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ANEXOS
• Organização Pan-americana da Saúde - 48° Conselho Diretor –

“Melhoria da Disponibilidade de Sangue e Segurança da Transfusão
nas Américas” Documento CD48/11 e Resolução CD48.R7.

• Sociedade Internacional de Transfusão de Sangue (SITS) –
Código de Ética para a Doação e Transfusão de Sangue – idiomas

inglês e espanhol.
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ACRÔNIMOS
AABB American Association of Blood Banks

(Associação Americana de Bancos de Sangue)
AIDS Síndrome da Imunodeficiência Adquirida
ARC Australian Red Cross

(Cruz Vermelha Australiana)
CoE Council of Europe

(Conselho da Europa)
CRS Caribbean Regional Standards

(Padrões Regionais do Caribe)
DST Doença Sexualmente Transmissível
EEB Encefalopatia Espongiforme Bovina
H-Q Héma-Québec (Canadá)
HBcore Antígeno core do Virus da Hepatitis
HBsAg Antígeno de superficie do Virus da Hepatite
HIV Virus da Imunodeficiência Humana
HTLV Linfotrõpico de Células T humanas
ITT Infecções Transmitidas por Transfusão
NAT Teste Ácido Nucleico
OPS Organização Pan-americana da Saúde
SITS Sociedade Internacional de Transfusão de

Sangue
STD Sexually Transmitted Disease
TCA Terapia Combinada de Artemisinina
TSE Encefalopatias Espongiformes Transmissíveis
vDCJ Variante da Doença de Creutzfeldt-Jakob
VHB Virus da Hepatite B
VHC Virus da Hepatite C



INTRODUÇÃO
Antecedentes

N
a região das Américas, esforços foram envidados para aumentar a segurança e a
disponibilidade da transfusão de sangue (1). O trabalho realizado em nível regional
resultou em um incremento significativo nas doações anuais e nas doações de
sangue voluntárias no Caribe e na América Latina durante os primeiros anos do
século XXI (Figuras 1a e 1b), (1, 2).

DDooaaççããoo  ddee  SSaanngguuee  nnoo  CCaarriibbee  ee  nnaa  AAmméérriiccaa  LLaattiinnaa  eennttrree  22000000--22000055

Figura 1a 

Figura 1b
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 Apesar da proporção das unidades de sangue coletadas de doadores voluntários ter
aumentado de 15% em 2001 a 34% em 2002, ela permaneceu imutável durante os
quatro anos seguintes (Figura 1c) (3-5). 

Figura 1c

A proporção de doações de sangue voluntárias em âmbito nacional aumentou apenas
em algumas ocasiões no período de 2002 a 2005. As tabelas 1 e 2 resumem os dados
para os países do Caribe e América Latina, respectivamente.

TTaabbeellaa  11
Proporção (%) de doações de sangue voluntárias nos países do Caribe não falantes de Espanhol

PAÍS 2002 2003 2004 2005
Anguila Não informado 0 10 10
Antigua e Barbuda 6 6 12 Não informado 
Aruba 100 100 100 100
Bahamas 10 16 24 15
Barbados Não informado Não informado Não informado Não informado 
Belize 6 9 9 9
Bermuda Não informado 98 Não informado Não informado 
Ilhas Vírgens Británicas 99.9 24 21 0
Ilhas Cayman 98 99.6 100 100
Curação 100 100 100 100
Dominica 5 Não informado 4 5
Granada 30 39 35 30
Guiana 16 22 19 22
Haití 5 5 5 15
Jamaica 10 12 11 10
Montserrat 0 0 0 Não informado 
St. Kitts e Nevis 18 3 6 3
St. Lucia 69 79 83 82
São Vicente e Granadinas 7 12 15 13
Suriname 100 100 100 100
Trinidad e Tobago 17 Não informado Não informado 13
Ilhas Turcas e Caicos 50 32 Não informado Não informado
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TTaabbeellaa  22
Proporção (%)de doações de sangue voluntárias nos países da América Latina

PAÍS 2002 2003 2004 2005
Argentina 6 8 7 8
Bolívia 24 16 23 28
Brasil 47 51 46 53
Chile 2 6 7 9
Colômbia 41 42 50 58
Costa Rica 48 49 57 59
Cuba 100 100 100 100
República Dominicana 17 18 20 20
Equador 41 30 29 Não informado
El Salvador 10 10 11 10
Guatemala 4 4 2 1
Honduras 22 19 16 15
México 3 4 4 4
Nicarágua 56 45 42 44
Panamá 2 2 2 3
Paraguay 1 6 6 10
Peru 6 5 4 5
Uruguay 35 32 26 26
Venezuela 11 4 7 7

Tendo como base os relatórios de 28 países do Caribe e da América Latina (4), estima-
se que mais de 1,2 milhões de doadores potenciais tenham sido recusados em 2005. Caso
a entrevista com o doador durasse uma media de 15 minutos, a equipe dos serviços de
sangue investia 1,200 hrs. a cada dia de trabalho em conversas com indivíduos que não
estavam em condição de doar sangue. Além disso, esses doadores que podiam doar
tinham alta probabilidade de possuir marcadores de infecções com potencial para
transmissão por meio de transfusão de sangue (a proporção mediana de doadores
reativos foi de 3,11%, com Abrangência de 0,03% a 11,00%). Além do risco para a
segurança do fornecimento de sangue, as 230.000 unidades descartadas em 2005, por
terem se mostrado reativas nos testes de laboratório, representam US$ 13,4 milhões em
materiais desperdiçados no uso para a coleta e processamento do sangue (5).

A estagnação na proporção dos doadores voluntários de sangue em âmbito regional,
as altas taxas gerais de recusa de doadores, e a prevalência de marcadores de doenças
infecciosas em âmbito nacional, indicam claramente que os processos envolvidos no
recrutamento e seleção para doação de sangue necessitam aprimoramento. Essa é
também uma das principais conclusões dos estudos sócio-antropológicos realizados
em 17 países da Região das Américas (6-23). As descobertas dessas pesquisas
mostraram-se muito semelhantes entre si e podem ser resumidas da seguinte maneira: 

A população: 
• tem uma atitude positiva em relação à doação de sangue;
• considera que doar sangue é útil;
• está disposta a ajudar a atingir a auto-suficiência em sangue;
• doa sangue quando necessário;
• carece de conhecimentos sobre questões da doação de sangue;
• está interessada em aprender mais sobre a doação de sangue; 
• prefere ter oportunidades de doar do que ter incentivos materiais; e
• exige transparência dos sistemas nacionais de sangue.
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Os doadores potenciais demandam informações quanto às exigências para tornarem-se
doadores de sangue, às razões para recusa, aos riscos e conseqüências físicas da doação
de sangue, à necessidade de sangue da comunidade e aos locais, frequência e
procedimentos para a doação de sangue. O público sugere que oficinas e discussões em
grupo sejam utilizadas para envolver a comunidade e que coletas móveis sejam
implementadas para evitar coleta de sangue em hospitais. O local, o horário de
funcionamento e o ambiente das instalações onde o sangue é coletado são realmente
considerados impedimentos para a doação de sangue, assim como o atendimento
incipiente da equipe e a falta de padronização dos procedimentos de coleta (6-23). 

Levando essas informações em consideração, o documento MELHORIA DE
DISPONIBILIDADE DE SANGUE E SEGURANÇA DA TRANSFUSÃO NAS AMÉRICAS (5),
apresentado pelo Diretor da Organização Pan-americana da Saúde para o Conselho
Diretor em 2008, recomendou que: 

a. os países envidem esforços para estimar sua necessidade anual de
sangue e componentes sanguíneos;

b. o número de doadores repetidos seja estimado pelo menos em
50% da necessidade de glóbulos vermelhos;

c. um programa nacional seja estabelecido pra educar e recrutar
indivíduos saudáveis como doadores regulares e fazer com que
eles doem sangue pelo menos duas vezes por ano; e

d. uma rede social de voluntários seja estabelecida para ajudar a
educar a comunidade, promover doação de sangue voluntária e
atender o doador. 

O 48º Conselho Diretor da Organização Pan-americana da Saúde (OPAS) em 2 de
outubro de 2008 adotou a resolução CD48.R7 (24) que insta os Estados Membros a:

a. Implementar de forma proativa  um Plano Regional de Ação  para a 
Segurança das Transfusões de Sangue para 2006-2010 mediante: 

i. definição de uma entidade específica dentro do nível normativo de
seus ministérios de saúde que tome a seu cargo o planejamento,
supervisão e b.funcionamento eficaz geral do sistema nacional de
sangue;

ii. estimativa das necessidades nacionais anuais de componentes
sanguíneos e dos recursos econômicos necessários para satisfazer
essas necessidades; e

iii. estabelecimento de uma rede de voluntários para educar a 
comunidade, promover a doação voluntária de sangue e atender
aos doadores, prestando especial atenção aos programas voltados
à juventude.

b. Acabar a reposição e a doação paga até o final de 2010. 
c. Acabar com a reposição obrigatória de sangue transfundido a pacientes até

o final de 2010. 



Educação de potenciais doadores de sangue
A abordagem recomendada pela OPAS para a educação de doadores de sangue
alogênico exige uma mudança na maneira como os sistemas de saúde nacionais
atualmente obtêm sangue na maioria dos países da América Latina e Caribe. 

O conceito de que o país precisa de sangue engloba a avaliação da quantidade de
componentes sanguíneos necessária para fornecer tratamento adequado e pontual a
todos os pacientes independentemente de sua posição cultural, social, geográfica ou
econômica. São os hospitais, portanto, que devem determinar as demandas semanais,
mensais e anuais de componentes sanguíneos. 

Os serviços de sangue devem definir o número de doadores de sangue a serem
educados e proporcionar liderança para a comunidade nacional – os Ministérios da
Saúde, da Educação, do Trabalho, as instituições acadêmicas, igrejas, organizações de
pacientes, organizações de direitos humanos, clubes sociais e esportivos, municípios –
no que diz respeito aos esforços educacionais. A equipe do serviço de coleta de sangue
no âmbito dos serviços nacionais de sangue deve treinar coordenadores comunitários
e voluntários e apoiar seu trabalho na educação dos doadores (25-31). 

O perfil desejado do doador de sangue voluntário é “Um indivíduo que
• tem a capacidade e a competência de decidir ser um doador de sangue;
• sabe que ele é saudável e quer permanecer saudável;
• é bem informado quanto às medidas para manter sua saúde e sobre como 

evitar comportamentos não saudáveis e riscos;
• conhece a necessidade, as exigências, o processo e os riscos inerentes à 

doação de sangue;
• é motivado de forma positiva a doar sangue;
• decide doar sangue de maneira voluntária; e
• doa sangue repetidamente”.

Toda informação adequada e a oportunidade de fazer perguntas relativas à doação de
sangue deve ser proporcionada a todos os doadores de sangue potenciais, antes do
recrutamento, em apresentações estruturadas para grupos de 40-45 indivíduos. 
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NOVA ABORDAGEM

• O país precisa de sangue. 
• A comunidade nacional educa

doadores de sangue voluntários. 
• O sistema de saúde promove e

encoraja a doação de sangue.
• Os serviços de sangue

providenciam os doadores de
sangue.

• O país usa o sangue.

ABORDAGEM 
TRADICIONAL

• O paciente precisa de sangue.
• O hospital solicita doações de  

sangue.
• Se requiere a familiares y

amigos que donen sangre.
• O banco de sangue coleta o 

sangue especificamente para 
um hospital e/ou paciente.

• O hospital usa o sangue.



Explicações detalhadas quanto à importância das transfusões de sangue, a necessidade
estimada de componentes sangüíneos na comunidade, os processos específicos de
entrevista de doadores e de doação de sangue, suas consequências fisiológicas e suas
possíveis reações desagradáveis são necessárias durante a fase educacional (32-35).
Doadores potenciais devem receber informações quanto às infecções transmitidas pela
transfusão (ITT) de sangue, como os víruses da imunodeficiência humana (HIV), da
hepatite B (VHB), da hepatite C (VHC), linfotrópico de células T humanas tipo I ou II
(HTLV I/II), ou Tripanosoma cruzi, e a malária. As informações devem incluir as formas
de transmissão, os períodos de incubação e de janela imunológica, os sinais e sintomas,
os comportamentos de risco, as medidas preventivas e a importância de desistir de uma
doação caso eles acreditem que a coleta ou a transfusão de seu sangue acarrete risco
para eles ou para os pacientes, respectivamente. A Sociedade Internacional de
Transfusão de Sangue (SITS) adotou um Código de Ética para doação e transfusão de
sangue que tem como objetivo proteger os doadores de sangue, os recebedores do
sangue e o sangue para transfusão como um bem público (36). O Código deve ser
fornecido aos doadores potenciais durante a fase educacional. 

Os serviços de sangue também tem que informar o doador quanto aos testes que
serão executados no sangue doado, sob que circunstâncias o doador será informado
dos resultados dos testes e sobre quais informações serão liberadas a terceiros. Os
doadores têm o direito de ser informados a tempo sobre qualquer anormalidade
médica significativa que possa ser detectada durante a entrevista ou avaliação geral
de saúde (37, 38). A OPAS recomenda que qualquer descoberta clínica significativa
detectada durante a avaliação de pré-doação ou durante a testagem do sangue seja
divulgada. Os serviços de sangue devem encaminhar os doadores que tiverem
indicações de doenças clinicamente significativas para acompanhamento apropriado,
incluindo aqueles com marcadores infecciosos reativos. É vital, todavia, que os
resultados dos testes não sejam usados como uma ferramenta motivacional para a
doação de sangue, pois isso encorajaria doações por parte de pessoas envolvidas em
comportamentos de risco, aumentando assim a possibilidade de ITT (39, 40). Doadores
de sangue potenciais devem também receber explicações quanto aos seus direitos e
aos direitos dos pacientes que possam vir a receber transfusões de sangue (41-49).

Ao fim da sessão educacional, os doadores potenciais devem ser convidados a serem
doadores regulares. As experiências do Reino Unido e Paraguai, mostram que 78%
dos indivíduos que participam das palestras de 45-50 minutos tornam-se doadores de
sangue (50, 51). Ajustes específicos quanto à seleção daqueles que realmente doarão
sangue devem ser realizados imediatamente. 

Seleção de doadores de sangue
O objetivo da seleção de doadores no processo de doação de sangue é determinar se
os doadores potenciais encontram-se com boa saúde e garantir que a doação de
sangue não lhes prejudicará. Adicionalmente, a seleção de doadores de sangue procura
evitar qualquer risco de reações desagradáveis associadas à transfusão de sangue para
o paciente recebedor do sangue, incluindo a transmissão de infecções ou os efeitos de
drogas que lhes possam ser prejudiciais (52-54). Para assegurar esses objetivos, após
a fase educacional, os serviços de sangue devem conduzir uma entrevista confidencial
pré-doação e uma avaliação geral de saúde de todos os doadores de sangue potenciais
antes da doação (55).
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O processo de seleção deve começar com o preenchimento, por parte do doador de
sangue potencial, de um formulário de coleta de informações gerais, demográficas e
de informações para contato, assim como deve inicialmente determinar se o doador
atende todos os critérios para a doação de sangue. Esse passo deve durar
aproximadamente cinco minutos (56). O segundo passo envolve uma entrevista
confidencial com um membro treinado da equipe de serviços de sangue que saiba
que os doadores de sangue têm o direito de ser tratados com dignidade, justiça e
respeito. O entrevistador deve garantir que os doadores potenciais entendam o
processo da doação de sangue, as questões no formulário de autopreenchimento, e a
importância da obtenção de respostas adequadas; o nível de hemoglobina deve então
ser determinado. Esse passo deve durar aproximadamente 12 minutos (56). Caso todos
os parâmetros se mostrem aceitáveis deve-se pedir para o doador potencial assinar
um formulário de consentimento informado (38) e prosseguir à doação de sangue.  

Objetivo do presente documento 
A OPAS considera essencial fornecer aos Programas Nacionais de Sangue os recursos
que lhes permitam desenvolver programas adequados para a educação, recrutamento
e seleção dos doadores de sangue. Este documento resume os fundamentos para os
parâmetros e condições a serem levados em consideração no processo de educação e
seleção de doadores de sangue, em um nível de detalhe que permite às equipes dos
serviços de sangue, aos voluntários da comunidade e aos doadores de sangue
potenciais entender esses fundamentos. Como ilustração de como os parâmetros são
aplicados em vários países, os critérios de seleção da American Association of Blood
Banks (AABB) (Associação Americana de Bancos de Sangue), do Council of Europe
(Conselho da Europa) (CoE), da Héma-Québec (H-Q) (Canadá), do Australian Red Cross
Blood Service (Serviço de Sangue da Cruz Vermelha Australiana) (ARC), dos Caribbean
Regional Standards (Padrões Regionais do Caribe) (CRS) e dos Estándares de Trabajo
para Servicios de Sangre (Padrões Regionais para Serviços de Sangue) são apresentados
como exemplo (57-62). Além disso, o documento inclui recomendações feitas pela
OPAS às autoridades nacionais de saúde e aos Programas Nacionais de Sangue para
promover abordagens coordenadas e multidisciplinares para a promoção da saúde, da
educação pública, dos direitos universais e regionais dos pacientes – conforme
aplicáveis a doadores e recebedores de sangue, para a garantia da qualidade e
eficiência financeira em questões referentes à suficiência, disponibilidade, acesso,
qualidade, segurança e pontualidade do sangue para transfusão. É importante ter em
mente que essas recomendações devem ser reavaliadas conforme informações ou
provas adicionais tornem-se disponíveis. 
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EXIGÊNCIAS BÁSICAS
IDADE
Doação de sangue é um procedimento voluntário e pode acarretar efeitos desagradáveis
no doador de sangue e, sendo assim, requer consentimento informado por parte do
indivíduo. É necessário estabelecer uma idade mínima para a doação de sangue para
garantir que a coleta não tenha nem um efeito negativo duradouro na saúde do
doador, nem aumente o risco potencial de reações adversas à doação de sangue.

A American Association of Blood Banks (AABB) e a Australian Red Cross (ARC) possuem
o limite de idade mais baixo para doação de sangue, 16 anos. Os Caribbean Regional
Standards (CRS), por sua vez, estabeleceram a idade de 17 anos como idade mínima,
enquanto o Council of Europe (CoE) e a Hema-Quebec (H-Q) estabeleceram a idade
de 18 anos. A AABB e os CRS não definem um limite de idade superior. A idade
máxima para doar sangue varia de 65 (CoE) a 81 anos (ARC).

Bibliografia :
• Berger K. Informed consent: Information or knowledge? Med Law 2003; 22:743-750.
• Badami KG. Adverse reactions to blood donation among adolescents. JAMA 2008; 300: 1760.
• Borquez GE, Raineri GB, Bravo ML. The evaluation of decision making capacity in health care and its relationship to informed consent.

Rev Med Chi 2004; 132:1243-8. 
• Eder AF, Hillyer CD, Dy BA, Notari EP, Benjamin RJ. Adverse reactions to allogeneic whole blood donation by 16- and 17- year olds.

JAMA 2008; 299:2279-86.
• Eder AF, Hillyer CD, Benajmin RJ. Adverse reactions to blood donation among adolescents. JAMA 2008; 1760.
• Goldman M, Fournier E, Cameron-Choi, Seed T. Effect of changing the age criteria for blood donors. Vox Sang 2007; 92:368-72.
• Kluge EH. Competence, capacity, and informed consent: beyond the cognitive-competence model. Can J Aging 2005; 24:295-304.
• Kuchel GA, Avorn J, Reed MJ, Fields D. Cardiovascular responses to phlebotomy and sitting in middle-aged and elderly subjects. Arch

Intern Med 1992; 152:366-70. 
• Mayberry MK, Mayberry Jf. Consent with understanding: a movement towards informed decisions. Clin Med 2002; 2:523-6.
• Misje AH, Bosnes V, Heier HE. Recruiting and retaining young people as voluntary blood donors. Vox Sang 2008; 94:119-24.
• Mumford SE. Donation without consent? Legal developments in bone marrow transplantation. Br J Haematol 1998; 101:599-602. 
• Shehata N, Kusano R, Hannach B, Hume H. Reaction rates in allogeneic donors. Transfus. Med 2004; 14:327-33. 
• Symvoulakis CI. Adverse reactions to blood donation among adolescents. JAMA 2008; 300: 1759-60.
• Tondon R, Pandey P, Chaudhary R. Vasovagal reactions in “at risk” donors: A univariate analysis of effect of age and weight on the grade

of donor reactions. Transf Apher Sci 2008; Epub ahead of print.
• Wiltbank TB, Giordano GF, Kamel H, Tomasulo P, Custer B. Fait and prefaint reactions in whole-blood donors: an analysis of predonation

measurements and their predictive value. Transfusion 2008; 48: 1799-808.
• Zou S, Musavi F, Notari EP IV, Fang CT, for the ARCNET Research Group. Changing age distribution of the blood donor population in

the United States. Transfusion 2008; 48: 251-7.
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Recomendação da OPAS: Doadores potenciais devem ter pelo menos
17 anos. A idade máxima para doar sangue pela primeira vez e
para repetição de doação de sangue deve ser estabelecida tendo
como base as condições de saúde da população doadora local.
Indivíduos em idade legal ou guardiães de menores dispostos a
tornarem-se doadores devem providenciar consentimento
informado antes de sua primeira doação. 



