopoiética de cordão 

umbilical de cordão umbilical ou placenta. 
• Uso de análogos da purina; fludarabina, cladribine e deoxicoformicina. 
• Receptor de transplante de órgãos sólidos em uso de 

imunossupressores. 
• Linfomas, leucemia mielóide aguda e anemia aplástica em tratamento 

quimioterápico ou imunossupressor (ou recente, usualmente < 6 
meses). 

• Receptor de plaquetas HLA compatíveis. 
• Receptor e doador com qualquer grau de parentesco. 

 
LAVADO 

• Reações alérgicas graves relacionadas à transfusão anterior não 
evitadas com uso de medicamentos. 

• Deficientes de IgA, haptoglobina ou transferrina com reação anafilática 
à transfusão anterior. 

 
 
 

 
FENOTIPADO 

• Mulheres em idade fértil com pesquisa de anticorpos antieritrocitários 
irregulares (PAI) negativa para receber CH Kell (K1) negativos. 

• Receptor com PAI positiva para receber CH negativo para o anticorpo 
em questão. É recomendável a realização de transfusão de CH 
compatíveis para os antígenos mais imunogênicos dos sistemas Rh 
(E, e, C e c) e Kell (K1). 

• Pacientes sem anticorpos irregulares antieritrocitários que estão ou 
entrarão em esquema de transfusão crônica. Recomenda-se CH 
compatíveis principalmente para os sistemas mais imunogênicos (Rh, 
Kell, Duffy, Kidd e MNS). 

Fonte: Ministério da Saúde do Brasil (2015). 
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2.3 Reações transfusionais 
 

A transfusão de CH pode resultar em reações transfusionais imuno-mediadas 

e não imuno-mediadas, imediatas (até 24 horas da transfusão) e tardias (tabela 6). 30 

Pode ocorrer também alteração na microcirculação 5,18 e aumento na incidência de 

linfomas não-Hodgkin. 19 A imunomodulação causada pela transfusão pode suprimir 

a função dos linfócitos T e células Natural Killer, com possível aumento na incidência 

de cânceres. 34,35 Essas reações podem ocorrer de 0,95% 36 a 3,8% dos casos, 37 a 

depender do perfil do hospital (hospitais com especialidade de onco-hematologia 

têm mais pacientes politransfundidos, e consequentemente, maior risco de reações 

transfusionais). 37 

Tabela 6 - Reações transfusionais mais frequentes segundo MS do Brasil 

 REAÇÕES TRANSFUSIONAIS 
IMUNE NÃO IMUNE 

 
 
 
IMEDIATA 

 
Reação febril não-hemolítica. 
Reação hemolítica aguda 
imune. 
Reação alérgica. 
Lesão pulmonar aguda 
relacionada à transfusão 
(TRALI). 

Sobrecarga circulatória associada à 
transfusão. 
Contaminação bacteriana. 
Hipotensão relacionada à transfusão. 
Hemólise não imune aguda. 
Distúrbios metabólicos. 
Embolia aérea. 
Hipotermia. 

 
 
TARDIA 

Aloimunização eritrocitária. 
Aloimunização HLA. 
Doença do enxerto contra 
hospedeiro transfusional. 
Púrpura pós-transfusional. 
Imunomodulação. 

 
 
Hemossiderose 
Transmissão de doenças infecciosas. 

Fonte: Ministério da Saúde do Brasil (2015). 
 

A transfusão é um fator de risco independente para mortalidade em crianças 

gravemente doentes conforme estudo de 2016, apesar disso, a maioria dos escores 

de gravidade não levam a transfusão em consideração. 38 

O maior desafio atual está em prevenir a transmissão de agendes causadores 

de infecção, principalmente vírus, desde os mais conhecidos como hepatite C e HIV 
39 até vírus reemergentes como o causador da Dengue 40 e outros novos em nosso 

país como Chikungunya 40 e Zika vírus. 41 Apesar dos avanços recentes com novos 

subtipos de CH, ainda há dificuldade em se garantir a total ausência de um vírus no 

hemocomponente, como ocorre por exemplo com o Citomegalovírus estudado há 

decadas. 42 
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Além dos riscos acima, muitos pacientes pediátricos desenvolvem anemia 

durante uma internação hospitalar. 43 Estudo de 2011 realizado no Hospital das 

Clínicas da Universidade de São Paulo demonstrou que metade das crianças 

hospitalizadas na UTI foram transfundidas. 44 Um outro estudo de 2006 realizado na 