PESO CORPORAL
(VER VOLUME DE SANGUE A SER COLETADO)

A quantidade de sangue que circula no corpo humano é proporcional ao peso corporal
(70 mL por kg). Para evitar reações desagradáveis nos doadores como consequência
de doação de volumes excessivos de sangue é necessário estabelecer um peso corporal
mínimo para a coleta de uma unidade padrão de sangue de um indivíduo. Uma
unidade padrão de sangue geralmente corresponde a 450+/-50 mL, que deve ser não
mais que 12,5% do volume de sangue total circulando no corpo.  

A ARC estabelece o peso corporal mínimo em 45 kg. Para a AABB, o CoE, os CRS e a
H-Q, o limite inferior de peso corporal é 50 kg.

Bibliografia:
• Lentner C (ed). Blood Volume. Geigy Scientific Tables Volume 3. Medical Education Division, Ciba-Geigy Corporation, New Jersey. 

8th Edition, 1984.
• Nadler SB, JU Hidalgo, T Bloch. Prediction of blood volume among human adults.  Surgery 1962; 51: 224-32.
• Newman B. Blood donor suitability and allogeneic whole blood donation. Transfus Med Rev 2001; 15: 234-44. 
• Newman BH. Vasovagal reactions in high school students: findings relative to race, risk factor synergism, female sex, and non-high

school participants. Transfusion 2002; 42: 1557-60.
• Newman BH. Vasovagal reaction rates and body weight: findings in high- and low-risk populations. Transfusion 2003;43: 1084-8.
• Newman BH, Satz SL, Janowics NM, Siefried BA. Donor reactions in high-school donors: the effects of sex, weight, and collection

volume. Transfusion 2006; 46: 284-8.
• Tondon R, Pandey P, Chaudhary R. Vasovagal reactions in “at risk” donors: A univariate analysis of effect of age and weight on the grade

of donor reactions. Transf Apher Sci 2008; Epub ahead of print.
• Trouern-Trend JJ, Cable RG, Badon SJ, Newman BH, Popovsky MA. A case-controlled multicenter study of vasovagal reactions in blood

donors: influence of sex, age, donation status, weight, blood pressure, and pulse. Transfusion 1999; 39: 316-20. 
•  Wiltbank TB, Giordano GE, Kamel H, Tomasulo P, Custer B. Faint and prefaint reactions in whole-blood donors: an analysis of

predonation measurements and their predictive value. Transfusion 2008; 48: 1799-808.
• Yuan S, Gornbein J, Smeltzer B, Ziman AF, Lu Q, Goldfinger D. Risk factors for acute, moderate to severe donor reactions associated

with multicomponent apheresis collections. Transfusion 2008; 48:1213-9.
• Zervou EK, Zicadis K, Karabini F, Xanthi E, Chrisostomou E, Tzolou A. Vasovagal reactions in blood donors during and immediately after

blood donation. Trans Med 2005; 15: 389-94.

JEJUM
É comum para os serviços de sangue recusar doadores potenciais por eles terem
ingerido alimentos e líquidos antes da doação de sangue. Essa prática foi estabelecida
porque os bancos de sangue em hospitais geralmente coletam sangue em horários
limitados, cedo pela manhã, usando abordagens de laboratórios de diagnóstico. Essa
prática é inaceitável, pode provocar uma diminuição nas taxas de retorno dos doadores
e prejudicar as atividades de coleta de sangue. O vômito é a menos comum das
características clínicas das reações adversas à doação. É desejável que os doadores não
doem durante um jejum prolongado. A ingestão de 475-500 mL de água antes da
doação reduz a taxa de reações adversas. 

12

Recomendação da OPAS: Doadores potenciais devem pesar pelo
menos 50 kg. Indivíduos com uma perda de peso involuntária
>10 kg nos seis meses antecedentes à doação devem ser recusados
e encaminhados para avaliação médica. 

Recomendação da OPAS: Não deve ser solicitado jejum aos doadores
para o propósito da doação de sangue. É altamente recomendado
que, no dia da doação, os doadores potenciais ingiram 473 mL (16 oz)
de água potável no momento de chegada às instalações para a
coleta de sangue. Essa prática não apenas reduz a taxa de reações
adversas à doação, mas também promove interação amigável
antecipada entre a equipe do serviço de sangue e os doadores.



Bibliografia:
• France CR, Rader A, Carlson B. Donors who react may not come back: analysis of repeat donation as a function of phlebotomist ratings

of vasovagal reactions. Transfus Apher Sci 2005; 33: 99-106.
• Hanson SA, France CR. Predonation water ingestion attenuated negative reactions to blood donation. Transfusion 2004; 44: 924-8.
• Lu CC, Diedrich A, Tung CS, Paranjape SY, Harris PA, Byrne DW, Jordan J, Robertson D. Water ingestion as prophylaxis against syncope.

Circulation 2003; 108: 2660-5.
• Newman B, Tommolino E, Andreozzi C, Joychan S, Pocedic J, Heringhausen J. The effect of a 473-mL (16-oz) water drink on vasovagal

donor reaction rates in high-school students.  Transfusion 2007; 47:1524-33.
• Zervou EK, Ziciadis K, Karabini F, Xanthi E, Chrisostomou E, Tzolou A. Vasovagal reactions in blood donors during and immediately after

blood donation. Trans Med 2005; 15:389-94.

GRUPO SANGUÍNEO ABO
O sangue é composto de glóbulos vermelhos, glóbulos brancos, plaquetas e plasma. Os
glóbulos vermelhos carregam o oxigênio dos pulmões para os tecidos, e dióxido de
carbono dos tecidos de volta aos pulmões. Os glóbulos brancos lutam contra infecções
e outras substâncias estranhas que podem penetrar no corpo. As plaquetas tem um
papel importante na coagulação. Plasma, componente líquido do sangue é rico em
proteínas que auxiliam a manter o corpo saudável e funcionando bem, carregando
nutrientes para os tecidos e transportando substâncias que devem ser eliminadas do
corpo por meio de excreções. 

Seres humanos possuem diferentes marcadores químicos herdados nas membranas de
seus glóbulos vermelhos. Os principais marcadores são chamados A e B e definem os
principais grupos sanguíneos. Indivíduos podem ter um, dois ou nenhum desses
marcadores em todos os seus glóbulos vermelhos e, portanto, os grupos sanguíneos são
chamados A, B, AB e O, respectivamente. As pessoas com glóbulos vermelhos do grupo
A possuem anticorpos anti-B em seu plasma. As pessoas com glóbulos vermelhos do
grupo B possuem anticorpos anti-A em seu plasma. Pessoas com sangue tipo AB não
tem nem anticorpos anti-A nem anti-B. As pessoas sem nenhum dos dois marcadores
de eritrócitos possuem anticorpos anti-A e anti-B em seu plasma. A presença de
marcadores de glóbulos vermelhos e de anticorpos de plasma determina a principal
compatibilidade de sangue para transfusão, visto que os anticorpos plasmáticos unem-
se aos eritrócitos estranhos induzindo-os à destruição. Todavia, pessoas com tipo
sanguíneo AB podem receber glóbulos vermelhos -mas não o sangue completo- de
doadores dos grupos AB, A, B ou O. De forma semelhante, os glóbulos vermelhos tipo
O podem ser transfundidos a pacientes de todos os quatro grupos sanguíneos.

É comum que os serviços de sangue recusem doadores potenciais tendo como base
seu grupo de sangue ABO. Essa prática foi estabelecida porque os bancos de sangues
de hospitais geralmente coletam unidades de sangue para transfusão de sangue a
pacientes cujo grupo sanguíneo já é conhecido pelo serviço. 
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Recomendação da OPAS: Doadores potenciais não devem ser
recusados devido a seu grupo sanguíneo. Recusar doadores
potenciais com base em seu grupo ABO pode induzir uma
diminuição nas taxas de retorno dos doadores e prejudicar as
atividades de coleta de sangue.

Os procedimentos e mecanismos para a definição das necessidades
locais de componentes sanguíneos e de monitoramento do
inventário de sangue local devem ser estabelecidos. Isso envolve
boas práticas de comunicação com os hospitais para antecipar
mudanças na complexidade de seus serviços de saúde, assim



Bibliografia:
• Amin M, Fergusson D, Aziz A, Wilson K, Coyle D, Hébert P. The cost of allogeneic red blood cells -- a systematic review. Transfus Med

2003;13: 275-85. 
• Chapman JF, Hyam C, Hick R. Blood inventory management. Vox Sang 2004; 87 (Suppl 2) S143-5.
• Custer B, Johnson ES, Sullivan SD, Hazlet TK, Ramsey SD, Hirschler NV, Murphy EL, Busch MP. Quatifying losses to the donated blood

supply due to donor deferral and miscollection. Tranfusion 2004; 44:1417-26.
• Denesiuk L, Richardson T, Nahirniak S, Clarke G. Implementation of a redistribution system for near-outdate red blood cell units. Arch

Pathol Lab Med 2006; 130:1178-83.
• Novis DA, Renner S, Friedberg R, Walsh MK, Saladino AJ. Quality indicators of blood utilization. Three College of American Pathologists 

Q-Probes Studies of 12 288 404 Red Cell Units in 1639 Hospitals. Arch Pathol Lab Med 2002; 126: 150-6.
• Participants of the Cost of Blood Consensus Conference, Charleston, S.C. – U.S.A. May 4-5 2003. The Cost of Blood: Multidiscplinary

Consensus Conference for a Standard Methodology. Transf Med Rev 2005; 19: 66-78.
• Pereira A. Blood inventory management in the type and screen era. Vox Sang 2005; 89:245-50.
• Sime SL. Strenghtening the service continuum between transfusion providers and suppliers: enhancing the blood service network.

Transfusion 2005; 45: 206S-23S.
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como a redução ou expansão desses serviços. Uma abordagem
por meio de um hemocentro regional facilita o gerenciamento do
inventário do sangue. A implementação dos padrões nacionais
para a coleta, o processamento, e o armazenamento de
componentes permitirá a troca de unidades entre diferentes
serviços de sangue.
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APENAS PARA 
MULHERES
PERÍODO MENSTRUAL
(VER NÍVEL DE HEMOGLOBINA, INTERVALO ENTRE DOAÇÕES, VOLUME DE SANGUE
A SER COLETADO, PESO CORPORAL)

A maioria das mulheres saudáveis que menstruam perdem menos de 40-50 mL de
sangue por período menstrual e, portanto, a média anual de perda de sangue não
excede  normalmente 650 mL. Não há razão para recusar a doadora durante seu período
menstrual a não ser que ela relate desconforto ou dor, ambos os quais são mais
prováveis de acontecer em mulheres com  fluxo menstrual intenso. A Menorragia é
definida como perda sanguínea excedendo 80 mL por período e pode ser relacionada
com distúrbios do sangue ou outras doenças clínicas. 

Bibliografia:
• Barnard K, Frayne SM, Skinner KM, Sullivan LM. Health status among women with menstrual symptoms. J Women Health 2003; 12: 911-9.
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Recomendação da OPAS: Mulheres que estiverem dispostas a doar
sangue durante seu período menstrual não devem ser recusadas
como doadoras, caso sintam-se bem no momento da doação e
atendam todos os outros critérios da seleção de doadores. Fatores
a que se deve dar atenção especial são os níveis de
hemoglobina/hematocritos, o intervalo entre as doações, e o peso
corporal. As mulheres que relatarem sangramento menstrual
excessivo e que apresentarem baixos níveis de hemoglobina
devem ser encaminhadas para avaliação médica.
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GRAVIDEZ
A gestação humana é um período de mudanças fisiológicas dinâmicas que tem o
propósito de apoiar o desenvolvimento do feto. Os sistemas respiratório,
gastrointestinal, circulatório e musculoesqueletal maternos se adaptam para responder
as necessidades metabólicas aumentadas da mãe e do feto. As mudanças fisiológicas
durante a gravidez incluem resistência à insulina, trombofilia, imunossupressão,
hipervolemia, e resultam em demandas nutricionais modificadas para a mãe. A doação
de sangue durante a gravidez pode afetar negativamente o feto. Também deve haver
um período de recusa da doadora após o parto e durante a lactação para permitir que
os estoques de ferro maternos sejam reabastecidos. 

A AABB e os CRS exigem um período de 6 semanas de não aceitação das doadoras.
A H-Q possui um período de recusa de 6 meses, enquanto a ARC estabelece um
período de 9 meses. 
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Recomendação da OPAS: Mulheres grávidas não devem doar sangue
devido a suas demandas aumentadas de nutrientes, especialmente
ferro, durante a gestação. Além disso, é necessário evitar qualquer
potencial estresse no sistema circulatório materno-fetal. Após o
parto, as mães devem evitar doar sangue não apenas para dar
tempo de seus estoques de ferro serem reabastecidos, mas
também para promover uma lactação de sucesso para seus bebês. 



AMAMENTAÇÃO
(VER GRAVIDEZ)

A amamentação promove um melhor desenvolvimento da criança. O leite materno
protege os bebês contra infecções e alergias e fornece os tipos e quantidades de
nutrientes adequados por pelo menos seis meses após o nascimento. A incidência
reduzida de diabetes juvenil dependente de insulina, de hipertensão e obesidade tem
sido associada ao aleitamento materno. As crianças que foram amamentadas mostram
desenvolvimento cognitivo melhorado enquanto as mulheres que amamentaram
apresentam menor risco de câncer de mama e de ovário. Os nutrientes no leite materno
são derivados da corrente sanguínea da mãe, um fato que sublinha a importância de
uma nutrição materna adequada durante a gravidez e a lactação. Certos tipos de
remédios, drogas ilegais e álcool ingeridos pela mãe podem também ser transferidos
pelo leite materno para o bebê e causar dano. O HIV e a Tuberculose podem ser
transmitidos pelo leite materno das mães infectadas. 

Para evitar um estresse nutricional adicional para as lactantes, as mães que estiverem
amamentando não devem ser consideradas doadoras de sangue. 

A AABB recusa mães por seis semanas e H-Q por seis meses após o parto. Para a ARC
o período de recusa dura pelo menos 9 meses ou até o bebê receber a maior parte de
sua nutrição por meio de alimentos sólidos. 

Bibliografia:
• Baykan A, Yalçin SS, Yurdakök K. Does maternal iron supplementation during the lactation period affect iron status of exclusively

breast-fed infants? Turk J Pediatr 2006; 48:301-7.
• Bhandari N, Iqbal Kabir AKM, Abdus Salam M. Mainstreaming nutrition into maternal and child health programmes: scalling up of

exclusive breastfeeding. Maternal Child Nutr 2008; 4:5-23.
• Briton C, McCormick FM, Renfrew MJ, Wade A, King SE. Support for breastfeeding mothers (Review). The Cochrane Library 2008; 4. 
• Clifford J, McIntyre E. Who supports breasfeeding? Breastfeed Rev 2008; 16: 9-19.
• Helland IB, Saugstad OD, Saarem K, Van Houwelingen AC, Nylander G, and Drevon CA. Supplementation of n-3 fatty acids during

pregnancy and lactation reduces maternal plasma lipid levels and provides DHA to the infants. J Matern Fetal Neonatal Med
2006; 19:397-406.

• Hoddinott P, Tappin D, Wright C. Breastfeeding. BMJ 2008; 336:881-7.
• Hosea Blewerr HJ, Cicalo MC, Holland CD, Field CJ. The immunological componentes of human milk. Adv Nutr Res 2008; 54: 45-80.
• Kent JC. How breastfeeding works. J Midwifery Womens Health 2007; 52: 564-70.
• Lowdon J. Getting bone health right from the start! Pregnancy, lactation and weaning. J Fam Health Care 2008; 18: 137-41.
• McInnes RJ, Chambers JA. Supporting breastfeeding mothers: qualitative synthesis. J Adv Nurs 2008; 62: 407-27.
• Owen CG, Whincup PH, Kaye SJ, Martin RM, Davey Smith G, Cook DG, Bergstrom E, Black S, Wadsworth ME, Fall CH, Freudenheim JL,

Nie J, Huxley RR, Kolacek S, Leeson CP, Pearce MS,  Raitakari OT, Lisinen I, Viikari JS, Ravelli AC, Rudnicka AR, Strachan DR,
Williams SM. Does initial breastfeeding lead to lower blood cholesterol in adult life? A quantitative review of the evidence. Am
J Clin Nutr 2008; 88: 305-14.

• Theobald HE. Eating for pregnancy and breastfeeding. J Fam Health Care 2007; 17: 45-9.
• World Health Organization. Global Strategy for Infant and Young Child Feeding. Geneva, Switzerland, 2003.

Recomendações para 
Educação e Seleção de Doadores
de Sangue Potenciais 

19

ELEGIBILIDADE PARA DOAÇÃO DE SANGUE Organização Pan-americana da Saúde 

Recomendação da OPAS: A doação de sangue por mulheres em fase
de amamentação deve ser recusada. O aleitamento exclusivo é
recomendado por seis meses depois do parto. O aleitamento não
exclusivo –leite materno e outros alimentos– deve continuar até
que a criança tenha pelo menos dois anos.
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QUESTÕES DE CUIDADOS
DE SAÚDE PESSOAIS
PROCEDIMENTOS DENTÁRIOS
Microorganismos existem normalmente na cavidade oral. A profilaxia dentária, a
extração do dente, o tratamento de canal e outros procedimentos podem criar
bacteremia transiente, assintomática ou sintomática em indivíduos saudáveis. Pacientes
imunocomprometidos ou debilitados, entretanto, podem desenvolver doenças graves
quando infectados por microrganismos que normalmente existem na cavidade oral.
Existem relatos de associações entre procedimentos dentários e endocardite bacteriana. 

Os critérios da ARC indicam que apenas o plasma pode ser usado quando os doadores
tiverem sido submetidos a procedimentos dentários tais quais limpeza, obturações ou
colocação de aparelhos nas 24 hrs. anteriores à doação. Para a H-Q, doadores
potenciais são aceitos após limpeza e obturação. Entretanto, nos casos de extração,
cirurgia dentária ou canal, a pessoa é recusada durante os três dias subsequentes ao
fim do tratamento. 
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Recomendação da OPAS: Os indivíduos que tiverem sido
submetidos a procedimentos dentários pelo menos 72 hrs. antes
da doação de sangue, que não estiverem febris e que se sentirem
bem, devem ser aceitos como doadores, contanto que não
tenham tomado aspirina durante essas 72 hrs. A ingestão de
outros medicamentos deve ser avaliada (ver Medicamentos).



VACINAS/IMUNIZAÇÕES
As vacinas são usadas para tornar as pessoas imunes a certas doenças estimulando seus
sistemas de defesa a reconhecer os microrganismos patogênicos ou suas toxinas.
Existem vacinas contra poliomielite, sarampo, caxumba, rubéola, hepatite A, hepatite B,
gripe, varicela, raiva, febre amarela, tétano, difteria, coqueluche, tuberculose,
pneumococos, meningococos, febre tifóide, cólera e alguns vírus que causam diarréia
e câncer cervical. Algumas dessas vacinas são recomendadas para bebês e crianças,
algumas para adultos e algumas para viajantes. As vacinas podem incluir produtos
microbiais ou subunidades e microrganismos vivos atenuados ou mortos que não tem
capacidade de causar a doença em humanos normais, mas que são capazes de induzir
respostas imunológicas protetoras. Microrganismos atenuados se replicam no corpo
humano e, no caso de pacientes com imunossupressão ou imunodeficiência, podem
causar doenças clínicas. Em indivíduos normais vacinados, alguns microrganismos
derivados de vacinas atenuadas podem alcançar a corrente sanguínea e, portanto, ser
potencialmente transmitidos por meio de transfusões em concentrações muito mais
altas do que aquelas da vacina original. 

As vacinas que precisam ser consideradas incluem:

Vacinas com bactérias ou vírus atenuados. Exemplos: BCG, febre amarela, sarampo,
poliomielite, caxumba (oral), febre tifóide e cólera usam vírus atenuados ou bactérias. 
AABB: 2 semanas de recusa, 4 semanas de recusa para fubéola e catapora (varicella zoster).
CoE: 4 semanas de recusa. 
OPAS e CRS: 2 semanas de recusa, 4 semanas de recusa para Varicella zoster ou Rubéola.

Toxóides ou vacinas mortas. Exemplos: antraz, cólera, difteria, influenza, febre
paratifóide, pertussis, peste, pólio, febre, tétano, febre tifóide e tifo.  
AABB, CoE, CRS, OPAS: Sem recusa caso o doador esteja bem.

Outras vacinas incluindo vacinas não licenciadas.
AABB: 12 meses de recusa, a não ser que indicado de outra forma por autoridade médica.

Uso após exposição.
AABB: Raiva ou Imunoglobulina humana anti-hepatite B acarretam recusa por 12 meses
para eliminar o risco de possível Raiva ou Hepatite. 
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Recomendação da OPAS: Indivíduos que tiverem sido vacinados devem
ser recusados por períodos de tempo variáveis de acordo com o tipo
da vacina. Os planos para as campanhas de vacinação em massa de
adultos devem incluir considerações quanto à disponibilidade de
doadores de sangue durante o período de recusa correspondente.



MEDICAMENTOS
(VER ALERGIAS, DIABETES, PRESSÃO SANGUÍNEA/HIPERTENSÃO,
VACINAS/IMUNIZAÇÕES)

Medicamentos podem ser ingeridos por indivíduos para que sejam curados ou evitem
a doença, e para manter os níveis adequados de substâncias biológicas que são
exigidas para um metabolismo normal equilibrado. O dano potencial aos recebedores
de sangue tanto no que diz respeito à condição clínica subjacente do doador quanto
do medicamento ingerido precisam ser avaliados durante a avaliação para coleta de
sangue de indivíduos que tomem algum tipo de medicamento ou que o tenham
ingerido recentemente. Para a maioria dos medicamentos prescritos não é necessária
a recusa de doação, entretanto, a condição subjacente para a qual o medicamento foi
prescrito pode afetar a elegibilidade para doação. Este é o caso de doadores tomando
antibióticos, anticoagulantes, insulina, corticosteróides sistêmicos, por exemplo. Em
geral, pessoas que tomam medicamentos de efeito cumulativo e aqueles que são
teratogênicos não devem doar sangue para transfusões. 

Os medicamentos que são considerados no processo da doação de sangue são:

Aspirina é um medicamento que possui função antiplaquetar irreversível.
AABB: Aceitar 36 horas após a ingestão da aspirina. CRS: Medicamentos contendo
Aspirina ou que inibam o funcionamento das plaquetas: A utilização como fonte única
de plaquetas é impedida caso tenham sido ingeridos em um período de 3 dias.

Acitretina (Soriatane) é usada para casos graves de psoríase, incluindo os tipos
eritodérmicos e pustulares generalizados. Acitretina é conhecida por causar graves
malformações em fetos. O sangue doado contendo Acitretina pode fazer com que a
mulher grávida cause malformações no feto. 
AABB, CRS: Recusa por 3 anos.

Insulina Bovina (produzida no Reino Unido) as preparações podem conter 
priônios, os agentes causadores da encefalopatia espongiforme transmissível (TSE).
AABB: Recusa permanente.

Dutasteride (Avodart) é usado para tratar o aumento da próstata, uma doença
chamada hiperplasia prostática benigna. Qualquer contato com essa droga por uma
mulher grávida pode resultar em órgãos sexuais externos anormais no feto masculino
em desenvolvimento. 
AABB: Aceitação em 6 meses após a última dosagem. 

Etretinate (Tegison) é usado para tratamento de acne e psoríase, está associado com
sérias malformações no nascimento. Após tratamento prolongado, pode acumular-se
em proteínas plasmáticas e na gordura. AABB: diferimiento permanente.
AABB: Recusa permanente.

Finasterida (Proscar, Propecia) e Isotretinoína (Accutane, Claravis, Amnesteem, Sotret)
são utilizadas no tratamento do câncer, possuem efeito teratogênico. Após tratamento
prolongado, as drogas podem acumular-se no sangue por até um mês. 
AABB, CRS: Aceitação em 1 mês após a última dosagem.

Antibióticos.
AABB: Conforme definido pelo diretor da instituição médica.
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Recomendação da OPAS: Apenas indivíduos saudáveis que estiverem
se sentindo bem no momento da doação devem doar sangue. Para
o cálculo dos períodos de recusa de doadores potenciais que estejam
tomando ou tenham tomado medicamentos recentemente, tanto o
tipo de hemocomponente sanguíneo a ser preparado quanto à
farmacocinética do medicamento para uma dada formulação devem
ser considerados. O padrão para os procedimentos operacionais dos
serviços de sangue deve conter uma lista atualizada de
medicamentos que demandem recusa de doadores. 
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PARA VIAJANTES
VIAGEM
(VER DOENÇAS INFECCIOSAS)

Viajar para áreas em que infecções zoonóticas ou transmitidas por vetores são
prevalentes pode resultar em exposição inadvertida aos patógenos, tais como malaria,
Leishmania, febre amarela e Brucellae. Certo número de patógenos pode resultar em
infecções assintomáticas que podem ser transmitidas pela transfusão do sangue. 

A AABB exige que o histórico de viagens do doador potencial seja avaliado para
verificação de risco potencial.  

A ARC possui três áreas de preocupação relacionadas aos riscos de infecção em viagens
ao exterior. Elas são Malária, HIV e uma variante da Doença de Creutzfeldt-Jakob (vDCJ).

O CoE exige que se questione o doador quanto ao país em que nasceu, foi criado ou
visitou. Todo centro de transfusão de sangue deve ter um mapa das áreas endêmicas
atual e uma lista em ordem alfabética dos países envolvidos.  

A H-Q demanda recusa permanente de pessoas que passaram um mês ou mais no Reino
Unido entre 1º de janeiro de 1980 e 31 de dezembro de 1996. O Reino Unido inclui a
Inglaterra, a Escócia, o País de Gales, a Irlanda do Norte, a Ilha de Man e as Channel
Islands. Além disso, aqueles que tiverem passado três meses ou mais na França entre
1º de janeiro de 1980 e 31 de dezembro de 1996, e os indivíduos que passaram seis
meses ou mais na Europa Ocidental a partir de 1º de janeiro de 1980 devem ser
recusados permanentemente. A Europa Ocidental inclui: Áustria, Bélgica, Dinamarca,
França, Alemanha, Irlanda, Itália, Liechtenstein, Luxemburgo, Países Baixos, Portugal,
Espanha, Reino Unido e Suíça. Observe que o tempo passado no Reino Unido e na
França desde 1º de janeiro de 1997 não deve ser incluído no período cumulativo. Viajar
para um país em que a Malária seja prevalente pode demandar recusa permanente.
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Recomendação da OPAS: Doadores de sangue potenciais que
viajaram para áreas de doenças endêmicas devem ser recusados de
acordo com a infecção a que tenham sido potencialmente
expostos. Devido à mobilidade dos doadores de sangue é essencial
ter uma lista, em ordem alfabética, dos países, áreas e cidades
consideradas de risco para a contração de doenças infecciosas, que
deve estar disponível para consulta nas instalações para doação de
sangue, quando doadores potenciais relatarem viagens. Indivíduos
que viajem para essas áreas devem ser aconselhados a seguir as
diretrizes internacionais de prevenção. 



COMO ESTÁ SUA PELE?
ALERGIAS
O corpo humano é equipado com vários mecanismos que tem como objetivo protegê-
lo de substâncias prejudiciais. Tanto os glóbulos brancos quanto os anticorpos estão
programados para reconhecer substâncias estranhas e eliminá-las, sempre que elas
penetrem o corpo. Em algumas ocasiões, entretanto, o sistema imunológico desenvolve
uma reação falha contra certos tipos de substâncias chamadas alérgenos. Os alérgenos
são comumente encontrados em alimentos, remédios, polém, poeira, ácaros, picadas
de insetos, pelos de animais de estimação e esporos de mofo. As reações alérgicas se
desenvolvem de acordo com a introdução dos alérgenos no corpo e da aparição de
mediadores inflamatórios na corrente sanguínea. Os sintomas da Alergia incluem
espirros, lacrimejamento dos olhos, urticária, asma e choque sistêmico, que pode ser
fatal caso não seja tratado prontamente. Apesar de tornar-se alérgico a certas
substâncias ser uma pré-disposição genética, a exposição continuada a alérgenos,
especialmente no inicio da vida, é também um fator importante. Poluição e fumar
cigarros também contribuem para o desenvolvimento de alergias assim como o não
aleitamento materno durante a infância. 

Alérgenos e mediadores de reações inflamatórias presentes na circulação do doador
podem resistir ao processamento do sangue e ao seu armazenamento e, portanto, podem
ser transmitidos ao recebedor da transfusão. 

O CoE exige que indivíduos com histórico documentado de anafilaxia não sejam aceitos
como doadores. A AABB, a ARC, os CRS, e a H-Q não incluem alergias entre os critérios
para seleção de doadores de sangue.  

Bibliografia:
• American Academy of Family Physicians. Food allergies: what you should know. Am Fam Physician 2008; 77: 1687-8.
• Biagini RE, MacKenzie BA, Sammons DL, Smith JP, Striley CA, Robertson SK, Snawder JE. Evaluation of the prevalence of antiwheat-,

anti-flour dust, and anti-alpha-amylase specific IgE antibodies in US blood donors. Ann Allergy Asthma Immunol 2004; 92: 649-5. 
• Deadock SJ. An approach to the patient with urticaria.  Clin Exp Immunol 2008; 153: 151-61.
• Dobson R. Peanut allergy may be transferred by lung transplantation. BMJ 2008; 337:a1512.
• Domen RE, Hoeltge GA. Allergic transfusion reactions: an evaluation of 273 consecutive reactions. Arch Pathol Lab Med 2003; 127: 316-20.
• Kuroswsky K, Boxer RW. Food allergies: detection and management. Am Fam Physician 2008; 77: 1687-86.
• MedlinePlus. Allergy. http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/allergy.html  Consulted 18 November 2008. 
• Stern A, van Hage-Hamsten M, Sondell K, Johansson SG. Is allergy screening of blood donors necessary? A comparison between

questionnaire answers and the presence of circulating IgE antibodies. Vox Sang 1995; 69:114-9. 
• Stewart MG. Identification and management of undiagnosed and undertreated allergic rhinitis in adults and children. Clin Exp Immunol

2008; 38: 751-60.
• Szeinbach SL, Harpe SE, Williams PB, Elhefni H. Testing for allergic disease: parameters considered and test value. BMC Fam Pract 2008; 9:47.
• Wrobel JP, O’Hehir RE, Douglas JA. Food allergy in adults. Aust Fam Physician 2008; 37:222-6.

28

Recomendação da OPAS: Indivíduos com sinais sistêmicos graves ou
sintomas de alergia (tais como dificuldade de respirar ou urticárias
de pele severas) no momento da doação, devem ser recusados até
que os sinais e sintomas desapareçam. 



LESÕES DE PELE NO LOCAL DA VENOPUNÇÃO 
A maior fonte de contaminação bacteriana dos hemocomponentes sanguíneos é a
pele do braço do doador. As bactérias nas mãos do flebotomista também podem
atingir a unidade sanguínea. O medidor da agulha, a qualidade da assepsia da pele do
doador e o ambiente da coleta afetam o risco de entrada de bactérias na bolsa de
coleta de sangue. As lesões de pele podem estar associadas a bactérias patogênicas que
podem contaminar a unidade de sangue coletada e causar doenças graves nos
pacientes transfundidos.  

A AABB exige que o local da venopunção seja preparado para minimizar o risco de
contaminação bacteriana. A avaliação do local da venopunção em busca de lesões de
pele é recomendada. 

Os CRS declaram que o procedimento de coleta de sangue deve garantir o máximo de
assepsia no ambiente da coleta. A avaliação da pele do doador no local da venopunção
é exigida.  

A H-Q exige que uma enfermeira examine o braço do doador para garantir que não
haja sinais de uso de drogas intravenosas.  
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Recomendação da OPAS: A pele no local da venopunção deve estar
livre de infecções abertas ou ativas. Indivíduos com infecções de
pele obviamente ativas no local da venopunção devem ser
recusados até depois de as lesões estarem curadas. A equipe
realizando a coleta de sangue deve ser treinada em protocolos
padronizados para limpeza e assepsia do braço do doador. 
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PRÁTICAS DE RISCO
PIERCING
(VER TATUAGENS) 

Os instrumentos para piercing geralmente entram em contato com o sangue. É possível
que os locais que fazem piercings que não sejam licenciados e/ou inspecionados
regularmente não usem equipamento esterilizado. O equipamento contaminado pode
agir como veículo de transmissão de doenças transmitidas pelo sangue. Para evitar o
risco de infecções transmitidas por transfusão durante a janela imunológica da
infecção, os doadores com piercings recentes devem ser recusados temporariamente. 

A AABB, a ARC, o CoE e os CRS exigem que os doadores com piercings sejam
recusados pelo período de 12 meses após o piercing. O período de recusa para a H-Q
é de seis meses. A ARC permite doações de sangue 24 hrs. após o piercing caso o
procedimento tenha sido feito com uma agulha descartável limpa e de uso único.
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Recomendação da OPAS: Os indivíduos que tem piercing devem ser
recusados por 12 meses após o procedimento. Doadores de sangue
potenciais devem ser alertados quanto aos riscos de saúde
relacionados ao piercing e quanto às formas de evitá-los.



TATUAGENS
(VER PIERCING)

O processo da tatuagem abrange a penetração da pele com instrumentos ou
equipamento que podem ser contaminados com sangue. Arte corporal, maquiagem
permanente e tatuagens cosméticas têm sido associadas a sangramentos, infecções
locais e transmissão de Hepatite C (VHC) e do Vírus da Imunodeficiência Humana. O
risco de infecção é especialmente alto quando as tatuagens são feitas sem os
procedimentos de controle de infecções adequados, incluindo a limpeza e a
esterilização dos instrumentos e a execução por indivíduos sem treinamento. 

A AABB recomenda uma recusa de 12 meses. Isso inclui tatuagens ou maquiagens
permanentes a não ser que aplicadas por entidade regulada pelo Estado, com agulha
esterilizada e tinta que não seja reutilizada. 

A ARC recusa doadores por 12 meses após recebimento de uma tatuagem, incluindo
maquiagem cosmética permanente.  

O CoE exige 12 meses de recusa. Um período de seis meses de recusa ou menos pode
ser apropriado para avaliar HIV, VHC e VHB quando um teste VHC de ácido nucleico
(NAT) validado com uma sensibilidade de a < 5,000 geq/mL for executado no sangue
doado, além do teste sorológico.  

Os CRS exigem uma recusa de 12 meses desde a aplicação da tatuagem, enquanto o
período de recusa para a H-Q é de 6 meses.
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Recomendação da OPAS: Indivíduos que foram tatuados ou fizeram
maquiagem permanente devem ser recusados por 12 meses após o
procedimento. Doadores de sangue potenciais devem ser alertados
sobre os potenciais riscos de saúde relacionados à tatuagem.



USO DE DROGAS (RECREACIONAL)
O uso ilegal de drogas intravenosas e o abuso de drogas legalizadas são grandes problemas
de saúde pública. O uso de cocaína ou heroína é um dos mais significativos fatores de
risco de infecção por hepatite viral ou pelo vírus humano da imunodeficiência, resultando
primariamente  do compartilhamento de agulhas e outros tipos de parafernália que pode
ser contaminada pelo sangue. Qualquer histórico de uso de drogas intravenosas não
prescritas por um médico registrado deve ser considerada como risco de infecções que
podem ser altamente contagiosas durante a janela imunológica e transmitidas por meio
de transfusões por um tempo prolongado após a infecção inicial.  

A AABB, a ARC, o CoE, e os CRS exigem recusa permanente de indivíduos que injetem
drogas não-prescritas. 
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Recomendação da OPAS: Os doadores que tenham usado drogas
intravenosas ilegais devem ser recusados por 12 meses após seu
último uso. Eles também devem ser estimulados a realizar exame
de HIV, hepatite B e hepatite C, e a proteger a si e a seus parceiros
praticando sexo seguro. Os doadores potenciais devem ser
alertados quanto aos riscos de saúde relacionados ao uso de
substâncias viciantes legais e ilegais.



.COMPORTAMENTOS SEXUAIS 
O vírus da imunodeficiência humana, e os vírus da hepatite B e C podem ser
transmitidos durante a relação sexual entre homem e mulher assim como entre dois
homens. Esses vírus podem ser transmitidos durante a fase assintomática da infecção
e durante a janela imunológica. Pagar ou receber dinheiro ou drogas por sexo, ter
diversos parceiros sexuais,  ter relações sexuais sem proteção, participar em relação de
sexo anal e homens que tem relações sexuais com outros homens são considerados
comportamentos de alto risco. O programa conjunto das Nações Unidas para a declara
que a expressão “homens que fazem sexo com outros homens“ descreve um fenômeno
comportamental e social em vez de um grupo específico de pessoas. Inclui não apenas
gays e bisexuais autoidentificados, mas também aqueles que fazem sexo com outros
homens e que se autoidentificam como heterosexuais ou que não se autoidentificam
de modo algum, assim como os homens transsexuais. Homens que fazem sexo com
outros homens são encontrados em todos os países, no entanto são invisíveis em
muitos lugares.

Os critérios estabelecidos são:  

Para a AABB, homens que tenham tido contato sexual com outros homens, mesmo
que apenas uma vez, desde 1977 são recusados permanentemente. Pessoas que
receberam dinheiro, drogas ou qualquer outra forma de pagamento em troca de sexo
desde 1977 são recusadas permanentemente. Pessoa que tiveram sexo com qualquer
pessoa, desde 1977, que tenha nascido ou vivido em alguns países da África Central
são recusadas permanentemente. Pessoas que tenham tido contato sexual com
qualquer tipo de pessoa acima descrito são recusadas por 12 meses. 

Para a ARC, indivíduos que tiveram atividade sexual com alguém que possa responder sim
para perguntas quanto ao uso de drogas, parceiro portador de HIV, hepatite B, hepatite C,
ou HTLV, ou tratamento com fatores coagulantes, são recusados por 12 meses. Homens
que tiveram sexo com outros homens, pessoas que tiveram relações sexuais com
homens que possam ser bissexuais, trabalhadores do sexo, homens ou mulheres que
se engajaram em sexo com um trabalhador do sexo seja homem ou mulher, também
são recusados por 12 meses.

O CoE estabelece que os parceiros sexuais atuais de pessoas com HIV sejam recusados.
Parceiros anteriores de pessoas com HIV são aceitos após 12 meses do último contato
sexual. Parceiros sexuais atuais de pessoas com hepatite B são recusados a não ser que
se comprove a imunidade. Parceiros prévios de pessoas com VHB são aceitos após
6 meses de seu último contato sexual. As pessoas que alguma vez houvessem recebido
dinheiro ou drogas para ter sexo, se trate quer homens ou mulheres e os homens que
têm sexo com outros homens são diferidos em forma permanente. As pessoas que
tiveram contato sexual com algum que é HIV positivo ou que tem hepatite, tem se
injetado drogas ou alguma vez tem recebido dinheiro ou drogas em troca de sexo são
recusadas por 12 meses. 

Os CRS declaram que doadores potenciais tem que ser questionados e recusados
apropriadamente caso o comportamento sugira alto risco de infecção por HIV. 