UNESP-Botucatu com população similar à nossa demonstrou que a maioria dos 

transfundidos têm menos de 1 ano de idade. 45 Hospitais que adotam gatilhos 

menores transfundem menos pacientes, diminuindo reações transfusionais, custos 

do tratamento e o desperdício de hemocomponentes. 46 
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Resumo: 

 

Introdução: A transfusão de concentrados de hemácias está indicada em diversas 

situações. Contudo, diversas reações transfusionais podem ocorrer. O conhecimento 

adequado dos pediatras emergencistas sobre hemoterapia influencia no desfecho do 

tratamento pediátrico. Objetivo: Avaliar o conhecimento de pediatras emergencistas 

sobre transfusão de concentrados de hemácias e reações transfusionais. Método: 

Aplicação de formulário para pediatras emergencistas de um hospital pediátrico. 

Resultados: Menos de 20% dos participantes demonstraram conhecimento 

adequado sobre prescrição de concentrados de hemácias e reconhecimento de 

reações transfusionais. Não houve diferença estatística significativa quando 

avaliados o tempo de formação profissional, o fato de ter recebido aula de 

hemoterapia na graduação ou residência médica. Conclusão: Os dados 

demonstram que pediatras tem conhecimento insuficiente sobre prescrição de 

concentrados de hemácias e reconhecimento de reações transfusionais.  

 

Palavras chave: Medicina transfusional, crianças, transfusão de eritrócitos, reação 

transfusional, educação médica. 
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Introdução: 

 

 A transfusão de concentrado de hemácias (CH) não é isenta de riscos. 

Podem ocorrer diversas reações transfusionais, algumas fatais. 1-3 A anemia grave 

em crianças doentes é causa de aumento de mortalidade, e a transfusão de CH 

pode melhorar a sobrevida. 4  Por outro lado, a transfusão desnecessária de CH, 

também aumenta a mortalidade de crianças hospitalizadas. 5  

Crianças fazem parte do grupo com maior risco de receber uma transfusão de 

sangue desnecessária. 6 A prescrição por unidade, no lugar do cálculo do volume 

por quilograma de peso, resulta em maior risco de sobrecarga de volume, que 

relaciona-se com pior desfecho em crianças. 7 A sobrecarga circulatória é uma das 

três principais causas de morte relacionadas à transfusão. 8 Outra decisão 

importante é a escolha do subtipo de CH. A prescrição do subtipo correto de CH 

(filtrado, irradiado, lavado e fenotipado), contribui para reduzir as reações 

transfusionais. 1,2 

 Além de reações transfusionais imediatas, algumas reações tardias podem 

ocorrer. Um dos efeitos a médio e longo prazo secundários à transfusão sanguínea 

é a modificação na resposta imune, resultando no aumento do risco de alguns tipos 

de câncer. 9 Outro risco transfusional está relacionado à transmissão de novos 

agentes infecciosos, como o Zika vírus, para os quais não são realizadas sorologias 

na rotina. 10 Por esse motivo, a decisão de se transfundir um paciente deve ser 

criteriosa. 

 Apesar da transfusão restritiva (transfundir quando a hemoglobina estiver 

abaixo de 7,0 g/dL) ser recomendável, muitos médicos exercem a transfusão liberal 

(transfusão com valores maiores de hemoglobina) por desconhecimento dos 

protocolos. 11 Medidas educativas melhoram comprovadamente o conhecimento de 

médicos sobre transfusão. 12 

 O objetivo deste estudo é avaliar o conhecimento de médicos pediatras do 

setor de urgências e emergências de um hospital pediátrico, sobre prescrição de CH 

e reconhecimento de reações transfusionais. Esse estudo pode detectar possíveis 

carências do conhecimento dos pediatras emergencistas sobre hemoterapia, 

auxiliando na elaboração de estratégias educativas para melhorar a adequação 

transfusional do hospital. 
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Método: 

 

Trata-se de um estudo transversal, realizado por meio de formulário  

padronizado que foi aplicado aos médicos pediatras da unidade de urgências e 

emergências do Hospital Infantil e Maternidade Márcia Braido de São Caetano do 

Sul – Estado de São Paulo. 

O hospital realiza atendimentos pelo SUS (Sistema Único de Saúde) e 

convênios com média de nove mil atendimentos/mês. O pronto socorro infantil 

possui sala de emergência com três leitos, sala de observação com nove leitos, seis 

salas de pronto atendimento, enfermaria com 18 leitos e unidade de terapia intensiva 

pediátrica com cinco leitos. 