Para a H-Q, homens que tenham tido contato sexual com outros homens, mesmo que
uma vez, desde 1977 são recusados permanentemente. Pessoas que tenham recebido
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dinheiro ou drogas em troca de sexo a partir de 1977 são recusadas permanentemente.
Pessoas que tenham tido contato sexual com qualquer tipo de pessoa acima descrita
são recusadas por 12 meses. As mulheres que tiveram sexo com um homem que teve
sexo com outros homens desde 1977 são diferidas por 12 meses. Pessoas que pagaram
por sexo em dinheiro ou drogas são recusadas por 12 meses. 
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Recomendação da OPAS: Pessoas que se engagem em
comportamentos sexuais de risco devem ser recusadas como
doadores de sangue por 12 meses após a última ocorrência. Os
serviços de sangue devem recusar, por um período de 12 meses, as
mulheres que se oferecerem a doar sangue, caso seus parceiros
sexuais tenham realizado sexo anal ativo ou passivo com outro
homem durante os 12 meses anteriores. Orientação sexual 
-heterosexualidade, bisexualidade, homosexualidade- não deve ser
usada como critério para seleção de doadores de sangue por não
constituir risco em si própria. Os indivíduos não devem doar sangue
por um período de seis meses após terem tido relação sexual com
um novo parceiro. Doadores de sangue potenciais devem ser
estimulados a proteger-se e proteger seus parceiros por meio do
sexo seguro.
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VOCÊ ESTÁ BEM?
TEMPERATURA CORPORAL/FEBRE
(VER DOENÇAS INFECCIOSAS)

Febre – temperatura corporal elevada – é uma das respostas do corpo a danos e/ou
infecções. Doadores com alta temperatura corporal podem ser portadores de agentes
infecciosos ou podem estar sofrendo de um processo inflamatório sistêmico. Garantir
que o doador potencial encontre-se sem febre protege tanto o doador quanto o
paciente que recebe a transfusão de sangue.

A AABB, os CRS e a H-Q definem febre como temperatura oral a partir de 37,5˚C ou
99,5°F.  
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PRESSÃO SANGUÍNEA (ARTERIAL)/HIPERTENSÃO 
O sangue exerce pressão contra a parede das artérias ao fluir do coração para as veias.
A pressão exercida quando o coração bombeia o sangue para as artérias é chamada
sistólica, enquanto a pressão diastólica representa aquela do relaxamento do coração
após um batimento. A pressão sanguínea resulta da combinação da força do
batimento cardíaco com a resistência das artérias. As leituras ótimas de adultos
humanos localizam-se entre 90 mm e 120 mm de mercúrio (mm Hg) para a pressão
sistólica e 60-80 mm de Hg para a pressão diastólica. 
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Recomendação da OPAS: Os doadores de sangue devem estar se
sentindo bem e totalmente saudáveis no momento da doação.
Indivíduos com febre, definida a partir de 37,5°C de temperatura
oral, devem ser recusados como doadores de sangue e solicitados
a observar outros sintomas de infecção e processos inflamatórios.
A recusa de avaliação médica deve ser considerada.



A hipertensão é associada à ocorrência concomitante de mudanças estruturais e
funcionais nas grandes artérias e nas arteríolas de pouca resistência e a outras questões
clássicas de dano de órgãos (hipertrofia ventricular esquerda, disfunção renal,
microalbuminúria). A coleta de sangue pode precipitar um acidente vascular devido a
uma redução transiente de pressão sanguínea. Além disso, a alta pressão sanguínea
reduz o volume do sangue circulante e, sendo assim, a coleta de sangue pode gerar
uma reação adversa reduzindo o volume do sangue ainda mais. É necessário estabelecer
aferições de pressão sanguínea sistólica e diastólica máximas que sejam aceitáveis para
a doação de sangue.

A baixa pressão sanguínea, por outro lado, é uma condição clínica que geralmente
requer medicação. Nos indivíduos com pressão baixa, a doação de sangue pode ativar
o sistema nervoso parasimpático e disparar uma reação vasovagal. É necessário garantir
que a pressão sanguínea do doador esteja dentro do escopo NORMAL para reduzir o
risco de reações adversas à doação do sangue.

Os critérios da ARC indicam que pessoas tomando medicamentos pra o controle da
pressão arterial são aceitáveis como doadores de sangue, desde que a pressão sanguínea
esteja adequadamente controlada e estável. Para o CoE uma pessoa que apresentar
pressão sanguínea acima do escopo aceitável não deve ser aceita como doadora de
sangue. Um indivíduo levemente hipertenso cuja pressão diastólica seja mantida em
menos que 100 mm Hg pode ser aceito. A AABB, o CoE, os CRS e a H-Q exigem que
indivíduos apresentem pressão sistólica até 180 mm Hg e pressão diastólica até 100 mm Hg
para doar sangue.
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Recomendação da OPAS: O sangue deve ser coletado apenas de
indivíduos que estejam com a aferição de pressão sanguínea dentro
do escopo normal. A pressão sistólica não deve exceder 180 mm Hg
enquanto a diastólica não deve exceder 100 mm Hg. As aferições
de pressão sanguínea são associadas a diversas variáveis, incluindo
a ansiedade e o nervosismo do doador. Por essa razão, antes de
recusar um doador devido à pressão sanguínea, uma segunda
aferição deve ser realizada após 10 minutos de descanso e calma.
Outrossim, indivíduos saudáveis, cuja a pressão sanguínea
encontre-se dentro do escopo normal, mesmo que tomando
medicamentos para controlá-la, podem doar sangue.



PULSAÇÃO
Como um mecanismo compensatório à perda de sangue, o coração reage com uma
mudança na contratibilidade e no ritmo dos batimentos. A capacidade de resistência
dos vasos sanguíneos também muda em resposta às reduções do volume do sangue
em circulação. A doação de sangue induz esse mecanismo compensatório e, portanto,
é necessário estabelecer limites aceitáveis de taxa de batimentos cardíacos (pulsação)
para garantir que o coração do doador possa administrar sua potência cardíaca quando
o sangue for coletado.

A taxa mínima de batimentos cardíacos estabelecida pela AABB, CoE e CRS é de
50 batimentos por minuto. O CoE e os CRS estabelecem uma taxa máxima de
100 batimentos por minuto para a doação de sangue.  
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Recomendação da OPAS: Doadores com taquicardia devem ser
permitidos tempo para acalmar-se. Antes de diferir ao doador, o pessoal
dos serviços hermatológicos deve fazer uma segunda determinação do
pulso depois que o doador descansou por 10 minutos. Doadores com
bradicardia devem ser questionados sobre suas atividades
esportivas considerando que atletas apresentam pulsação e
pressão sanguínea mais baixas do que os não-atletas. Os
indivíduos cujos batimentos cardíacos persistirem fora do escopo
normal devem ser recusados.
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CERTIFICANDO-SE 
DE QUE SEU SANGUE
ESTÁ BOM 
NÍVEL DE HEMOGLOBINA/HEMATOCRITO
(VER INTERVALO ENTRE DOAÇÕES)

A hemoglobina é uma proteína que contém ferro presente nos glóbulos vermelhos que
carregam oxigênio. A quantidade de hemoglobina nos glóbulos vermelhos depende do
gênero, da ingestão, absorção e armazenagem de ferro, assim como das perdas de sangue.
Os valores normais de hemoglobina oscilam entre 121 g/L e 151 g/L do sangue em
mulheres, e entre 138 g/L e 172 g/L em homens. Hematocrito refere-se à proporção do
volume de glóbulos vermelhos no volume total do sangue. Os valores normais oscilam
entre 36,1% e 44,3% em mulheres, e entre 40,7% and 50,3% em homens. Tanto o nível
de hemoglobina quanto o de hematocrito podem estar baixos quando o indivíduo
apresentar deficiência em ferro, ácido fólico, vitamina B12 ou vitamina B6. A incapacidade
de produzir eritrócitos ou o sangramento podem resultar em baixo nível de hemoglobina
ou hematocrito. A anemia geralmente se refere à deficiência de hemoglobina e se
apresenta quando os níveis de hemoglobina encontram-se abaixo de 120 g/L em adultas
não-grávidas e abaixo de 130 g/L em homens adultos.

Nos doadores de sangue, a concentração de hemoglobina ou o nível de hematocrito
devem ser suficientes para permitir a doação do volume de sangue necessário sem
induzir anemia no doador e garantir que a unidade de glóbulos vermelhos preparada
para a transfusão tenha uma quantidade adequada de hemoglobina condutora de
oxigênio. O gênero e a condição física do doador, assim como a altitude acima do nível
do mar do local de residência, devem ser considerados na determinação dos níveis
aceitáveis de hemoglobina ou hematocrito para doação de sangue. As amostras de
sangue obtidas por perfuração do lóbulo da orelha não devem ser utilizadas nessa
determinação por poderem resultar em valor superestimado.

A AABB, os CRS e a H-Q exigem que os doadores de sangue possuam pelo menos
125 g/L de hemoglobina e 38% de hematocrito para serem aceitos como doadores de
sangue. O CoE exige 125 g/L de hemoglobina ou 38% de hematocrito nas mulheres,
e 135 g/L de hemoglobina ou 40% de hematocrito nos homens.
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VOLUME DE SANGUE A SER COLETADO
(VER PESO CORPORAL)

A quantidade de sangue que circula no corpo humano é proporcional à massa corporal.
Por razões práticas, o peso é usado como indicador de massa corporal e o volume
médio de sangue aceito é de 70 mL por kg de peso corporal. Uma unidade de sangue
padrão geralmente corresponde a 450+/-50 mL, que deve ser não mais que 12,5% do
volume total do sangue circulando no corpo. Desmaios e outras reações adversas à
doação são mais comuns em indivíduos com volumes sanguíneos menores que 
3500 mL. Para evitar reações desagradáveis nos doadores, como consequência de
doação de volumes excessivos de sangue, é necessário estabelecer a quantidade exata
de sangue a ser coletada em cada doação. 

A AABB, os CRS e os Padrões Regionais da OPAS exigem que não mais que 10,5 mL
de sangue por quilograma do peso do doador, incluindo amostras, seja retirado. A
AABB permite coleta de 405-495 mL de sangue. O CoE considera 450-550 mL de
sangue uma doação padrão, mas exige que não mais que 13% do volume total de
sangue estimado seja retirado.

42

Recomendação da OPAS: Doadores potenciais que tenham baixos
níveis de hemoglobina/hematocrito devem ser recusados para
doação de sangue e encaminhados para avaliação médica.

Para evitar a deficiência de ferro em doadores de sangue,
particularmente em doadores frequentes e mulheres em idade
fértil, a frequência da doação não deve exceder quatro vezes ao
ano para homens e três vezes ao ano para mulheres. Os serviços de
sangue devem promover dietas ricas em ferro entre seus doadores.

A aplicação de critérios mais rigorosos relativos à massa corporal,
como determinada pela altura e o peso, e à ingestão de ferro é
exigida para doadores que se voluntariem para doações duplas
de glóbulos vermelhos.
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INTERVALO ENTRE DOAÇÕES 
(VER NÍVEL DE HEMOGLOBINA/HEMATOCRITO)

Uma doação de sangue normal completa remove cerca de 10% de hemoglobina da
circulação do doador. Leva entre 4 e 6 semanas para que indivíduos saudáveis e bem
alimentados restaurem o nível de hemoglobina anterior à doação. Intervalos de tempo
adequados entre doações são necessários pra substituir as células do sangue retiradas
durante a doação anterior, e para evitar deficiência em ferro no doador. Cuidado
especial deve ser dado a mulheres em idade reprodutiva.

A AABB exige os seguintes intervalos mínimos de doação: 8 semanas para doação de
sangue integral, 16 semanas após coleta de 2 unidades de glóbulos vermelhos, 4 semanas
após plasmaférese infrequente, 2 dias após coleta de plasma, plaquetas ou leucaférese.

O CoE recomenda limitar o número de doações por ano em quatro, para homens, e
em três, para mulheres.

O intervalo mínimo entre doações de sangue completo exigido pelos CRS é de 8 semanas.
Para a coleta de plasma, plaquetas ou leucócitos por aférese o intervalo mínimo é de 48 hrs.
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Recomendação da OPAS: A quantidade de sangue coletada não deve
exceder 10,5 mL por quilograma de peso corporal. O peso corporal
mínimo para doadores de sangue deve ser determinado utilizando
informações locais quanto a reações adversas à doação em relação
à massa corporal. O volume de sangue coletado dos doadores deve
ser medido por meio do peso do sangue entrando na bolsa de
coleta. 472 mL de sangue pesam, em média, 500 gramas. O uso de
balanças para monitorar o peso total do sangue  durante a coleta
é altamente recomendado. Os serviços de sangue devem incentivar
dietas ricas em ferro entre seus doadores.

A aplicação de critérios mais rigorosos relativos à massa corporal,
como determinada pela altura e peso, e à ingestão de ferro é
exigida no caso de doadores que se voluntariem para a doação
dupla de glóbulos vermelhos.
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POLICITEMIA VERA
Policitemia vera é um processo maligno em células-tronco hematopoiéticas que resulta
em elevada produção de plaquetas, glóbulos brancos e eritrócitos. Os critérios de
diagnóstico da Organização Mundial da Saúde incluem: (1) Níveis de hemoglobina mais
altos que 16,5 g/dL para mulheres e 18,5 g/dL para homens ou 15 g/dL para mulheres e
17g/dL para homens caso associado com um aumento contínuo de pelo menos
2 g/dL a partir da avaliação inicial e que não possa ser atribuída a uma correção de
deficiência de ferro; ou (2) presença de uma mutação no gen Janus Kinase 2. Pacientes com
Policitemia vera sofrem de trombose e complicações por sangramento – sangramentos orais,
gastrointestinais e tosse com sangue são sinais comuns. A massa elevada dos glóbulos
vermelhos aumenta a capacidade de transporte de oxigênio no sangue e sua viscosidade,
resultando em uma condução diminuída de oxigênio aos tecidos. A formação de
microtrombos induz tontura, vertigem, hipertensão e dores de cabeça graves. O
gerenciamento clínico dos pacientes com policitemia vera inclui a prevenção da trombose
com baixa dosagem de aspirina e flebotomia para manutenção dos hematocritos abaixo
de 42%, nas mulheres, e abaixo de 45%, nos homens. Frequentemente, os pacientes
policitêmicos oferecem seu sangue para transfusão.
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Recomendação da OPAS: Indivíduos portadores de Policitemia vera não
devem ser aceitos como doadores devido ao seu excesso de células
do sangue que são resultado de uma doença mieloproliferativa.

Recomendação da OPAS: Para evitar deficiência de ferro nos doadores
de sangue, particularmente nas mulheres em idade fértil, a
frequência das doações não deve exceder quatro vezes ao ano, para
homens, e três vezes ao ano, para mulheres. Os intervalos mínimos
entre doações devem ser estabelecidos com base em estudos sobre
a população doadora local.



Recomendações para 
Educação e Seleção de Doadores
de Sangue Potenciais 

45

Organização Pan-americana da Saúde ELEGIBILIDADE PARA DOAÇÃO DE SANGUE



46



DOENÇAS CRÔNICAS
CÂNCER
O processo normal para manter um corpo saudável e com bom desempenho inclui a
produção de novas células para substituir as antigas que diminuíram ou perderam
toda a capacidade de funcionamento. Quando as novas células são produzidas em
um ritmo maior do que o necessário e as células velhas não morrem, o crescimento
excessivo se transforma em tumor. Tumores que crescem em um único lugar do corpo
são chamados benignos; tumores que invadem outros tecidos ou órgãos são chamados
malignos. Comer alimentos saudáveis, manter-se ativo, proteger a pele do sol, evitar
comportamentos de risco -como fumar- e ser testado para câncer, são atitudes que
contribuem para reduzir o risco pessoal da doença.

Imunossupressão, transmissão de vírus oncogênicos, e ativação de vírus são riscos
potenciais de transfusões de sangue alogênico. O recebimento de transfusão de sangue
tem sido implicado como possível fator de risco para linfoma de non-Hodgkin. Apesar
de casos de transmissão de câncer terem sido associados com o transplante de órgãos
sólidos, não se conhece nenhum caso de transmissão ocasionada por transfusão de
sangue. Considerando a falta de casos relatados até o momento e com base nos dados
disponíveis: 1) em cânceres in situ ou localizados curados com excisão ou tratamento:
aceitação do indivíduo como doador caso ele tenha sido tratado  com sucesso, e não
houver mais necessidade de terapia; 2) câncer de pele, exceto melanoma: aceitação
caso tenha sido tratado, curado e não houver mais necessidade de tratamento; 
e 3) cânceres hematológicos, leucemia, linfoma: recusa indefinida ou aceitação em
caso de estar livre do câncer por um período de tempo definido após o término do
tratamento e ter sido considerado curado por 10 anos.

A ARC considera que, na maioria dos casos, as pessoas que permanecem livres do câncer
cinco anos após completarem o tratamento são aceitáveis como doadoras. A recusa de
cinco anos serve para proteger a saúde do doador, garantindo que, tanto quanto
possível, o câncer se foi e não reincidirá. Entretanto, pessoas com histórico de cânceres
como leucemia, linfoma e mieloma, que envolvem diretamente o sistema de produção
de sangue, são excluídas permanentemente da doação de sangue para benefício de
sua própria saúde. 

Para o CoE, câncer geralmente exige recusa permanente. O médico responsável pode
fazer exceções a essa regra em casos específicos.
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DIABETES
Diabetes mellitus é um termo usado para descrever um grupo de doenças caracterizadas
por altos níveis de glicose no sangue que resultam de produção ou ação insuficiente de
insulina. A diabetes Tipo 1 aparece como consequência da perda de células fabricantes
de insulina pelo pâncreas. Os pacientes que sofrem de diabetes Tipo 1 devem receber
injeções de insulina. A diabetes Tipo 2 resulta de necessidade aumentada de insulina
associada à obesidade, falta de atividade física ou envelhecimento. Pacientes dom
diabetes Tipo 2 podem controlar seus níveis de glicose no sangue por meio de dieta
adequada e exercícios e, em alguns casos, com medicação oral.

A diabetes é frequentemente associada a complicações de longo prazo, causando danos
ou falência de diversos órgãos, incluindo olhos, rins, coração e sistema nervoso.
Retinopatia, nefropatia e neuropatia podem ser consideradas expressões de mudanças
morfológicas e funcionais em nível microcirculatório. A cardiomiopatia pode ocorrer com
ou sem coexistência de doenças vasculares. O diagnóstico antecipado de diabetes, uma
dieta apropriada e terapia com insulina evitam a progressão para uma doença grave.

Doadores potenciais que necessitam de insulina são recusados pelo CoE e a H-Q; a ARC
exige uma consulta aos médicos. As três instituições permitem a doação de sangue por
indivíduos cuja diabetes esteja bem controlada por meio de dieta ou medicação oral.48

Recomendação da OPAS: Indivíduos que tiverem se recuperado de
tumores in situ, cânceres hematológicos ou de pele podem doar
sangue caso o câncer tenha sido tratado com sucesso e eles estejam
em boa saúde. Doadores de sangue potenciais devem tornar-se
conscientes da importância de hábitos pessoais saudáveis para a
prevenção contra o câncer. Além disso, a prevenção contra certas
infecções, tais como hepatites B e C, e os papiloma vírus humanos,
resultam em risco reduzido de câncer de fígado e cervical,
respectivamente.
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EPILEPSIA/CONVULSÕES
O Instituto Nacional de Doenças Neurológicas e Derrame dos EUA descreve a epilepsia
como “um distúrbio do cérebro em que um grupo de células nervosas, ou neurons,
emitem sinais anormais ocasionais. Na epilepsia, o padrão normal de atividade neural é
perturbado, causando estranhas sensações, emoções e comportamentos ou, às vezes,
convulsões, espasmos musculares e perda de consciência.” Eletroencefalogramas e
cardiogramas ou tomografias do cérebro são usados para diagnosticar a epilepsia em
indivíduos que sofreram mais de duas convulsões. Convulsões parciais não resultam em
perda de consciência, apesar de o indivíduo poder perder a consciência por um curto
período de tempo. Convulsões generalizadas podem resultar em breves lapsos de
consciência, espasmos repentinos espasmos nas extremidades, perda de consciência,
perda de equilíbrio, perda de controle da bexiga, mordidas na língua e endurecimento
do corpo. 

O início da epilepsia pode ser associado com diversos fatores, tais como meningite,
convulsões na infância devido a febres muito altas e acidentes que resultam em danos
diretos aos neurônios. Privação temporária de oxigênio às células do cérebro, tal como se
observa em derrames, pode também resultar em epilepsia. A frequência aumentada de
convulsões tem sido associada a estresse extremo, privação de sono, uso excessivo de
álcool ou sua abstinência e uso de cocaína. A manutenção da saúde geral, portanto, auxilia
no controle da epilepsia. 

A doação de sangue pode induzir à hipóxia cerebral transitória em pacientes epiléticos
que, por sua vez, podem aumentar o risco de reações adversas na doação, tais como
síncopes e convulsões. 

CoE permite a doação de sangue de pessoas que estão livres de sintomas após três
anos de ter finalizado o tratamento.
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Recomendação da OPAS: Indivíduos com diagnóstico de diabetes
podem ser doadores de sangue caso a doença esteja bem
controlada (ausência de sede permanente e de poliúria) por
medicação oral ou dieta. Pacientes diabéticos que necessitem
insulina ou que tenham problemas de saúde sérios relacionados à
diabetes, tais como doenças do fígado, coração ou olhos, não
devem ser aceitos para doar sangue. Dieta apropriada e exercícios
para manter peso corporal ótimo devem ser alvo de promoção entre
doadores potenciais. Determinação periódica dos níveis de glicose
no sangue deve ser incentivada.
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DOENÇA CARDIOVASCULAR
Pessoas com problemas circulatórios tem tendência a sofrer complicações
cardiovasculares e vasculocerebrais como consequência de mudanças hemodinâmicas
agudas. Sendo assim, o histórico de doenças cardíacas deve ser cuidadosamente
avaliado em doadores de sangue potenciais. Indivíduos com histórico de doença
cardíaca, especialmente doença coronária, angina pectoris, arritmia cardíaca severa,
histórico de doenças vasculocerebrais, trombose arterial ou trombose venosa recorrente,
devem ser recusados como doadores de sangue. 

A ARC e o CoE exigem que indivíduos que tenham tido ataque cardíaco sejam recusados
permanentemente. A H-Q recusa doadores potenciais que tenham sofrido infarto do
miocárdio ou falência cardíaca isquêmica ou que tenham sido submetidos a pontes coronárias.
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Recomendação da OPAS: Indivíduos com histórico de epilepsia
podem doar sangue caso estejam livre das convulsões por três
anos, independentemente da medicação.

Recomendação da OPAS: Indivíduos com histórico de doença
cardiovascular que estejam livres dos sintomas e que estejam
dispostos a se tornarem doadores de sangue devem adquirir
autorização escrita de seus cardiologistas antes da doação de
sangue. A decisão de aceitar ou recusar pessoas com histórico de
doença cardiovascular como doadores de sangue deve ser tomada
de maneira individual. 
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DOENÇAS INFECCIOSAS
CONSIDERAÇÕES GERAIS
(VER TEMPERATURA CORPORAL/FEBRE E SEÇÕES SOBRE DOENÇAS ESPECÍFICAS)

Doadores potenciais devem estar saudáveis no dia que quiserem doar sangue. No caso
de doenças infecciosas, um indivíduo que estiver doente ou se recuperando de uma
doença recente e cujo sangue venha a ser coletado pode não apenas sofrer complicações
adicionais da doença como pode sofrer uma reação adversa à doação de sangue por,
talvez, encontrar-se psicologicamente despreparado para doar sangue. Por outro lado,
as transfusões de sangue impõem um risco de transmissão de infecções quando a
unidade de sangue é doada por um doador assintomático que tem uma infecção por
microrganismos patogênicos em sua corrente sanguínea. 

Doadores potenciais infectados podem não apresentar nenhum sinal ou sintoma da
doença porque se encontram em período de incubação – tempo decorrido entre a
exposição a um organismo patogênico até o momento em que os primeiros sintomas e
sinais se tornam aparentes. O período de incubação pode ser tão curto quanto algumas
horas quanto pode durar muitos anos, como no caso da AIDS, da hepatite, das doenças
de Chagas e de Creutzfeldt-Jakob.

Quando se suspeita da exposição a um certo microorganismo,  devido à presença de certos
sintomas, testes laboratoriais específicos podem detectar o agente causador apenas após
o aparecimento, em quantidades suficientes, de microrganismos completos ou
componentes microbiais no local da infecção ou de anticorpos na corrente sanguínea.
Entretanto, esses marcadores de infecção podem levar muitas semanas ou mesmo meses
até que alcancem níveis que sejam detectáveis por métodos de diagnóstico laboratoriais
– esse período é chamado “janela imunológica”. Além disso, indivíduos que desenvolvem
doenças sintomáticas podem sentir-se bem após certo período de tempo – seja por terem
obtido tratamento antimicrobial, seja por ter a doença seguido seu curso - mas continuam
ainda hospedeiros de microrganismos infecciosos.

Para evitar a transmissão de agentes infecciosos por meio de transfusões, as pessoas que
tiverem alta possibilidade de entrar em contato com agentes infecciosos transmissíveis
por transfusão, apesar de estarem se sentindo bem, devem ser recusadas por períodos
de tempo que se estendam além dos períodos de incubação. Adicionalmente, indivíduos
quer tenham sido diagnosticados como infectados por micróbios que sejam capazes de
produzir infecções crônicas e duradouras devem ser recusados.

O CoE considera que devem ser recusados portadores de HIV 1/2, HTLV I/II, VHB, VHC,
babesiose, leishmaniose (Kala Azar), Trypanosoma cruzi (Doença de Chagas) e pessoas
cujo comportamento sexual os coloca em risco de adquirir doenças infecciosas graves que
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podem ser transmitidas pelo sangue.enfermedades infecciosas severas que pueden ser
transmitidas por sangre, deben ser diferidos en forma permanente.
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Recomendação da OPAS: Recomendações referentes a doenças
específicas são apresentadas nas seções seguintes. 

Além disso, considera-se necessário estabelecer procedimentos e
mecanismos para a definição de critérios locais para recrutamento,
seleção e recusa de doadores de sangue, no que diz respeito a essas
doenças infecciosas que podem ser transmitidas por meio de
transfusões e para as quais exames laboratoriais não são feitos de
maneira rotineira.  O estabelecimento desses procedimentos envolve
a análise da situação epidemiológica local e global, dos padrões de
migração e viagem da população, da sensibilidade e especificidade
dos métodos laboratoriais disponíveis e das características dos
pacientes que receberão os componentes sanguíneos. A implementação
de padrões nacionais para a educação, recrutamento, seleção e recusa
de doadores de sangue é altamente recomendada. Além das doenças e
agentes listados nas seções seguintes, recomenda-se incluir Borrelia,
Coxiella, Bartonella, e o Vírus do Nilo Ocidental na análise situacional. 



  BABESIOSE
A Babesiose é uma infecção zoonótica mantida na natureza por um ciclo que envolve
animais selvagens e carrapatos que se alimentam desses animais e de humanos. A
infecção pode ser assintomática ou resultar em doença. Quando os sintomas ocorrem,
geralmente, entre 1 a 8 semanas após a infecção, eles podem ser semelhantes aos de
uma gripe leve e autolimitante; bebês, idosos e pacientes imunocomprometidos,
todavia, podem desenvolver doença grave e morrer. Infecções crônicas, assintomáticas
que durem mais de um ano têm sido observadas em pacientes e em doadores de
sangue assintomáticos. Os parasitas Babesia infectam os glóbulos vermelhos humanos
e, assim, podem ser eficientemente transmitidos pela transfusão.

A AABB, o CoE e os CRS exigem recusa permanente dos doadores potenciais
diagnosticados com babesiose. 
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BRUCELOSE
Brucelose é uma infecção bacteriana intracelular transmitida a humanos por animais
domésticos que carregam a Brucella em suas secreções e excrementos. O Contato direto
com animais infectados, a ingestão de produtos laticínios não-pasteurizados ou carne mal
cozida, a inalação de partículas de excremento e exposição a feridas abertas, são formas
comuns de infecção humana. Nos humanos, a brucelose pode ser uma doença aguda,
subaguda e/ou crônica. O período de incubação é variável, geralmente entre 5 a 60 dias,
mas em algumas raras circunstâncias os sintomas podem levar meses a se manifestar. A
doença é caracterizada por episódios recorrentes de febre, fraqueza, perspiração, dor de
cabeça, dor nas costas e dores variáveis nas articulações, costas e testículos. A Brucella
viável pode persistir na corrente sanguínea de pessoas assintomáticas por períodos
prolongados de tempo e pode, dessa forma, ser eficientemente transmitida por transfusão. 

O CoE exige que os indivíduos com histórico de brucelose sejam recusados por dois
anos após total recuperação.  
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Recomendação da OPAS: Doadores potenciais diagnosticados com
babesiose devem ser recusados para doação de sangue. Quando da
avaliação de risco quanto a infecções transmitidas por transfusão,
apesar da extensão limitada da área geográfica em que as diversas
espécies de Babesia foram relatadas, a migração e a mobilidade
humana devem ser consideradas nos serviços de sangue em áreas
não-endêmicas de Babesia para estabelecimento de critérios de
recrutamento e seleção de doadores de sangue. 
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RESFRIADO COMUM
O resfriado comum é uma síndrome infecciosa causada por qualquer dos mais de 100
vírus diferentes, os rinovírus, que podem ser transmitidos de pessoa para pessoa, por
exposição a aerossóis contaminados, produzidos pela tosse e pelo espirro, e por meio de
contato com superfícies tais como telefones e maçanetas. Os sintomas, caracterizados
por dor de garganta, corisa, congestão nasal, olhos lacrimejantes e mal-estar, geralmente
ocorrem dois dias após a infecção e duram por volta de uma semana. Quase todos os
resfriados passam em até duas semanas, sem complicações. As infecções por rinovírus
são limitadas à nasofaringe, ouvido médio e seios da face porque os vírus se replicam
apenas em temperaturas que são mais baixas que a temperatura normal do corpo, 
33-35oC. Os rinovírus não atingem a corrente sanguínea. As pessoas acometidas por
resfriado comum devem ser recusadas não apenas para se protegerem, mas também
para reduzir a possibilidade de transmissão de agentes infecciosos mais virulentos, tais
quais Babesia, Brucella, Dengue, Malária e o Vírus Nilo Ocidental, que podem estar
causando uma doença que na verdade é apenas semelhante à gripe. 

A ARC, o CoE e a H-Q aceitam doadores potenciais caso eles estejam se sentindo bem
no dia da doação.
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Recomendação da OPAS: Indivíduos com histórico de infecção por
Brucella devem ser recusados por um ano após tratamento
apropriado para a infecção. Indivíduos assintomáticos que possam
ter sido expostos à Brucella devem ser recusados pelo menos por 8
semanas após a potencial exposição. O potencial contato com
animais ou produtos animais infectados por Brucella e os sinais e
sintomas de Brucelose devem ser investigados entre doadores de
sangue potenciais originários de áreas endêmicas de Brucella.

Recomendação da OPAS: Indivíduos com resfriado comum devem
ser recusados por duas semanas após o fim dos sintomas. Durante
a temporada de surtos de Dengue, indivíduos com sintomas
semelhantes aos da gripe devem ser recusados por quatro semanas.
A lavagem das mãos deve ser incentivada para reduzir a
transmissão dos rinovírus.
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DENGUE
Na natureza, a Dengue é uma doença transmitida de humanos para humanos por meio
da picada dos mosquitos que transmitem o vírus da dengue. A exposição de profissionais
da saúde a sangue infectado também foi relatada como um meio eficiente de
transmissão. A dengue, que é causada por quatro diferentes sorotipos do vírus, é
endêmica em mais de 100 países - na África, nas Américas, na parte oriental do
Mediterrâneo, no sudeste da Ásia, e na parte ocidental do Pacífico – e está se espalhando
para novas áreas. A doença pode ser assintomática. Após um período de incubação de
3-14 dias, a doença pode se manifestar por meio de febre comum, febre da dengue,
febre da dengue hemorrágica, ou síndrome de choque da dengue. A febre da dengue
geralmente dura de 5 a 7 dias, é autolimitada e caracteriza-se por uma temperatura
corporal elevada, dor intensa nas juntas e músculos, inflamação dos linfonodos, sinais
de hemorragia e erupções ocasionais na pele. Na febre da dengue hemorrágica, ou
dengue severa, o paciente apresenta um aumento da permeabilidade vascular. A
síndrome do choque da dengue inclui hipotermia, suor, hepatomegalia e dor abdominal
severa. O tempo de transmissão potencial dos vírus da dengue corresponde ao da viremia
no indivíduo infectado, que começa um dia antes do início da febre e dura até cerca de
uma semana depois do início do desaparecimento dos sintomas. Estudos de doadores
de sangue em áreas endêmicas de dengue durante as epidemias têm mostrado que até
3 em cada 1000 doadores de sangue podem ser hospedeiros dos vírus da dengue no
momento da doação. Não há tratamento antivírus nem vacina específicos para a dengue.
Apesar de o contágio por um sorotipo de dengue estimular a resposta imunológica àquele
sorotipo, infecções com quaisquer dos outros três tipos de vírus da dengue podem resultar
na doença.

O CoE exige a recusa de doação de sangue por seis meses daqueles indivíduos que
viajaram para áreas tropicais apenas se eles não tiverem sido acometidos de febre ou
doença inexplicável. 
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Recomendação da OPAS: Recusar a doação de sangue por quatro
semanas após a recuperação completa da dengue clínica. Nas áreas
endêmicas de dengue e durante as epidemias, recusar por quatro
semanas a doação daqueles indivíduos com sintomas parecidos
com os da gripe. Em áreas não-endêmicas, recusar por duas
semanas doadores potenciais assintomáticos cujo histórico de
viagens os coloca em risco de contágio de dengue.
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HEPATITE
Hepatite, um termo genérico que significa inflamação do fígado, pode ser causada por
microorganismos infecciosos, toxinas biológicas, agentes químicos, incluindo drogas, e
processos metabólicos ou auto-imunes. Apesar de os ferimentos de hepatite transmitidos
por agentes químicos serem responsáveis por mais da metade dos casos de insuficiência
aguda do fígado, as principais causas de danos ao fígado em todo o mundo são de ordem
infecciosa. Infecções por hepatite A, hepatite B, hepatite C, hepatite D, hepatite E, herpes
simples, citomegalovírus, vírus Epstein-Barr, febre amarela e adenovírus, além de Coxiella,
Leptospirose e Toxoplasmose podem causar hepatite aguda. O vírus da Hepatite A é
adquirido pela ingestão de comida ou água contaminados com fezes de um indivíduo
infectado. Os vírus das hepatites B e C podem ser transmitidos pela exposição ao sangue
contaminado por meio de transfusões, picadas de agulha, da mãe para o filho e por
meio de contato sexual com uma pessoa infectada. A hepatite B – junto com a hepatite
D – e os vírus da hepatite C podem causar infecção assintomática ou hepatite crônica,
cirrose, insuficiência do fígado e hepatocarcinoma. A hepatite B pode ser prevenida por
meio de vacina.

As exigências da AABB, ARC, CRS e H-Q estão resumidas abaixo.

Teste de reação repetido para anti-HB core em mais de uma ocasião.
AABB: Recusa permanente. CRS: Recusa permanente.

Teste positivo confirmado para Antígeno de superficie do Virus da Hepatite B (HBsAg)
e/ou VHC. 
AABB: Recusa permanente. CoE: Recusa permanente. CRS: Recusa permanente.

Histórico de hepatite viral após o 11º aniversário.
AABB: Recusa permanente. CRS: Recusa permanente.

Histórico de Icterícia ou hepatite.
CoE: indivíduos podem ser aceitos como doadores de sangue a critério da autoridade
médica específica, desde que o resultado dos testes para HBsAg e VHC sejam negativos.

Contato caseiro próximo com hepatite B (aguda ou crônica).
AABB: recusa de doação de sangue por 12 meses. CoE: recusa por 6 meses da época
do contato a menos que seja confirmada a imunidade. CRS: recusa por 12 meses.

Equipe do hospital em contato direto com pacientes portadores de hepatite.
CoE: Aceitos como doadores a critério da autoridade médica competente específica,
desde que não tenham sofrido uma inoculação ou lesão na mucosa; nesse caso, a
doação deve ser proibida por 6 meses.

Parceiro sexual atual de paciente com hepatite B ou C.
AABB: Recusa de doação de sangue por 12 meses. CoE: Recusa a menos que seja
comprovada a imunidade. CRS: Recusa por 12 meses.
Parceiro sexual anterior de pessoas com hepatite B.
CoE: Seis meses de recusa contados a partir do último contato sexual.
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Recomendação da OPAS: Doadores potenciais com histórico de
hepatite B ou hepatite C devem ser recusados permanentemente
para doação de sangue. Doadores potenciais que tenham sido
expostos a indivíduos com hepatite B ou C devem ser proibidos
por seis meses após a exposição. Indivíduos com comportamento
de risco para hepatites B e C devem ser proibidos por 12 meses.
Indivíduos com histórico de Icterícia após seu 11º aniversário
devem ser encorajados a fazerem exame de hepatite B e C. Os
sistemas de saúde devem promover a vacinação universal contra
hepatite B para bebês, para funcionários do sistema de saúde com
risco de exposição a sangue ou outros fluidos corporais, para
pessoas com contato caseiro com pacientes portadores de hepatite B
e para outros indivíduos que possuam comportamento de alto
risco. Precauções universais devem ser encorajadas entre as equipes
dos serviços de saúde.
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VÍRUS DA IMUNODEFICIÊNCIA HUMANA (HIV)
(VER USO DE DROGAS [RECREACIONAL], PIERCING, TATUAGENS, 
E COMPORTAMENTOS SEXUAIS)

O HIV epidêmico na região das Américas é, para a maioria dos países, uma epidemia
concentrada. Isso significa que apenas em alguns deles a prevalência da infecção é acima
de 1% na população em geral. No entanto, alguns grupos – conhecidos como
populações em maior risco – são desproporcionalmente afetados com taxas de
prevalência muito maiores do que as da população em geral. O contágio por HIV ocorre
por meio do contato com sangue, líquido pré-ejaculatório, sêmen, fluidos vaginais ou
leite materno de pessoas infectadas. Dentro desses fluidos corporais o HIV pode estar
presente tanto como partículas virais livres quanto como dentro das células. Os maiores
meios de transmissão incluem relações sexuais sem o uso de preservativo, o uso coletivo
de agulhas contaminadas, a transmissão de uma mãe infectada para seu bebê tanto no
momento do nascimento quanto por meio do leite materno e transfusões de sangue
contaminado. O vírus ataca o sistema imunológico levando a infecções secundárias e
oportunistas e ao desenvolvimento de câncer. O termo Síndrome da Imunodeficiência
Adquirida (AIDS) se refere ao estágio mais avançado da doença, caracterizado por
complicações com grave debilitação dos mecanismos de defesa do hospedeiro. O meio
mais eficiente e de maior custo-benefício de proteger a segurança do fornecimento de
sangue é recusar a doação de sangue daqueles indivíduos - homens e mulheres - que
possam ter um alto risco de contrair e, portanto, transmitir HIV e outras infecções. O risco
de um indivíduo adquirir HIV e outras infecções está diretamente relacionado à adoção
de comportamentos de risco, como a prática de sexo sem preservativo - sexo anal sem
preservativo, sexo com vários parceiros, com profissionais do sexo, sexo entre homens,
uso de drogas ilegais injetáveis, aplicação de tatuagem e de injeções com material não-
descartável ou transfusões de sangue.

A AABB, ARC, CoE e CRS têm os seguintes critérios.
Indivíduos com evidência clínica ou laboratorial atuais ou antigas de contágio por HIV.
AABB: Recusa permanente. CoE: Recusa permanente. CRS: Recusa permanente.

Indivíduos que doaram a única unidade de sangue ou de componente que resultou
na aparente transmissão do vírus HIV.
AABB e CRS: Recusa permanente. 
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Contato sexual atual com indivíduo portador de HIV.
ARC e CRS: Recusa por 12 meses após o último contato sexual. 
Parceiro sexual anterior de pessoas com HIV ou com alto risco de contágio com HIV. 
AABB, ARC, CoE, CRS: Recusa por 12 meses após o último contato sexual.
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LEISHMANIOSE
Leishmaniose é uma infecção por parasita intracelular, que é transmitido aos humanos
por outros humanos infectados ou por animais, por meio da picada do mosquito-
pólvora. As áreas endêmicas mundiais incluem a América Latina (exceto Chile e
Uruguai), a região sul da Europa, o Oriente Médio, o norte e o este da África e a Ásia
(exceto o sudeste da Ásia). A transmissão entre humanos por meio de agulhas
infectadas, transfusão de sangue e transplante de órgãos tem sido relatada. Em
humanos, a doença é causada por mais de 20 espécies de Leishmania e pode ter como
resultado sintomas cutâneos, muco-cutâneos ou viscerais. O período de incubação é
variável, e pode durar de alguns dias a vários anos. Indivíduos infectados podem ter
parasitas viáveis circulando em seu sangue por períodos prolongados até mesmo após
a recuperação clínica. 