O período do estudo foi de fevereiro a março de 2018. Todos os 74 pediatras 

do pronto socorro infantil foram convidados a participar do estudo.  

O formulário foi entregue impresso em papel, sem solicitação de identificação 

do participante da pesquisa e acompanhado do termo de consentimento livre e 

esclarecido. O participante teve 30 minutos para ler e responder as questões. Este 

formulário possuía nove questões objetivas baseadas em situações clínicas 

frequentes, onde era solicitado assinalar a alternativa correta e uma lista de 

possíveis sinais/sintomas para o participante identificar as que acreditava serem 

reações transfusionais (Quadro 1). Este formulário foi elaborado após discussão 

com especialistas em hemoterapia e pediatras que trabalham em hospitais de 

urgências e emergências pediátricas. Foram abordados os tópicos mais relevantes, 

levando-se em conta a importância destes para a pontuação de cada questão. Foi 

optado por criar um formulário novo pois, em um estudo piloto com a utilização de 

questionário validado, houve baixa adesão ao estudo. O formulário foi redigido de 

forma concisa e de rápido preenchimento, com o objetivo de ter maior participação 

no estudo. 

O escore foi elaborado da seguinte maneira: as questões de um a três do 

formulário abordaram gatilho transfusional e cálculo de volume, e por isso 

apresentavam maior relevância, sendo atribuídos dois pontos para cada acerto. As 

demais questões receberam um ponto para cada acerto. Portanto, a pontuação 

sobre as indicações podia variar entre zero e 12.  A pontuação mínima considerada 

para definir como adequado o conhecimento do pediatra era de oito pontos. Em 

relação ao reconhecimento das reações transfusionais, cada reação reconhecida 
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adequadamente recebeu um ponto (variando de zero a 15 pontos). A pontuação 

mínima necessária para considerar o conhecimento adequado era de 10 pontos. Os 

sinais e sintomas não relacionados com reações transfusionais que foram 

reconhecidos desta forma, receberam um ponto cada, exceto a questão envolvendo 

a elevação de 0,5ºC na temperatura do paciente, que recebeu dois pontos quando 

assinalada corretamente (variando de zero a oito pontos). A febre é uma das 

reações transfusionais mais frequentes e quando ocorre, a transfusão deve ser 

interrompida. O diagnóstico impreciso de febre relacionada à transfusão resulta em 

condutas inadequadas, justificando a maior pontuação para esta questão. A 

pontuação mínima necessária para considerar o conhecimento adequado era de 

cinco pontos. 

Para a consideração das respostas adequadas, consideramos as 

recomendações atuais do Ministério da Saúde do Brasil 2 Quando o tema não era 

abordado pelo Ministério, utilizamos recomendações americanas. 13,14 O gatilho 

transfusional é considerado adequado quando a hemoglobina do paciente encontra-

se menor que 7,0g/dL. 2 A indicação para crianças em choque séptico é a 

hemoglobina inferior a 10,0 g/dL. 13,14 O volume adequado está entre 10 e 15 mL/Kg. 
2 A transfusão deve ser realizada entre 1 e 4 horas, para evitar sobrecarga 

circulatória e hipotermia em intervalo menor e contaminação bacteriana do 

hemocomponente em intervalo maior. 2 A indicação específica de subtipos é 

realizada apenas em situações específicas, como: CH filtrado para pacientes 

politransfundidos e evitar transmissão de citomegalovírus em imunocomprometidos, 

CH irradiados para evitar a reação do enxerto versus hospedeiro transfusional em 

imunocomprometidos e doação aparentada, CH lavados para retirar proteínas 

plasmáticas causadoras de anafilaxia, CH fenotipadas para evitar aloimunização 

eritrocitária em politransfundidos e CH aquecido para evitar hipotermia na transfusão 

maciça do trauma. 2 

Foram excluídos formulários incompletos ou com mais de uma alternativa 

assinalada nas questões objetivas. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa, parecer nº 

1.783.673, CAAE 56596216.7.0000.5635. 