O CoE requer recusa permanente de doadores potenciais com histórico de leishmaniose. 

Recomendações para 
Educação e Seleção de Doadores
de Sangue Potenciais 

61

ELEGIBILIDADE PARA DOAÇÃO DE SANGUE Organização Pan-americana da Saúde 

Recomendação da OPAS: Indivíduos com diagnóstico de HIV devem obter
recusa permanente. Aqueles indivíduos que apresentam comportamentos
de risco para o HIV devem ser recusados para doação de sangue por um
período de 12 meses após a última ocorrência. É altamente
recomendada a implementação de programas educacionais públicos
em todo o país direcionados à prevenção dos comportamentos de risco
e à promoção de exames voluntários em instalações separadas dos
serviços de bancos de sangue.

Recomendação da OPAS: Recusar permanentemente a doação de
sangue de indivíduos que tiveram Leishmania. Recusar por dois anos
doadores potenciais assintomáticos cujos históricos de viagens ou de
transfusões os coloquem em risco de estarem infectados.Indivíduos
que possam se expor a mosquitos-pólvora infectados devem ser
aconselhados a se proteger de picadas de insetos usando repelente,
vestimenta adequada, telas e mosquiteiros sobre as camas.
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MALÁRIA
Malária é uma doença causada pelo Plasmodium, um parasita intracelular transmitido
aos humanos pela picada da fêmea infectada do mosquito Anopheles. A doença ocorre
na África, América Latina, no Caribe, na Ásia, no Oriente Médio e em algumas partes
da Europa. Há quatro espécies de Plasmodium que causam a malária humana: 
P. falciparum, P. malariae, P. ovale, e P. vivax. Nas Américas, a doença é endêmica em
todos os países do México até a Argentina, incluindo as Américas Central e do Sul, com
exceção do Chile e do Uruguai. A grande maioria dos casos de malária na região ocorre
naqueles países. No Caribe, a malária é endêmica apenas em Hispaniola, a ilha cuja
posse é dividida com a República Dominicana e o Haiti. Na região das Américas, 
P. vivax é a espécie predominante, responsável por 75% dos casos relatados;
P. falciparum é responsável por quase todas as outras doenças, apesar de alguns casos
de P. malariae também serem relatados em alguns países da América do Sul.
P. falciparum é a única espécie encontrada em Hispaniola.

Quando entra no corpo, primeiramente, o parasita invade as células do fígado, onde
se reproduz; as células do fígado se rompem e liberam um hospedeiro do parasita
capaz de infectar os glóbulos vermelhos do sangue em circulação. Depois os parasitas
se reproduzem nos eritrócitos, se espalham e entram em outros glóbulos vermelhos em
circulação. Os sintomas da malária podem começar de 10 a 15 dias depois da
contração da doença, apesar de o período de incubação poder durar meses. Alguns
indivíduos infectados podem não ficar doentes ou ser acometidos de doenças leves
cujos sintomas são febre e indisposição. As características clínicas da malária sem
complicações incluem febre, calafrios, dor de cabeça, diarréia e vômito, geralmente se
apresentando em ciclos de suor frio e quente a cada dois ou três dias, dependendo da
espécie infecciosa do Plasmodium. A malária aguda, geralmente associada com
infecções por P. falciparum, é o resultado de falência dos órgãos ou de anormalidades
metabólicas e hematológicas, podendo resultar em morte. Em alguns casos, os
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parasitas P. ovale e P. vivax permanecem no fígado e não passam pelo estágio
infeccioso nos glóbulos vermelhos por períodos que podem variar de 6 a 36 meses.
Entretanto, os parasitas podem ficar ativos novamente a qualquer momento e fazer
com que a doença se desenvolva. A P. malariae pode persistir na corrente sanguínea
por muitos anos sem que se apresente a sintomatologia.

A malária pode ser tratada e ter uma recuperação completa se o diagnóstico correto
for feito e um tratamento apropriado for iniciado imediatamente. Os parasitas 
P. falciparum encontrados no Caribe, México e América Central são suscetíveis à
Cloroquina, a droga antimalárica mais comumente usada. Entretanto, altos índices de
falha no tratamento com cloroquina para a variedade predominante do P. falciparum
têm sido confirmados cientificamente na América do Sul. Baseado em tal evidência,
todos os países na América do Sul mudaram a política de medicamentos e estão
usando Terapias Combinadas de Artemisinina (TCAs) para infecções causadas por esse
parasita em particular. Uma completa adesão aos regimes de tratamento nacionais
recomendados para P. vivax e P. falciparum é extremamente importante para assegurar
tanto a cura quanto a total recuperação da doença.

A AABB, ARC, CoE e CRS têm os seguintes critérios:

Indivíduos que viajaram para áreas endêmicas de malária.
AABB, CRS: Recusa por 12 meses após sair da área endêmica de malária, caso esteja
livre de sintomas sem causa visível desde a sua partida.

Indivíduos vindos de, ou que tenham vivido por pelo menos 5 anos consecutivos em
um país no qual a malária seja considerada endêmica.
AABB, CRS: 3 anos de recusa após a partida da área endêmica de malária.
CoE: Indivíduos que viveram numa área endêmica de malária nos primeiros cinco anos
de vida podem ser aceitos como doadores de sangue 6 meses após sua última visita
a uma área endêmica, desde que forneçam o resultado negativo dos testes genômicos
imunológicos ou moleculares. Se o teste der positivo, o indivíduo deve ser
permanentemente recusado para a doação de células. Se o teste não estiver disponível,
o indivíduo pode ser aceito como doador de sangue se houver um período isento de
sintomas de pelo menos 3 meses desde o retorno da última viagem a uma área
endêmica. Todas as outras pessoas podem ser aceitas como doadores 6 meses após o
seu retorno se não tiverem tido febre durante ou depois de sua estada na área.     
ARC: Recusar por 4 meses, após os quais deve ser feito um exame para malária. Se o
teste der negativo, a doação pode ser usada para transfusão ou produção de plasma. 

Indivíduos com um histórico de diagnóstico de malária. 
AABB, CRS: Recusar a doação por 3 anos após ficarem assintomáticos.
CoE: Recusar até ficarem assintomáticos e fora de tratamento. Eles podem doar plasma
após 3 anos, e glóbulos vermelhos se o resultado do teste for negativo. Os períodos
de recusa e o teste imunológico mencionado podem ser dispensados para aqueles
cujos glóbulos vermelhos são descartados e o plasma é usado exclusivamente para
fracionamento em sangue artificial. 
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Recomendação da OPAS: Indivíduos com possibilidade de exposição a
mosquitos infectados por malária devem ser aconselhados a se
protegerem das picadas de insetos com o uso de repelentes,
vestimenta apropriada, telas e mosquiteiros. 
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SÍFILIS
(VER COMPORTAMENTOS SEXUAIS)

A sífilis é uma doença sexualmente transmissível (DST) causada por uma bactéria
- Treponema pallidum. A transmissão acontece por meio de sexo vaginal, anal ou oral.
De 9 a 90 dias após o contágio aparece uma lesão única, conhecida como cancro, no
local da inoculação por bactéria - pênis, vagina, cervix, periânus, canal anal, boca -
dependendo do sexo e das práticas sexuais do indivíduo. A lesão inicial da sífilis primária
pode desaparecer quatro ou cinco semanas depois, mesmo que o paciente tenha sido
tratado mas a bactéria permaneça no corpo. De quatro a oito semanas depois, a Sífilis
secundária apresenta febre e exantema generalizado que ataca as solas dos pés, as
palmas das mãos e o couro cabeludo. Se não for tratada, a infecção se torna
assintomática por períodos de mais de dois anos. A sífilis terciária é então manifestada
por sintomas neurológicos, cardiovasculares e gomosos. As gestantes infectadas com 
T. pallidum podem transmitir a bactéria aos seus fetos. A sífilis congênita pode ter como
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resultado o aborto, o parto de um natimorto, prematuridade, condrite nasal,
anormalidades neurológicas, surdez e malformações dentárias. A úlcera genital causada
pela sífilis pode sangrar facilmente e, quando entra em contato com as mucosas oral e
retal durante o sexo, aumenta a infecciosidade e a susceptibilidade ao HIV. O T. pallidum
fica inativo em baixas temperaturas e, portanto, não é transmitido por sangue estocado
em temperaturas de 4-6ºC por mais de 72 hrs. A transmissão da infecção por transfusão
de plaquetas é possível.

A AABB exige que os indivíduos que tenham um diagnóstico de Sífilis sejam recusados
para doação de sangue por 12 meses.
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TOXOPLASMOSE
A toxoplasmose é uma doença parasítica causada pelo protozoário Toxoplasma gondii.
O parasita infesta um número grande de animais selvagens e domésticos que são a
fonte de parasitas infecciosos para humanos. Os meios de contágio humano são a
ingestão dos parasitas, a passagem da mãe para o feto pela placenta, o transplante de
órgãos e tecidos e a transfusão de sangue. A ingestão de carne mal-passada de
cordeiros, porcos ou veados infectados, o consumo de água contaminada por fezes de
gato, alimentos contaminados durante sua manipulação, caixas de areia de felinos e
o solo são as principais fontes de contágio, gatos infectados são a principal forma de
transmissão do T. gondii porque excretam grandes quantidades de parasitas infecciosos
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Recomendação da OPAS: Indivíduos que sejam reagentes aos testes
para pesquisar a presença de anticorpos da Sífilis devem ser
recusados permanentemente. Os doadores com evidência clínica
passada de DST, que não sífilis, podem ser aceitos após 12 meses de
tratamento efetivo, desde que obedeçam a todos os outros critérios
para doação de sangue. Doadores de sangue potenciais devem ser
encorajados a protegerem a si e aos seus parceiros por meio da
prática de sexo seguro.



em suas fezes. Crianças pequenas e pacientes com a imunidade comprometida, ou
aqueles que receberam recentemente um transplante de órgão, podem desenvolver
uma forma grave de toxoplasmose. Na toxoplasmose aguda os sintomas geralmente
são parecidos com os de uma gripe: inchaço dos nódulos linfáticos, ou dores
musculares e dores que duram um mês ou mais. A forma aguda da doença geralmente
é leve ou assintomática, exceto quando há infecções no feto transmitidas por gestantes
com infecção aguda, e nesse caso a doença é devastadora. O diagnóstico de
toxoplasmose aguda baseado em sintomatologia clínica e em tecnologias laboratoriais
de rotina é limitado.

A AABB, ARC, CoE e CRS não incluem uma exigência específica para T. gondii.
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ENCEFALOPATIAS ESPONGIFORMES TRANSMISSÍVEIS 
As Encefalopatias Espongiformes Transmissíveis (TSEs) são doenças fatais para
humanos e animais que podem surgir de forma espontânea, serem herdadas ou
adquiridas por contágio. As TSEs são causadas por priônios –partículas infecciosas
proteináceas que não têm material genético na forma de ácidos nucléicos. Priônios são
proteínas hospedeiras modificadas que se tornam patogênicas. As TSEs humanas
incluem a doença de Creutzfeldt-Jakob (DCJ), Insônia Familiar Fatal, a síndrome de
Gerstmann-Straussler-Scheinker, e Kuru. As TSEs animais são conhecidas por afetarem
bisões, veados, alces, gatos, ovelhas, cabras e vacas, dentre outros animais. A
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Recomendação da OPAS: A infecção por Toxoplasma gondii nos
doadores de sangue representa um risco de transmissão para os
receptores de transfusão de sangue imunocomprometidos ou
imunossuprimidos. A preparação de componentes sanguíneos
específicos para esses grupos de pacientes deve receber atenção
especial. Pode ser útil estabelecer um grupo de doadores de sangue
de antitoxoplasma negativo de repetição.



Encefalopatia Espongiforme Bovina (EEB), também conhecida como “doença da vaca
louca”, vem sendo transmitida aos humanos por meio de carne contaminada, dando
origem à variante humana da DCJ (vDCJ), que tem a capacidade de se acumular no
tecido linfóide. Os priônios podem ser transmitidos de um humano para outro por
meio de equipamento cirúrgico, transplantes e transfusões de sangue.

A AABB, o CoE e os CRS requerem recusa permanente de doação de sangue para
aqueles indivíduos que tenham sido diagnosticados com TSE.
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TRYPANOSOMA CRUZI/DOENÇA DE CHAGAS
A doença de Chagas é uma doença parasítica humana que ocorre principalmente no
continente Americano, do sul dos Estados Unidos até a Argentina e  o Chile. O agente
etiológico, Trypanosoma cruzi, é transmitido aos humanos e a outros mamíferos por
meio das fezes contaminadas dos insetos hematófagos da família Reduvid. Esses insetos,
conhecidos por inúmeros nomes regionais, tais como benchuca, vinchuca, kissing bug,
chipo, pito e barbeiro, defecam enquanto se alimentam de seu hospedeiro, liberando
parasitas infecciosos que chegam à corrente sanguínea através de cortes na pele ou na
mucosa. O T. cruzi também pode ser transmitido por meio de transfusão de sangue,
transplante de órgãos, de gestantes a seus respectivos fetos, acidentes em laboratórios,
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comportamento de risco para vDCJ, e aqueles que receberam
transfusões no Reino Unido de 1980 a 1996 devem ser recusados
para doação de sangue.



e ingestão de alimentos contaminados com as fezes infectadas do Triatominae. A doença
humana ocorre em dois estágios: o estágio agudo logo após a infecção, e o crônico. A
maior parte das infecções agudas são subclínicas. De 5% a 40% dos pacientes sem
tratamento podem desenvolver complicações crônicas sérias, tais como cardiopatia,
megaesôfago e megacólon em dez anos – ou mais – após a infecção. Os parasitas
geralmente estão presentes no sangue de indivíduos infectados durante o período agudo
e podem persistir em números muito pequenos por toda a vida tanto em pacientes
sintomáticos quanto em assintomáticos. 

A AABB, o CoE e os CRS exigem que indivíduos com diagnóstico clínico ou sorológico
de infecção por T. cruzi sejam permanentemente recusados para doação de sangue.
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VOCÊ FOI TRATADO EM
UM HOSPITAL?
CIRURGIA DE GRANDE PORTE
(VER PROCEDIMENTOS DENTÁRIOS, MEDICAMENTOS, TRANSFUSÕE, TRANSPLANTE)

As cirurgias de grande porte envolvem procedimentos invasivos e tratamento de
manutenção durante a convalescência. Procedimentos cirúrgicos induzem mudanças
metabólicas no paciente e são um fator de risco para infecções. Além disso, pacientes
submetidos a procedimentos cirúrgicos podem receber transfusões. Para sua própria
proteção, pacientes operados devem considerar a doação de sangue apenas após sua
recuperação completa.  

O CoE requer recusa por seis meses após a cirurgia. A ARC requer um exame médico
para determinar se o indivíduo está em forma para doar sangue após a cirurgia. 
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Recomendação da OPAS: Uma vez que muitos fatores interferem na
recuperação do paciente (a saúde antes da cirurgia e as técnicas de
cirurgia, entre outras), uma avaliação médica é necessária antes de
considerar a doação de sangue de indivíduos que passam por
cirurgias de grande porte. Em geral, para cirurgias simples o doador
deve ser recusado por 6 meses após a cirurgia. Caso tenha recebido
transfusão, o período de recusa deve ser estendido para 12 meses.



TRANSFUSÕE
(VER DOENÇAS INFECCIOSAS)

As transfusões representam um risco de contrair doenças infecciosas que podem ficar
assintomáticas por longos períodos de tempo, tais como o VIH, VHB, VHC, HTLV e o
T. cruzi. 

A AABB requer uma recusa da doação de sangue por 12 meses. As pessoas que
receberam transfusões de sangue no Reino Unido desde 1980 são recusadas
permanentemente.

A ARC requer uma recusa de 12 meses.

A CoE recusa por seis meses, ou 4 meses quando o resultado de um teste NAT para
hepatite C for negativo.

Para a H-Q, é exigido um período de recusa de 12 meses. As pessoas que receberam
transfusão de sangue na Europa ocidental a partir de 1 de janeiro de 1980 são
recusadas permanentemente.
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Recomendação da OPAS: Indivíduos que recebem transfusões de
sangue não devem ser considerados doadores de sangue por 12
meses após a transfusão. Indivíduos que receberam transfusões de
sangue devem ser encorajados a fazerem um exame a fim de
detectar as infecções transmissíveis por transfusão predominantes
na área a um intervalo regular de cada três meses após a transfusão.
Recomendações especiais devem ser dadas a pacientes sexualmente
ativos para que pratiquem sexo seguro durante o período de recusa.



TRANSPLANTE
(VER CIRURGIA DE GRANDE PORTE, TRANSFUSÕE, ENCEFALOPATIAS 
ESPONGIFORMES TRANSMISSÍVEIS)

Órgãos, tecidos e transplante de células são usados para tratar pacientes em condições
clínicas graves. Os transplantes têm comprovado ser a fonte de infecções virais,
bacterianas, parasíticas e fúngicas em receptores de órgãos. Além disso, pelo fato de
os pacientes receberem agentes imunossupressivos para reduzir o risco de rejeição do
tecido transplantado, microorganismos que possam estar causando no paciente uma
infecção latente desde antes do transplante têm grande chance de serem reativados. 

A AABB e o CRS requerem um período de 12 meses de recusa de doação de sangue
depois de receberem um transplante. O CoE exige uma recusa permanente. 
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• Triulzi DJ. Specialized transfusion

support for solid organ
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Recomendação da OPAS: Os receptores de órgãos sólidos e de
células-tronco hematopoiéticas devem ser permanentemente
recusados para doação de sangue. Receptores de aloenxerto de
tecido devem ser recusados por 12 meses.
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EXPERIÊNCIAS PASSADAS
INDESEJÁVEIS
HISTÓRICO DE REAÇÃO GRAVE PÓS-DOAÇÃO
A doação de sangue é um procedimento muito seguro. Entretanto, alguns doadores
podem sofrer reações adversas como tontura, náusea, vômito, dificuldades respiratórias,
dores no peito, perda do controle da bexiga, convulsões e parada cardíaca. As taxas de
reações adversas relatadas variam de 0,8% a 1,2%, dependendo da idade, do peso, sexo,
nível de hidratação e do histórico prévio de doações. Boas habilidades de relacionamento
por parte do flebotomista contribuem para a redução das reações adversas. As reações
são consideradas graves em apenas 3% de todos os casos. Pessoas que doam pela
primeira vez e doadores adolescentes têm uma taxa maior de reações adversas na doação
de sangue. Reações leves como tonturas, desmaios e hematomas podem ser prevenidas
com ingestão de água antes da doação, uma boa relação com os profissionais da coleta
de sangue e uma coleta especializada por parte dos flebotomistas.  

Nenhum dos documentos consultados como exemplos de critérios internacionais,
nacionais e institucionais incluem um histórico de reações adversas nas doações como
um fator para a recusa da doação.
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Recomendação da OPAS: Doadores que tiveram reações graves à
doação de sangue têm probabilidade de apresentar reações
adversas semelhantes em doações posteriores e, portanto, devem
ser recusados. A equipe de coleta de sangue – desde os
recepcionistas até os flebotomistas – deve ser treinada para
oferecer um ótimo ambiente aos doadores de sangue antes,
durante e após o processo de coleta de sangue. As habilidades
técnicas e de relação interpessoal dos flebotomistas ajudam a
determinar o nível de satisfação do doador e o índice de retorno.
Um sistema de documentação, prevenção e tratamento das reações
adversas na doação de sangue deve ser implantado pelos serviços
de assistência aos doadores de sangue.
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ENCARCERAMENTO
Os presidiários, tanto homens quanto mulheres, têm altos índices de hepatites B e C, HIV
e outras doenças infecciosas. Geralmente os novos presidiários possuem altos índices de
prevalência dessas infecções quando são encarcerados porque têm a tendência de
apresentarem comportamentos de risco, tais como o uso intravenoso de drogas ilegais
e o sexo sem proteção. Além do comportamento pessoal contínuo nada saudável dentro
da carceragem, o ambiente cheio de pessoas e o acesso limitado à promoção da saúde
podem aumentar o risco de transmissão de doenças a outros presidiários.