O banco de dados foi construído com o uso do programa Excel. Para a 

análise estatística utilizou-se o programa Epi InfoTM ,versão 7.2.2.6. As variáveis 

continuas foram testadas quanto a sua normalidade por meio do teste de Shapiro-



25 
 

 

 

Wilk, as que apresentavam distribuição paramétrica foram apresentadas na forma de 

média (desvio-padrão) e as que eram não paramétricas mediana (mínimo e 

máximo). As variáveis qualitativas foram apresentadas na forma de número absoluto 

e percentual, e comparadas por meio do teste Qui-quadrado ou Exato de Fisher. 

Nível de significância adotado 5%. 

 

 

Resultados: 

 

 Sessenta e sete pediatras responderam ao formulário, 90,5% do total. A 

mediana de tempo de formação dos participantes foi de 7 anos (1 a 44 anos). 

Sessenta e um (91%) já prescreveram transfusão de hemocomponentes.  

Quarenta e três (64%) tiveram aula sobre hemoterapia na graduação e 

destes, 83,7% tiveram menos de 2 horas/aula. No total, 86,6% consideraram esse 

tempo insuficiente. 

Dezoito (26,9%) tiveram aula sobre hemoterapia na residência médica de 

pediatria, 72,2% tiveram menos de 2 horas/aula. No total, 98,5% consideraram esse 

tempo insuficiente. 

Sessenta e dois (92,5%) desejam participar de um programa de educação 

permanente sobre hemoterapia. 

Quando questionado o gatilho transfusional (valor da hemoglobina) para 

indicar CH em criança com anemia aguda, sem doença de base e sem sinais de 

descompensação hemodinâmica, 41,8% assinalaram a resposta adequada (7 g/dL). 

O gatilho transfusional em crianças com choque séptico foi assinalado corretamente 

por 28,4% (10g/dL). 

O volume adequado de CH foi indicado por 28 (35,8%) pediatras. O tempo 

adequado de infusão do CH em crianças sem descompensação hemodinâmica foi 

assinalado corretamente em 46,3% (1 a 4 horas).  

Indicaram corretamente CH filtradas 28,4% (hemoglobinopatias), CH 

irradiadas 52,2% (imunodeficiência grave), CH lavadas 25,4% (anafilaxia prévia 

relacionada à transfusão anterior), CH fenotipadas 34,3% (hemoglobinopatias) e CH 

aquecidas 68,7% (politrauma com transfusão maciça). 

Quando foi avaliado se o tempo de formação (p = 0,447), o fato de ter 

recebido aula na graduação (p = 0,407) ou residência médica (p = 1) influenciou na 
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adequação das respostas acima, não encontramos diferença entre os grupos 

(Tabela 1). 

Quando foi avaliado se o tempo de formação e o fato de ter recebido aula na 

graduação ou residência médica influenciou no reconhecimento de sinais e sintomas 

relacionados a reações transfusionais, não encontramos diferença entre os grupos 

(Tabela 2). O mesmo foi observado sobre os sinais e sintomas não relacionados à 

reação transfusional (Tabela 3). 

 

 

Discussão: 

 

 O estudo teve boa adesão dos pediatras do setor de urgências e emergências 

do hospital avaliado.  A idade dos participantes apresentou grande variação com 

distância interquartílica de 15,5 anos, e nove em cada dez já prescreveu CH. 

 Apesar de dois terços dos participantes terem tido aula de hemoterapia na 

graduação, a maioria refere que o tempo foi insuficiente. Um quarto dos 

participantes tiveram aula na residência médica e quase todos referem que o tempo 

também foi insuficiente. Estudo realizado em Omã com 130 residentes identificou 

que 49% dos médicos disseram ser necessário aumentar o tempo do ensino no 

internato e 94,5% na residência médica. 15 Em nosso estudo, 87,3% e 72,2% dos 

pediatras tiveram menos de 2h/aula na graduação e residência respectivamente. 

Estudo multicêntrico realizado em nove países, descreveu que 53% e 55% tiveram 

menos de 2h/aula na graduação e residência. 16 Esses dados demonstram que os 

pediatras deste hospital tiveram uma carga horária de ensino em hemoterapia 

inferior à média encontrada em instituições de outros países.   

 O gatilho transfusional de CH teve baixa adequação, principalmente na 

situação de choque séptico. O gatilho nesta situação em pacientes pediátricos é de 

10g/dL. 17 O volume foi descrito adequadamente por um terço dos pediatras. 

Indicaram volumes maiores que o ideal 61,2% dos participantes. A prescrição de 

volumes excessivos eleva o risco de sobrecarga circulatória, reação transfusional 

que apresenta mortalidade elevada, de 12%. 8 A indicação correta de subtipos de 

CH variou entre 25,4% e 68,7%. A prescrição do subtipo correto eleva o rendimento 

transfusional e diminui reações transfusionais. 2 A prescrição de subtipos corretos 

colabora com a redução nos custos do tratamento hospitalar. 18  
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Estudos diferentes, utilizando outros modelos de questionários, encontraram 

adequação nas respostas sobre transfusão de CH entre 32 e 56%. 16, 19 

Levantamento retrospectivo realizado na mesma região do estudo, com 837 

transfusões de CH em crianças, demonstrou adequação na indicação de 65,3% e no 

volume de 58,8%. 20 
 O tempo de formação profissional não teve relevância nas adequações das 

respostas, dado semelhante ao observado em estudo similar. 21  

 Em relação ao reconhecimento de sinais e sintomas de reações 

transfusionais, mais de 70% não reconheceram os seguintes como sugestivos 

destas reações: alteração da cor da urina, icterícia, hipóxia, hipotensão, hipertensão 

e dor torácica. Estudo brasileiro identificou que 3,8% das crianças apresentaram 

reações transfusionais. 22 Este percentual é equivalente ao observado em outros 

países. 23 As reações transfusionais elevam a mortalidade dos pacientes, 

especialmente quando ocorre atraso no reconhecimento desta reação. 24 A reação 

febril não hemolítica é uma das reações mais prevalentes e é definida pela elevação 

igual ou maior de 1ºC. 2 Pouco mais da metade conseguiu reconhecer este valor 

mínimo de elevação da temperatura para classificar como uma reação transfusional. 

 Os dados encontrados demonstram que o tempo de formação não teve 

relação com um maior conhecimento das boas práticas transfusionais, sugerindo 

que medidas de educação permanente sejam necessárias.  

A maioria dos participantes afirmou que gostaria de participar deste ensino 

continuado em hemoterapia. A educação permanente comprovadamente melhora o 

conhecimento do médico e de outros profissionais da saúde sobre transfusão 

sanguínea. 12, 25 Todos os médicos que prescrevem hemocomponentes devem 

receber treinamento sobre medicina transfusional, entre eles o pediatra 

emergencista. 26 

O fato de ter ou não aula não influenciar no conhecimento adequado de 

hemoterapia sugere que a metodologia de ensino aplicada não é adequada para o 

assunto. Isso já foi comprovado em estudo no Reino Unido. 26 Estudos indicam que 

expor o tema de diferentes maneiras a alunos e residentes, melhora o conhecimento 

sobre a hemoterapia. 27 A metodologia ativa de ensino parece ser mais eficaz, 

principalmente se adaptada ao momento da graduação e a especialidade do médico 

residente. 28 O ensino baseado em competências específicas aplicadas em casos 

clínicos favorece o aprendizado do aluno. 29, 30 Estudo brasileiro avaliou o 
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conhecimento de alunos do sexto ano do curso de medicina e residentes de diversas 

áreas. A adequação transfusional foi de 35% e 49,5% respectivamente. 31 Em 2015, 

249 escolas médicas brasileiras foram avaliadas e apenas 3,9% dos cursos 

abordavam medicina transfusional. 32 Dados semelhantes foram descritos em outros 

países. 33-36 

Podem ser descritas como limitações desse estudo, o viés de memória em 

relação a ter recebido informações na graduação e residência sobre hemoterapia, 

seleção de uma amostra de profissionais da emergência e o estudo ter sido 

realizado em centro único.  

Concluímos que os pediatras da urgência e emergência deste hospital 

apresentam conhecimento insuficiente sobre prescrição e reconhecimento sobre 

reações transfusionais relacionadas à transfusão de CH em crianças.  

Foi apresentada uma proposta de um programa de capacitação em medicina 

transfusional para ser implantado nesta unidade. A implementação de uma 

educação permanente em hemoterapia poderia melhorar o conhecimento e as 

práticas transfusionais pelos pediatras. Outro ponto a ser discutido é a importância 

de aumentar a carga horária na graduação e residência médica com uma mudança 

da metodologia de ensino de hemoterapia, através de ensino ativo baseado em 

casos clínicos.  
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Quadro 1. Formulário aplicado aos pediatras do setor de urgências e emergências 

pediátricas. 

Dados gerais 
Tempo de formação (em anos) __________ anos 
Realizou transfusão? Sim (   ) Não (   ) 
Teve aula de hemoterapia na 
graduação? 