A AABB, a ARC, os CRS e a H-Q exigem que indivíduos que tenham sido encarcerados
por mais de 72 hrs. consecutivas sejam recusados para doação de sangue por 12 meses. 
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Recomendação da OPAS: Indivíduos com histórico de
encarceramento durante os 12 meses anteriores devem ser
proibidos de doar sangue. Campanhas para coleta de sangue não
devem ser feitas em instituições de encarceramento. A
implementação de sistemas para exames voluntários de novos
presidiários para HIV, hepatite B e hepatite C, tuberculose e
doenças sexualmente transmissíveis é encorajada. Medidas de
prevenção direcionadas tanto aos reclusos quanto às equipes das
carceragens devem ser promovidas.
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MELHORIA DA DISPONIBILIDADE DE SANGUE E SEGURANÇA  
DA TRANSFUSÃO NAS AMÉRICAS 

 
 
Antecedentes 
 
1. Desde 1975, a Assembléia Mundial da Saúde, o Conselho Executivo da 
Organização Mundial da Saúde e o Conselho Diretor da Organização Pan-Americana da 
Saúde adotaram várias resoluções instando os países-membros a promoverem o 
estabelecimento de serviços hematológicos coordenados com base na doação de sangue 
voluntária não-remunerada e na garantia da qualidade e a sancionarem legislação e 
formularem políticas nacionais de sangue que facilitem a organização com boa relação de 
custo-benefício e a operação de serviços de sangue. Os Órgãos Diretivos deixaram claro 
que é necessário que os países-membros se concentrem na segurança da transfusão de 
sangue como uma forma de melhorar a atenção dos pacientes e reduzir o ônus do HIV e 
outras infecções na população em geral.  
 
2. Em 1999, o Conselho Diretor da OPAS adotou a Resolução CD41.R15 e um 
Plano de Ação que buscava o teste de triagem universal das unidades de sangue para 
HIV, hepatite (HBV), hepatite C (HCV) e sífilis na Região e para T. cruzi na América 
Latina continental, a participação universal dos bancos de sangue nos programas de 
avaliação externa de desempenho, a doação voluntária de sangue de 50% e a monitoração 
de grupos de alto risco para as infecções transmitidas por transfusão. Estes resultados 
previstos não foram obtidos até 2005.  
 
3. Em 2005, o Conselho Diretor da OPAS adotou a Resolução CD46.R5, que instou 
os países-membros a adotarem o Plano Regional de Ação para Transfusão de Segurança 
2006-2010 e solicitou que o Diretor prestasse contas periodicamente aos Órgãos 
Diretivos no progresso da sua execução.  
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4. Um relatório sobre os desafios para se atingir suficiência, disponibilidade e 
segurança do sangue nas Américas foi apresentado ao Comitê Executivo durante a sua 
142a Sessão em junho de 2008. O Comitê Executivo recomendou que o Conselho Diretor 
adotasse uma resolução como um meio de melhorar os esforços regionais para alcançar o 
objetivo do Plano Regional de Ação para Segurança da Transfusão 2006–2010.  
 
5. O objetivo do Plano Regional de Ação é contribuir para a redução da mortalidade 
e à melhoria da assistência médica ao disponibilizar sangue seguro no momento 
adequado para todos os pacientes necessitados. O Plano inclui quatro estratégias, 
Planejamento e Gestão do Sistema de Rede Nacional de Sangue, Promoção de Doação 
Voluntária de Sangue, Garantia da Qualidade e Uso Apropriado de Sangue e 
Hemoderivados, e foram identificados nove indicadores de progresso baseados em dados 
regionais para o período 2000–2003.  
 
Situação regional em 2005 
 
Cobertura de triagem 
 
6. Em 2003, 99,93% das unidades coletadas pelos países da América Latina e Caribe 
que oficialmente apresentaram relatórios à Organização Pan-Americana da Saúde 
passaram por teste de triagem para HIV, 99,86% passaram por teste de triagem para 
HBV, 99,52% para HCV, e 99,84% para sífilis. As proporções de unidades que passaram 
por teste de triagem para os quatro marcadores caíram abaixo de 99% em 2004 e 2005 
(Tabela 1). Uma tendência negativa também foi observada para T. cruzi: as taxas de 
triagem foram de 87,17%, 86,20% e 87,06% em 2003, 2004 e 2005, respectivamente 
(Tabela 2).  
 
7. Em 2003, 19 (46%) países informaram realizar a triagem universal de todos os 
marcadores; 17 (41%) e 22 (54%) países faziam a triagem de todas as unidades coletadas 
em 2004 e 2005, respectivamente (Tabela 3). Bolívia, Colômbia, Honduras, México, 
Nicarágua, Paraguai e Peru não testaram todas as unidades para os marcadores de 
infecção viral em 2005. Contudo, dois países – México e Peru – contribuíram com 98,8% 
e 99,6% das unidades que não passaram por teste de triagem para HIV em 2004 e 2005, 
respectivamente. Anguila, Belize, Dominica e São Kitts e Nevis informaram que não 
faziam teste de triagem para HCV em 2005.  
 
Avaliação externa do desempenho  
 
8. Os Programas Regionais para Avaliação Externa de Desempenho prosseguiram 
com o apoio da Agência Espanhola de Cooperação Internacional, o UKNEQAS, o 
Consórcio Internacional para Segurança do Sangue, o Hemocentro de São Paulo, no 
Brasil, e o Centro de Transfusão de Sevilha, na Espanha (Tabelas 4 e 6). A finalidade 
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desses programas regionais é apoiar os centros de referência nacionais que são 
responsáveis pela organização dos programas nacionais com a participação de todos os 
serviços locais. A participação local, contudo, é limitada: em 2003, havia 1330 centros 
nacionais (53,01%) que participavam dos programas nacionais para avaliação externa de 
desempenho em sorologia para infecções transmitidas por transfusão. A proporção dos 
participantes diminuiu para 46,66% e 46,42% em 2004 e 2005, respectivamente 
(Tabela 5).  
 
9. Os resultados dos programas nacionais e regionais para avaliação externa de 
desempenho indicam que a qualidade de triagem para marcadores sorológicos das 
infecções transmitidas por transfusão melhorou nos quatro últimos anos. Há ainda 
deficiências nas análises imunoematológicas.  
 
Doadores de sangue 
 
10. A proporção de doadores de sangue voluntários nos países da América Latina e 
do Caribe foi de 36,06% em 2003; neste mesmo ano, 0,34% das unidades de sangue foi 
coletada de doadores remunerados (Tabela 7). A proporção de doadores de sangue 
voluntários permaneceu inalterada entre 2003 e 2005, embora tenha havido redução para 
33,05% em 2004. Os doadores sabidamente remunerados representaram somente 0,19% 
de todas as unidades coletadas em 2005 (Tabela 7), mas não se sabe o número efetivo de 
pessoas que receberam remuneração em troca do próprio sangue. Em 2003, sete países 
(17%) informaram mais de 50% de doadores de sangue voluntários; em 2005, 
informaram Aruba, Brasil, Ilhas Cayman, Colômbia, Costa Rica, Cuba, Curaçao, Santa 
Lúcia e Suriname.  
 
11. A mediana da taxa de prevalência dos marcadores de infecção entre os doadores 
de sangue sempre foi superior em países com menos de 50% de doações voluntárias que 
nos países com mais de 50% de doadores voluntários (Tabela 8). Contudo, vale destacar 
que, embora as taxas de prevalência dos marcadores permaneceram inalteradas no 
primeiro grupo de países, as taxas para países com mais de 50% de doadores voluntários 
tenderam a aumentar de 2002 a 2005 (Tabela 8).  
 
12. A taxa maior de prevalência de marcadores de infecção entre os doadores em 
alguns países e o maior número de unidades que não passaram por teste de triagem em 
2004 e 2005 resultou em estimativas mais elevadas de infecções transmitidas por 
transfusão. Em 2002 e 2003, os números estimados de infecção pelo HIV associada às 
transfusões foram de seis por ano. Os números correspondentes para 2004 e 2005 são de 
57 e 55, respectivamente (Tabela 9). Houve também aumento significativo do número 
estimado de infecções de HBV e HCV associadas à transfusão (Tabela 9).  
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Disponibilidade e segurança de sangue para transfusão 
 
13. O número de unidades de sangue coletadas na América Latina e no Caribe 
aumentou de 7.325.093, em 2003, a 8.059.960, em 2005 (Tabela 10). As taxas 
correspondentes de doação foram de 121,5 por 10 mil habitantes em 2003, e 145,0 por 
10 mil em 2005. Houve, porém, uma grande variação das taxas de doação nacionais em 
2005: a taxa para o Haiti foi de 12,7 e a de Cuba foi de 439,6. No total, houve 15 (42%) 
países com taxas de doação inferiores a 100 por 10 mil habitantes e cinco (14%) com 
taxas superiores a 200 (Tabela 13).  
 
14. A disponibilidade efetiva de sangue no âmbito nacional é afetada pela prevalência 
dos marcadores de infecção entre os doadores de sangue – as unidades de doadores de 
sangue com marcadores positivos para infecção não podem ser usadas em transfusões. 
Em 2005, a proporção cumulativa de unidades descartadas porque eram reativas/positivas 
nos testes laboratoriais variou de 0,03% em Curaçao a 11,00% na Bolívia, com uma 
mediana de 3,11 (Tabela 13). Houve pelo menos 3.562 unidades (4,28%) descartadas nos 
países do Caribe e 235.134 na América Latina devido à reatividade/positividade nos 
testes laboratoriais, embora alguns países não tenham testado as unidades coletadas 
quanto aos marcadores de HCV e HTLVI/II e outros informaram a taxa de doadores que 
foram confirmados como positivos após serem reativos no teste de triagem. As 238.696 
unidades descartadas, a um custo direto de provisões básicas de US$ 56 por unidade, 
representaram uma perda de $13,4 milhões.  
 
15. Em países da América Latina e Caribe, as taxas nacionais de disponibilidade de 
sangue para transfusão estão inversamente relacionadas aos índices nacionais de 
mortalidade materna e proporção de mortalidade materna associada à hemorragia.  
 
16. Na América Latina, transfusões são realizadas principalmente para tratar 
problemas médicos, não cirúrgicos; um em cada sete pacientes que recebe transfusões 
tem menos de um ano de idade. Para a redução da mortalidade infantil, é preciso, 
portanto, considerar a disponibilidade de sangue.  
 
17. O tratamento de lesões por acidentes de trânsito, que se estima devem aumentar em 
67% até 2020, requer transfusões. Quase dois terços do sangue usado por pacientes 
vítimas de trauma agudo são fornecidos nas primeiras 24 horas de tratamento. A 
disponibilidade de sangue no momento adequado em serviços de emergência é um 
determinante para a sobrevida dos pacientes.  
 
18. O risco de receber uma unidade de sangue contaminada com HIV, HBV ou HCV 
por falta de teste de triagem laboratorial aumentou de 1 em 41.858 doações, em 2003, 
para 1 em 11.784 doações, em 2005 (Tabela 10). O risco foi 8,79 vezes maior para HCV 
e 2,67 vezes maior para HBV que para o HIV (Tabela 9). Na América Latina continental, 
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o risco de receber uma transfusão positiva para T. cruzi foi de 1 em 3.377 doações, em 
2005, que é semelhante ao risco observado em 2003, de 1 em 3.330 doações (Tabela 10).  
 
Eficiência dos sistemas nacionais de sangue 
 
19. Na América Latina, onde os países coletaram entre 42.771 e 3.738.580 unidades 
de sangue em 2005, há uma grande variação no número médio de unidades processadas 
em um ano pelos serviços de bancos de sangue: de 761 unidades na Argentina a 10.320 
unidades em Cuba. Os sete países com o menor nível médio anual por serviço tiveram 
uma média de doadores de sangue voluntários de 11%, enquanto que a doação voluntária 
média foi 51% nos seis países com a média de coleta anual mais elevada por serviço 
(Tabela 11). A taxa média de recusa foi menor (7,9%) nos seis países com a coleta mais 
elevada por serviço que nos outros dois grupos de países (20,1% e 24,7%). Além disso, a 
taxa de doação de sangue foi de 100,85 por 10 mil habitantes no grupo de países com os 
sistemas de coleta de sangue menos eficientes, 115,90 no grupo intermediário e 186,81 
no grupo de países com serviços de sangue que coletou uma média de 5.888 unidades por 
ano (Tabela 11). Não houve diferença na proporção de unidades de sangue descartadas, 
que oscilou em torno de 10% nos três grupos de países (Tabela 11).  
 
20. Estima-se que 603.950 unidades de glóbulos vermelhos perderam a validade e 
foram descartadas na América Latina em 2005, com uma perda estimada em 
$33,8 milhões.  
 
21. No Caribe, onde os países coletaram entre 114 e 22.155 unidades de sangue em 
2005, a taxa de recusa de doadores variou entre 0 e 53%, com uma mediana de 20%. O 
número estimado de doadores recusados foi de 29.152 em 2005. Sete países apresentaram 
taxas de recusa abaixo de 10%; a taxa variou entre 20% e 53% em outros oito países 
(Tabela 12). A taxa mediana de doação de sangue no primeiro grupo de países foi de 
167,6 (variação de 108,4 a 368,6) por 10 mil habitantes, e 87,7 (variação de 12,7 a 118,9) 
no segundo grupo. A proporção mediana de unidades que foi reativa para qualquer um 
dos marcadores de infecção foi de 0,90% (variação de 0,03% a 6,85%) no primeiro grupo 
e 4,09% (variação de 0,40% a 10,25%) no segundo grupo. Aruba, Ilhas Cayman, Curaçao 
e Suriname, os quatro países com 100% de doadores de sangue voluntários, estão no 
primeiro grupo.  
 
22. Estima-se que 6.425 unidades de glóbulos vermelhos perderam a validade e foram 
descartadas na América Latina em 2005, com uma perda de $360.000. A proporção 
mediana de glóbulos vermelhos descartados foi de 5,9% (variação de 2,0% a 15,7%) 
entre os países com as menores taxas de recusa de doadores de sangue e 10,8% (variação 
de 1,8% a 14,7%) entre os países com a mais alta proporção de doadores recusados 
(Tabela 12).  
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Progresso desde 2005 
 
23. O Plano Regional de Ação 2006–2010 tem nove indicadores de progresso:  
 
• Para fortalecer as capacidades de funcionamento e organização dos sistemas 

nacionais de sangue, a estrutura jurídica deve ser reexaminada. Argentina, 
Colômbia, Costa Rica, República Dominicana, Equador, El Salvador, Guatemala, 
México, Nicarágua, Panamá, Paraguai, Guiana, Haiti e Jamaica já iniciaram ou já 
terminaram o processo. Apenas o Paraguai sancionou a nova legislação para o 
sangue.  

 
• Para permitir a elaboração de planos nacionais, a alocação de recursos e a 

avaliação adequada dos sistemas nacionais de sangue, o Plano de Ação Regional 
incluiu levantamentos estruturados para estimar os requerimentos de sangue e 
hemoderivados, segundo a geografia e no tempo, no país. Aruba, Cuba, Curaçao, 
Haiti, Paraguai, e Suriname dispõem destas estimativas. Argentina, Bahamas, 
Ilhas Virgens Britânicas, Colômbia, Costa Rica, Granada, Guatemala, El 
Salvador, San Vicent e Granadinas dispõem de estimativas brutas ou parciais que 
não levavam em consideração variáveis geográficas e de tempo.  

 
• Considerando que a suficiência e a segurança do sangue podem apenas ser 

alcançadas com a doação voluntária de sangue, os países adotaram a meta de 
coletar mais de 50% de suas unidades de sangue de doadores voluntários. Aruba, 
Brasil, Ilhas Cayman, Colômbia, Costa Rica, Cuba, Curaçao, Santa Lúcia e 
Suriname atingiram esta meta.  

 
• Argentina, Brasil, Colômbia, Costa Rica, Cuba, Curaçao, Haiti, Paraguai e 

Suriname iniciaram a execução de programas nacionais de garantia da qualidade.  
 
• Para facilitar e melhorar a assistência médica e o planejamento dos sistemas 

nacionais de sangue, é necessário elaborar diretrizes nacionais para o uso médico 
de sangue. Aruba, Belize, Bolívia, Brasil, Costa Rica, Cuba, Curaçao, Equador, El 
Salvador, Guiana, Haiti, Jamaica, México, Nicarágua, e Paraguai prepararam suas 
diretrizes. 

 
• Belize, Costa Rica, Cuba, Guiana, Nicarágua e Suriname estabeleceram comitês 

nacionais de transfusão de sangue.  
 
• Brasil, Colômbia, Cuba e Nicarágua implantaram sistemas de hemovigilância.  
 
• Colômbia, Cuba, Curaçao, e Nicarágua prepararam hemoderivados de, pelo 

menos, 95% das unidades de sangue coletadas.  
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• Nove países latino-americanos – Argentina, Brasil, Colômbia, Cuba, El Salvador, 
México, Nicarágua, Panamá e Paraguai – criaram um sistema nacional 
regionalizado para coleta e processamento do sangue.  

 
Lições aprendidas, fatores capacitadores e obstáculos ao progresso e recomendações 
 
24.  Houve progresso na segurança do sangue na Região das Américas de 2000 a 
2003 (Tabelas 1, 2, 3, 7, 9, 10). Infelizmente, apesar do fato de que alguns países 
iniciaram ou atingiram a triagem universal do sangue para marcadores de infecção, o 
risco global de receber uma transfusão contaminada por vírus – estimativas usando-se o 
número de unidades de sangue não testadas e a prevalência de marcadores de infecção 
entre os doadores de sangue – aumentou quase quatro vezes de 2003 a 2005 (Tabela 10).  
 
25. De modo semelhante, a proporção de doadores de sangue voluntários na Região 
cresceu de 15%, em 2000, para 36% em 2003, mas permaneceu inalterada nos dois 
últimos anos (Tabela 7). Apesar do aumento no número de doadores voluntários de 
sangue, a proporção daqueles reativos/positivos para marcadores de infecção aumentou 
gradativamente de 2003 a 2005 (Tabela 8). Esta observação está associada a doadores 
voluntários de sangue de primeira vez ou esporádicos e salienta a necessidade de 
prosseguir com a doação voluntária de sangue de forma repetida e regular.  
 
26. O número de unidades de sangue a ser coletado anualmente determina os recursos 
necessários para recrutar doadores de sangue, comprar materiais e coletar, processar, 
armazenar e distribuir hemoderivados. É difícil planejar de modo adequado e alocar os 
recursos nacionais aos sistemas de sangue quando se desconhece a necessidade de sangue 
e hemoderivados no país.  
 
27. As autoridades sanitárias nacionais em nível central têm dificuldade de organizar 
os diferentes setores (autoridades estaduais ou de províncias, previdência social, 
organizações privadas e sem fins lucrativos) para a implementação de sistemas nacionais 
de coleta de sangue, processamento e transfusão porque os fatores locais que determinam 
a disponibilidade, oportunidade, segurança e eficácia do sangue para transfusões não são 
levados em consideração no planejamento. Nos países em que há esforços estruturados, a 
vontade política e a capacidade técnica dos responsáveis nos órgãos reguladores dentro 
do ministério da Saúde determinam o grau de sucesso. A participação técnica permanente 
da representação nos países da OPAS é um importante fator.  
 
28. Os planos de trabalho regionais aprovados pelo Conselho Diretor em 1999 e em 
2005 incluíam atingir a meta de 50% de doação voluntária de sangue. Esta meta foi 
acordada pelos programas nacionais de sangue para induzir mudanças graduais que 
seriam aceitáveis por profissionais da saúde. Retrospectivamente, a meta de 50% de 
doação voluntária de sangue resulta em desafios políticos, éticos e operacionais visto que 



CD48/11 (Port.) 
Página 8 
 
 
metade dos pacientes receptores tem de providenciar doadores de reposição voluntários e 
os doadores de reposição são tratados de maneira diferente pelos serviços de banco de 
sangue e o acesso ao sangue em serviços de assistência de saúde é dificultado por 
processos administrativos de recuperação de custos. Buscar uma meta de 100% de 
doação voluntária de sangue no curto prazo resultará em enfoques operacionais 
multidisciplinares que foram identificados como fundamental em 2005.  
 
29. Os serviços de sangue precisam atuar em três diferentes esferas: (a) a 
comunidade, para instruir, recrutar, selecionar e manter um pool de doadores saudáveis e 
comprometidos; (b) dentro do centro de processamento de sangue, como uma fábrica de 
remédios essenciais e (c) os serviços médicos onde os pacientes são tratados. Pessoal com 
competência apropriada e infra-estrutura adequada são necessários para educar e atender 
os doadores de sangue voluntários, gerir os centros de processamento de sangue e 
administrar, monitorar e avaliar as transfusões de sangue.  
 