Sim (   ) Não (   ) 

Hora/aula de hemoterapia na 
graduação? 

0h  
(   ) 

Até 2h  
(   ) 

2 a 4h  
(   ) 

Mais de 4h 
(   ) 

Avaliação do tempo de hora/aula. Adequado (   ) Pouco (   ) Muito (   ) 
Teve aula de hemoterapia na 
residência? 

Sim (   ) Não (   ) 

Hora/aula de hemoterapia na 
residência? 

0h 
(   ) 

Até 2h 
(   ) 

2 a 4h 
(   ) 

Mais de 4h 
(   ) 

Avaliação do tempo de hora/aula. Adequado (   ) Pouco (   ) Muito (   ) 
Deseja participar de educação 
permanente 

Sim (   ) Não (   ) 

Formulário 
1.Hemoglobina (g/dL) abaixo da qual a transfusão de CH está indicada em criança com 
anemia aguda sem descompensação hemodinâmica. 
a) 6 b) 7 c) 8 d) 9 e) 10 
2.Hemoglobina (g/dL) abaixo do qual a transfusão de CH está indicada em criança com 
anemia e choque séptico. 
a) 6 b) 7 c) 8 d) 9 e) 10 
3.Qual o volume (mL/kg) de CH a ser prescrito em pediatria. 
a) até 5 b) 5 a 10 c) 10 a 15 d) 15 a 20 e) > 20 
4.Qual o tempo (horas) de infusão do CH em criança com anemia aguda sem sinais de 
descompensação hemodinâmica. 
a) aberto b) até 1 c) 1 a 4 d) 4 a 8 e) 8 a 12 
5.Qual das situações está indicado o CH filtrado 
a)  
Anafilaxia prévia 
à transfusão 

b)  
Insuficiência renal 
aguda 

c) 
Cardiopatias 

d)  
Doador 
aparentado 

e) 
Hemoglobinopatia
s 

6.Qual das situações está indicado o CH irradiado 
a)  
Imunodeficiênci
a grave 

b) 
Hemoglobinopatias 

c)  
Anafilaxia 
prévia à 
transfusão 

d) 
Infecção por 
dengue 

e) 
Pneumopatias. 

7.Qual das situações está indicado o CH lavado 
a) 
Doador de 
grupo de risco 

b)  
Insuficiência renal 
aguda 

c)  
Transplante de 
medula 

d)  
Anafilaxia 
prévia à 
transfusão 

e) 
Imunodeficiência 
grave 

8.Qual das situações está indicado o CH fenotipado 
a) 
Hemoglobinopat
ias 

b) 
Imunodeficiência 
de IgA 

c) 
Cardiopatias 

d) 
Doador 
aparentado 

e) 
Recém-nascido 

9.Qual das situações está indicado o CH aquecido 
a) 
Quimioterapia 

b) 
Transplante de 
medula 

c)  
Hemoglobinop
atias 

d) 
Politrauma e 
transfusão 
maciça 

e) 
Anafilaxia prévia 
à transfusão 
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Tabela 1. Conhecimento dos pediatras sobre prescrição de CH em relação ao tempo 

de formação e histórico de aulas de hemoterapia na graduação e residência médica. 

  Conhecimento Valor de p 

Tempo de formação Inadequado n (%) Adequado n (%)  

     Até 7 anos de formação 28 (93,3%) 2 (6,7%) 
0,447 

     7 ou mais anos de formação 32 (86,5%) 5 (13,5%) 

Teve aula na graduação    

     Sim 37 (86%) 6 (14%) 

0,407 
     Não 23 (95,8%) 1 (4,2%) 

Teve aula na residência    
     
     Sim 16 (88,9%) 

 
2 (11,1%) 

1 
     Não 44 (89,8%) 5 (10,2%) 

Teste de significância: Exato de Fisher 

 

Tabela 2. Sinais e sintomas relacionados e não relacionados a reações 

transfusionais. 

Sinal/sintoma Correto n (%) Incorreto n (%) 
Sinais e sintomas relacionados a reações transfusionais. 
     Alteração da cor da urina 6 (9%) 61 (91%) 
     Icterícia 10 (14,9%) 57 (85,1%) 
     Hipóxia 13 (19,4%) 54 (80,6%) 
     Hipotensão 15 (22,4%) 52 (77,6%) 
     Hipertensão 17 (25,4%) 50 (74,6%) 
     Dor torácica 19 (28,4%) 48 (71,6%) 
     Dor no local de infusão 23 (34,3%) 44 (65,7%) 
     Dor abdominal 26 (38,8%) 41 (61,2%) 
     Calafrios 32 (47,8%) 35 (52,2%) 
     Náuseas 35 (52,2%) 32 (47,8%) 
     Choque 42 (62,7%) 25 (37,3%) 
     Dispneia 45 (67,2%) 22 (32,8%) 
     Aumento de temperatura > 1ºC 46 (68,7%) 21 (31,3%) 
     Edema 50 (74,6%) 17 (25,4%) 
     Urticária 61 (91%) 6 (9%) 
 
Sinais e sintomas não relacionados a reações transfusionais. 
     Aumento de 0,5ºC 39 (58,2%) 28 (41,8%) 
     Diarreia 49 (73,1%) 18 (26,9%) 
     Odinofagia 55 (82%) 12 (18%) 
     Dor de dente 57 (85%) 10 (15%) 
     Disúria 62 (92,5%) 5 (7,5%) 
     Otalgia 62 (92,5%) 5 (7,5%) 
     Alopecia 64 (95,5%) 3 (4,5%) 
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Tabela 3. Conhecimento dos pediatras sobre reações transfusionais em relação ao 

tempo de formação e histórico de aulas de hemoterapia na graduação e residência 

médica. 

  Conhecimento Valor de p 

Sinais e sintomas relacionados a 
reação transfusional 

Inadequado n (%) Adequado n (%)  

     Tempo de formação    

          Até 7 anos de formação 27 (90%) 3 (10%) 
1 

          7 ou mais anos de formação 34 (91,9%) 3 (8,1%) 

     Teve aula na graduação    

          Sim 37 (86%) 6 (14%) 
0,080 

          Não 24 (100%) 0 (0%) 

     Teve aula na residência    

          Sim 15 (83,3%) 3 (16,7%) 
0,331 

          Não 46 (93,9%) 3 (6,1%) 

Sinais e sintomas não 
relacionados a reação 
transfusional 

  
 

     Tempo de formação    

          Até 7 anos de formação 7 (23,3%) 23 (76,7%) 
0,349 

          7 ou mais anos de formação 5 (13,5%) 32 (86,5%) 

     Teve aula na graduação    

          Sim 7 (16,3%) 36 (83,7%) 
0,743 

          Não 5 (20,8%) 19 (71,2%) 

     Teve aula na residência    

          Sim 1 (5,6%) 17 (94,4%) 
0,158 

          Não 11 (22,4%) 38 (77,6%) 

Teste de significância: Exato de Fisher/qui quadrado 
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4 CONCLUSÃO 
 

 Os pediatras emergencistas demonstraram algumas dificuldades no 

conhecimento sobre transfusão de concentrados de hemácias e a capacidade de 

reconhecer reações transfusionais. Não prescrever transfusão quando indicada ou 

prescrever desnecessariamente, pode aumentar a morbidade e mortalidade da 

criança grave. 

O ensino da hemoterapia na graduação de medicina e residência médica em 

pediatria precisa ser melhorado para modificar esses índices. Esse estudo detectou 

as carências do conhecimento dos pediatras emergencistas sobre hemoterapia, 

auxiliando na elaboração de estratégias educativas para melhorar a adequação 

transfusional do hospital. 

Para pediatras já formados, poderá ser realizado um programa de educação 

continuada sobre esse tema. O comitê transfusional e a agência transfusional dos 

hospitais poderão atuar em conjunto para a aplicação desse programa. 
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ANEXOS 
 

Anexo A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

Olá, gostaríamos de convidá-lo(a) a participar desse estudo que está sendo 

realizado com os médicos pediatras que prestam atendimento no Pronto Socorro 

Infantil do Hospital e Maternidade Márcia Braido quanto ao conhecimento sobre 

transfusões de concentrado de hemácia na urgência e emergência. Convidamos 

você a ler com calma todos os itens. Abaixo estão todas as informações sobre essa 

pesquisa e estaremos à disposição para qualquer dúvida.  

Obrigado pela atenção e disponibilidade.  

João Carlos Pina Faria – CRM/SP: 122.387 – médico pediatra e hematologista 

infantil, responsável pela pesquisa.  

 

I. Dados de identificação do participante da pesquisa:  

Nome: ___________________ Sexo: ____________ 

Data de nascimento:   /   /               Data atual:   /   /  

Telefone para contato: ___________________ 

 

II. Dados sobre o protocolo científico:  

Título da pesquisa: Estudo do conhecimento de médicos pediatras que atuam em 

um setor de urgências e emergências sobre transfusão de concentrado de hemácias 

em pediatria.  

 

III. Sobre o estudo:  

Justificativa e objetivos do estudo: Neste estudo avaliaremos o conhecimento dos 

profissionais, médicos pediatras, quanto às indicações no atendimento de urgência e 

emergência de transfusões de concentrado de hemácias, com questionamentos 

embasados indicação da transfusão, o cálculo do volume de hemácias e a escolha 

dos subtipos de hemácias. Após, iremos comparar esses dados com as 

recomendações atuais sobre transfusão de hemácias.  

Procedimentos que serão realizados: Vamos apresentar ao participante da pesquisa 

um questionário para serem sinalizadas as alternativas corretas. Este não irá conter 

identificação, deverá ser respondido na presença do pesquisador, que, no ato da 
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devolução, colocará em um envelope sendo lacrado, garantindo o sigilo durante toda 

a pesquisa e após o término desta.  

Desconforto e riscos esperados: São esperados riscos mínimos aos participantes da 

pesquisa, uma vez que o estudo envolve a coleta de dados quanto a conhecimento, 

sem contato com matérias biológico. Esses dados serão mantidos em sigilo 

absoluto.  

Benefícios que poderão ser obtidos: Esse estudo ajudará diagnosticar possíveis 

condutas discrepantes com a literatura atual no manejo dos pacientes pediátricos de 

urgência e emergência em necessidade de transfusão de concentrado de hemácias 

com suas variações e indicações específicas, atendidos no Hospital e Maternidade 

Márcia Braido. Esses dados poderão indicar a necessidade de uma atualização da 

equipe médica do hospital, melhorando os critérios adotados para se indicar uma 

transfusão de hemácias de acordo com as recomendações atuais.  

 

IV. Esclarecimentos dados pelo pesquisador responsável sobre garantias do 

participante da pesquisa:  

a) A participação é voluntária e nós garantiremos a você: 

b) b. Acesso a qualquer informação sobre os procedimentos, riscos e benefícios 

relacionados a pesquisa;  

c) c. Sigilo e privacidade quanto às informações coletadas e resultados obtidos;  

 

V. Dados do pesquisador responsável:  

João Carlos Pina Faria. Hospital e Maternidade Marcia Braido, Rua São Paulo, 

1840- Santa Paula, São Caetano do Sul - SP, CEP 09541-100, Telefone: (11) 4228-

8000 (segunda à sexta das 07:00h às 13:00h), (24h). 

 

VI. Dados do Comitê de Ética em Pesquisa:  

Se você tiver dúvidas e/ou perguntas sobre seus direitos como participante deste 

estudo e/ou insatisfeito com a maneira como o estudo está sendo realizado, você 

pode entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do Hospital e 

Maternidade Márcia Braido pelo endereço: Rua São Paulo, 1840 4° Andar- Santa 

Paula, São Caetano do Sul - SP, CEP 09541-100, Telefone: (11) 4221-5981 – ou 

pelo e-mail cep.scs@hotmail.com . O horário de atendimento é de segunda à sexta 

das 08:00h às 16:00h. O Comitê de Ética é responsável pela avaliação e 
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acompanhamento dos aspectos éticos de todas as pesquisas envolvendo seres 

humanos, visando assegurar a proteção, a dignidade, os direitos, a segurança e o 

bem-estar do participante da pesquisa.  

 

VII. Indenização e reembolso:  

Caso ocorra algum dano decorrente do estudo, serei devidamente indenizado 

conforme determina a lei.  

Não haverá reembolso pois o participante da pesquisa não terá gastos para 

participar da mesma.  

 

VIII. Consentimento pós esclarecido:  

Declaro que, após convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o 

que me foi explicado, consinto minha participação no presente estudo, sabendo que 

poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o 

mesmo, sem penalidades ou prejuízo.  

 

Participante ______________________________ 

 

Declaro que obtive, de forma apropriada e voluntária, o Consentimento Livre e 

Esclarecido deste representante legal para a participação neste estudo.  

 

Data:  ____________ 

 

Pesquisador Responsável: _______________________ 
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Anexo B - Planilha Excel para coleta dos dados das fichas de requisição 

transfusional. 
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Anexo C - Parecer Consubstanciado do CEP. 
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