30. O atual sistema de organização resulta em perda de recursos financeiros e limita a 
eficácia das transfusões de sangue e tem efeitos negativos sobre a morbidade e 
mortalidade.  
 
31. Os conceitos da Resolução CD46.R5 ainda se aplicam à Região das Américas, 
mas ação por parte das autoridades nacionais é necessária para implementar as estratégias 
do Plano de Ação Regional para Segurança da Transfusão 2006–2010, aprovado pelo 
46º Conselho Diretor. Recomenda-se que os ministérios da Saúde apóiem seus sistemas 
nacionais de sangue usando a Agenda de Saúde para as Américas 2008–2017 como 
modelo geral.  
 
32. Sangue para transfusões deve ser considerado um remédio essencial, um recurso 
nacional e um bem público. 
 
33. Recomenda-se que os ministérios da Saúde criem uma entidade específica no 
nível regulador responsável pelo planejamento, supervisão e operação global eficiente do 
sistema nacional de sangue. O nível regulador precisa ser claramente separado do nível 
operacional. 
 
34. O nível regulador deve ter no seu quadro pessoal de várias disciplinas com 
competência em planejamento, gestão e saúde pública. O Programa Nacional de Sangue 
deve atuar juntamente com outros grupos dentro do ministério da Saúde —Promoção da 
Saúde Materno-Infantil, Vacinação, Prevenção e Controle de Doenças Transmissíveis, 
Prevenção e Controle de Câncer, Saúde do Adolescente, Farmacovigilância, Segurança 
do Paciente— e com outros setores, como ministério da Educação, ministério do 
Trabalho e Previdência Social. 
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35. O nível operacional deve considerar: (1) compra, coleta, processamento e 
distribuição de hemoderivados e (2) serviços de transfusão. Os centros de processamento 
não devem fazer parte de hospitais. Serviços de processamento bem estabelecidos devem 
ser responsáveis pela distribuição de hemoderivados em quantidade suficiente a um 
grupo determinado de hospitais. Nos pequenos países caribenhos, laboratórios de hospital 
podem ser usados para processar unidades de sangue, mas a responsabilidade por 
informar, recrutar e selecionar os doadores e pela coleta de sangue deve ser independente 
da administração do hospital. 
 
36. Esforços devem ser feitos para estimar a necessidade nacional anual de sangue e 
hemoderivados, por área geográfica e por mês. Os guias nacionais para uso clínico do 
sangue e potencial número de casos dos problemas médicos que requerem transfusões, 
incluindo acidentes voluntários e involuntários, devem ser usados como base para a 
estimativa. Para cobrir emergências imprevistas – desastres naturais ou causados pelo 
homem, surtos infecciosos, campanhas de vacinação emergenciais – recomenda-se que os 
sistemas nacionais de sangue tenham estoque adicional equivalente a 4% – ou duas 
semanas – do requerimento anual. 
 
37. As estimativas anuais do requerimento de sangue devem levar em consideração os 
aumentos esperados na (a) população em geral e em idosos, (b) inclusão social de 
populações atualmente excluídas, (c) lesões por acidentes automobilísticos e (d) adoção 
local de tecnologias médicas, como transplantes de órgãos. Recursos financeiros, 
suficientes para coletar e distribuir hemoderivados, devem ser disponibilizados à 
respectiva unidade responsável dentro do ministério da Saúde. Recursos financeiros 
nacionais que atualmente estão sendo desperdiçados devem ser investidos neste esforço. 
 
38. O número de doadores repetidos necessários em cada país deve ser estimado 
como sendo, pelo menos, 50% da necessidade nacional de glóbulos vermelhos. Um 
programa nacional deve ser implantado para informar e recrutar pessoas saudáveis como 
doadores de sangue regulares e fazer com que doem sangue pelo menos duas vezes ao 
ano. 
 
39. Os ministérios da Saúde devem trabalhar para pôr fim à doação remunerada e de 
reposição antes do término de 2010, com a meta de 100% de doadores voluntários, 
altruístas e não remunerados, usando os dados obtidos em levantamentos 
socioantropológicos realizados em, pelo menos, 18 dos países da América Latina e 
Caribe. 
 
40. Uma rede social de voluntários deve ser estabelecida para ajudar a informar a 
comunidade, promover a doação voluntária de sangue e assistir o doador. Programas para 
jovens, como Pledge 25, devem receber atenção especial. 
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41. Estratégicas nacionais de informação do público devem ser elaboradas para 
informar a comunidade sobre as necessidades nacionais de sangue e hemoderivados, o 
custo envolvido na compra e processamento de unidades de sangue, o nível diário de 
cobertura do requerimento estimado de sangue e o impacto das transfusões no bem-estar 
dos pacientes. 
 
42. Os serviços de transfusão em hospitais devem ter no seu quadro pessoal médico 
especializado. Os laboratórios clínicos em hospitais devem participar da avaliação dos 
pacientes antes e depois das transfusões. Os comitês de transfusão dos hospitais devem 
avaliar a conduta clínica dos pacientes e a relevância das diretrizes de transfusão do 
hospital. 
 
43. As representações da OPAS nos países devem ter pessoal que se dedica 
especialmente a coordenar a cooperação técnica fornecida pela Organização em assuntos 
relativos à segurança da transfusão de sangue. Faz-se necessário um enfoque coordenado 
em todos os níveis da Organização. 
 
44. Dados locais e nacionais sobre a disponibilidade e segurança do sangue e a 
eficiência da transfusão de sangue devem ser analisados periodicamente pelas autoridades 
nacionais de saúde e outros interessados diretos, como grupos de pacientes, doadores de 
sangue e voluntários da comunidade. 
 
Ação pelo Conselho Diretor 
 
45. Convida-se o Conselho Diretor, após examinar as informações fornecidas, a 
considerar a adoção da resolução recomendada pela 142a sessão do Comitê Executivo, na 
Resolução CE142.R5 (ver Anexo C.) 
 
Anexos 
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Tabela 1: Número e porcentagem de unidades de sangue que foram testados  

para triagem na Região entre 2000 e 2005 
 

 2000 2003  2004  2005  
Unidades coletadas (N)  6 409 596 7 325 093  7 559 080  8 059 960  
Unidades testadas quanto 
ao HIV  

6 387 790 
(99,66) 

7 320 292 
(99,93)  

7 466 769 
(98,77)  

7 972 085 
(98,91)  

Unidades testadas quanto 
ao HBV  

6 387 247 
(99,65) 

7 315 191 
(99,86)  

7 460 221 
(98,69)  

7 966 011 
(98,83)  

Unidades testadas quanto 
ao HCV  

6 332 331 
(98,79) 

7 290 038 
(99,52)  

7 448 173 
(98,53)  

7 963 998 
(98,81)  

Unidades testadas quanto à 
sífilis  

6 381 752 
(99,57) 

7 313 335 
(99,84)  

7 383 987 
(97,68)  

7 900 040 
(98,02)  

 
 

Tabela 2: Número e porcentagem de unidades testadas quanto ao T. cruzi na América 
Latina entre 2000 e 2005 

 
 2000 2003 2004  2005  
Unidades a serem testadas 
(N)  

5 700 259 7 097 339 6 888 289  7 419 274  

Unidades testadas  4 502 114 
(78,98) 

6 251 932 
(88,09) 

5 938 183 
(86,20)  

6 459 612 
(87,06)  

 
 

Tabela 3: Número e porcentagem de países que notificaram a triagem universal  
entre 2000 e 2005 

 
 2000 2003  2004  2005  
HIV  31/37 (83,8) 33/38 (89,2)  29/37 (78,4)  32/36 (88,9)  
HBV  30/37 (81,1) 33/38 (89,2)  29/37 (78,4)  32/36 (88,9)  
HCV  19/37 (51,3) 23/38 (62,5)  20/37 (54,1)  24/36 (66,7)  
Sífilis  32/37 (86,5) 33/38 (89,2)  30/37 (81,1)  31/36 (86,1)  
T. cruzi  6/17 (35,3)  7/17 (41,2)  8/17 (47,1)  12/17 (70,6)  

 
 
Tabela 4: Participação em Programas de Avaliação Externa do Desempenho (PAED) 

regionais para infecções transmitidas por transfusão entre 2000 e 2005 
 

 2000  2003  2004  2005  
Número de países latino-americanos  18 18  18  18  
Número de países do Caribe   0 18  20  20  
Número de centros latino-americanos  20 20  20  21  
Número de centros do Caribe   0 22  21  24  
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Tabela 5: Participação em PAED nacionais para infecções transmitidas por transfusão 

entre 2000 e 2005 
 

 2000 2003  2004  2005  
Número de centros na América Latina  4 738 2 509  3 071  2 546  
Número de centros participantes  1 129 1 330  1 433  1 182  
Porcentagem de participação  23.82 53,01  46,66  46,42  
Número de países com PAED nacionais  11 16  16  17  
 
 

Tabela 6: Número de participantes em PAED regionais para imunoematologia na 
América Latina e no Caribe entre 2000 e 2005 

 
 2000  2003  2004  2005  
América Latina  24  30  29  48  
Caribe  0  24  24  24  
 
 

Tabela 7: Número e porcentagem de doadores voluntários e remunerados  
entre 2000 e 2005 

 
 2000  2003  2004  2005  
Unidades coletadas (N)  6 409 596 7 325 093  7 559 080  8 059 960  
Doadores voluntários (N) 
(%)  

 989 885 
(15,44) 

2 641 739 
(36,06)  

2 498 174 
(33,05)  

2 950 018 
(36,60)  

Doadores remunerados (N) 
(%)  

31 725 
(0,50) 

24 925 
(0,34)  

25 398 
(0,34)  

15 507 
(0,19)  

 
 

Tabela 8: Prevalência mediana (por cento) de marcadores para infecções transmitidas 
por transfusão segundo a proporção de doadores voluntários de sangue 
(DVS) entre 2000 e 2005 

 
Marcador  Os países com  2000 2003  2004  2005  

< 50% de DVS  0,21 0,28  0,23  0,26  HIV  
> 50% de DVS  0,13 0,01  0,01  0,02  
< 50% de DVS  0,60 0,60  0,62  0,60  HBsAg  
> 50% de DVS  0,37 0,18  0,19  0,26  
< 50% de DVS  0,56 0,56  0,52  0,58  HCV  
> 50% de DVS  0,10 0,06  0,08  0,11  
< 50% de DVS  0,97 0,92  0,97  1,00  Sífilis  
> 50% de DVS  0,55 0,13  0,14  0,18  
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Tabela 9: Indicadores estimados de segurança do sangue entre 2000 e 2005 
 
Variável  2000  2003  2004  2005  
Infecção pelo HIV transfundidas (N)  30 6  57  55  
Risco de HIV por 100.000 doações  0,47 0,08  0,75  0,68  
Infecções por HBV transfundidas (N)  1 357 22  176  147  
Risco de HBV por 100.000 doações  21,18 0,30  2,32  1,82  
Infecções por HCV transfundidas (N)  211 147  537  482  
Risco de HCV por 100.000 doações  3,29 2,00  7,10  5,98  
Infecções por T. cruzi transfundidas (N)  7 483 2 193  2 374  2 362  
Risco de T. cruzi por 100.000 doações  131,23 28,22  34,46  31,88  
 

Tabela 10: Disponibilidade e segurança do sangue entre 2000 e 2005 
 

 2000  2003  2004  2005  
Número de unidades coletadas  6 409 596 7 325 093  7 559 080  8 059 960  
Taxa de doação por 10.000  126.8 138,6 139,4 145,0  
Risco de transfusão viral  1:4 011 1:41 858  1:9 817  1:11 784  
Risco de transfusão de T. cruzi  1:762 1:3 340  1:3 150  1:3 377  
 
 

Tabela 11: Eficiência dos sistemas nacionais de sangue na América Latina, 2005 
 

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3  
 
 
 

Variável 

Argentina 
República Dominicana 

Uruguai 
Venezuela 
Guatemala 

Panamá 
Peru 

Bolívia 
Nicarágua 

Chile 
Honduras 

México 
El Salvador 

Costa Rica 
Paraguai 
Colômbia 
Equador 

Brasil 
Cuba 

Número médio de unidades 
coletadas por banco 

1.404 2.334 5.888 

PIB médio per capita (US $) 3.664 3.123 2.628 
População x 1,000 121.613 152.079 266.987 
Unidades coletadas 1.226.526 1.762.623 4.987.588 
Taxa de doação por 10,000 100,85 115,90 186,81 
Média de doadores voluntários 
(%) 

11,0 18,5 51,3 

Média de doadores recusados 
(%) 

20,1 24,7 7,9 

Média de unidades descartadas 
(%) 

10,7 9,9 10,3 
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Tabela 12: Eficiência dos sistemas nacionais de sangue no Caribe, 2005 
 

Grupo 1 Taxa de doadores 
recusados  

(%) 

Doadores 
voluntários (%) 

Prevalência de 
infecção 

transmitida por 
transfusão 

(%) 

Taxa de descarte 
(%) 

St Kitts e Nevis 0 3 6.85 NR 
Curaçao 0,3 100 0,03 2,0 
Aruba 2 100 0,90 2,0 
Suriname 4,6 100 0,14 5,9 
Bahamas 5 15 2,23 15,70 
Dominica 9 5 5,41 7,1 
Ilhas Cayman  10 100 0,11 20,0 

Grupo 2     
San Vicent e 
Granadinas 

20 13 6,68 12,7 

Guiana 24 22 4,09 6,5 
Granada 26,7 30 4,20 10,8 
Haiti 27 15 10,25 7,2 
Belize 39,0 9 1,89 11,5 
Santa Lúcia 39,1 82 1,55 14,7 
Trinidad e Tobago 44 13 4,69 NR 
Anguila 53 10 0,40 1,8 
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Tabela 13: Taxa de doação de sangue por 10.000 habitantes e proporção de unidades 
reativas/positivas para marcadores de infecção em 2005  

 
País  Taxa de 

doação  
% de 
marcadores de 
infecção 
transmitida por 
transfusão  

País  Taxa de 
doação  

% de 
marcadores 
de infecção 
transmitida 
por 
transfusão  

Anguila  87,7  0,40  Argentina  94,2  6,49  
Aruba  367,8  0,90  Bolívia  50,9  11,00  
Bahamas  159,5  2,23  Brasil  200,5  2,93  
Belize  115,1  1,89  Chile  109,2  1,54 *  

Colômbia  115,7  3,11  Ilhas Virgens Britânicas  194,3  0,22  

Costa Rica  125,1  0,49 *  

Ilhas Cayman  196,4  0,11  Cuba  439,6  1,65 *  
Curaçao  368,6  0,03  Equador  94,3  0,39 *  
Dominica  109,7  5,41  El Salvador  116,5  3,98  
 Granada  92,8  4,20  Guatemala  61,3  6,39  
Guiana  70,1  4,09  Honduras  72,6  3,98  
Haiti  12,7  10,25  México  126,2  1,89  
Jamaica  83,6  5,40  Nicarágua  98,6  3,82  
San Kitts e Nevis  108,4  6,85  Panamá  132,3  1,28  
Santa Lúcia  118,9  1,55  Paraguai  76,4  9,98  

Peru  64,2  3,92  San Vicente e 
Granadinas  

69,0  6,68  

Rep. 
Dominicana  

69,8  3,74  

Suriname  167,6  0,14  Uruguai  276,3  1,32  
Trinidad e Tobago  104,4  4,69  Venezuela  150,8  3,71  
 
* Testes notificados confirmados como sendo positivos. O restante dos países notificou unidades que foram reativas 

nos testes de triagem.  
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FORMULÁRIO ANALÍTICO PARA VINCULAR TEMAS DA AGENDA
A ÁREAS DA ORGANIZAÇÃO

1. Tema da Agenda:4.7 2. Título na Agenda: Melhoria da disponibilidade de 
sangue e segurança da transfusão nas Américas 

3. Unidade Responsável: THR 

4. Preparado por: José Ramiro Cruz 

5. Lista dos centros colaboradores e instituições nacionais vinculados a este tema da Agenda: 
Hemocentro/Fundação Pró-Sangue, São Paulo, Brasil; Esquema Nacional de Avaliação Externa da Qualidade do 
Reino Unido; Consórcio Internacional para Segurança do Sangue, Nova York; Centro de Transfusão de Sevilha, 
Espanha; CAREC, Trinidad e Tobago; Federação Internacional das Sociedades da Cruz Vermelha e Crescente 
Vermelho, Genebra; Sociedade Internacional para Delegação Regional de Transfusão de Sangue, Caracas, 
Venezuela; Transfusão de Sangue Internacional, Londres, Reino Unido; Grupo Cooperativo Ibero Americano de 
Medicina Transfusional; EUROsociAL, Madri, Espanha; Rotary Clubs dos Estados Unidos, México, El 
Salvador, Colômbia, Equador, Chile, Peru, Uruguai, Paraguai, Santa Lúcia, Ilhas Cayman; Health Canada, 
serviços de sangue do Canadá, Hema-Quebec, Canadá; Centros para Controle e Prevenção de Doenças, Atlanta, 
Estados Unidos; Centro Nacional de Transfusão Sanguínea, México; Programa Nacional de Sangue. Instituto 
Guatemalteco de Previdência Social, Guatemala; Laboratório Central Max Bloch, Cruz Vermelha Salvadorenha,
El Salvador; Programa Nacional de Sangue, Cruz Vermelha Hondurenha, Honduras; Centro Nacional de 
Diagnóstico y Referencia, Cruz Vermelha Nicaragüense, Nicarágua; Dirección de Laboratorios, Previdência 
Social Costarriquenha, Costa Rica; Hospital Santo Tomás, Panamá; Ministério de Proteção Social, Instituto 
Nacional de Saúde, Instituto Nacional de Vigilância de Alimentos e de Medicamentos, Cruz Vermelha 
Colombiana, Colômbia; Programa Nacional de Bancos de Sangue, Venezuela; Ministério da Saúde, Cruz 
Vermelha Equatoriana, Equador; Programa Nacional de Sangue, Bolívia; Programa Nacional de Sangue, Cruz 
Vermelha Chilena, Chile; Programa Nacional de Hemoterapia e Bancos de Sangue, Instituto Nacional da Saúde, 
o Peru; Programa Nacional de Sangue, Paraguai; Plano Nacional de Sangue, Argentina; Centro Nacional de 
Transfusão, Uruguai; Coordenação da Política Nacional e de Hemoderivados de Sangue, Agência de Vigilância 
Sanitária, HEMOBRAS, Brasil; Instituto Nacional de Hematologia e Inmunologia, Cuba; Secretaria Estatal de 
Saúde Pública e Assistência Social, Cruz Vermelha Dominicana, República Dominicana; Programa Nacional de 
Segurança de Sangue, Cruz Vermelha Haitiana, Haiti; Hospital Princesa Alexandra, Anguila; Stichting 
Bloedbank, Aruba; Hospital Princesa Margaret, Bahamas; Serviço Nacional de Transfusão de Sangue de Belize, 
Belize; Hospital Peebles, IVB; Hospital das Ilhas Cayman, Ilhas Cayman; Fundação do Banco de Sangue da 
Cruz Vermelha, Curaçao; Hospital Princesa Margaret, Dominica; Laboratório de Anatomia Patológica, Granada; 
Serviço Nacional de Transfusão de Sangue, Guiana; Serviço Nacional de Transfusão de Sangue, Jamaica; 
Hospital Genal Joseph N. France, St. Kitts; Serviço de Banco de Sangue de Santa Lúcia; Hospital Memorial 
Milton Cato, San Vicente; Banco de Sangue Nacional, Suriname; Serviço Nacional de Transfusão de Sangue, 
Trinidad e Tobago. 
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6. Conexão entre o tema da Agenda e Agenda para Saúde das Américas: 

PRINCÍPIOS
Direitos humanos, universalidade, acesso e inclusão: O Plano de Ação para Segurança de Transfusão 2006–
2010 procura promover a suficiência, disponibilidade, acesso e conveniência do sangue para transfusão na 
Região das Américas, em vista do direito humano ao melhor nível de saúde alcançável.  
Solidariedade Pan-americana: O Plano de Ação promove a cooperação entre os países nas Américas com a 
participação dos centros colaboradores da OPAS e associações profissionais.  
Eqüidade na saúde: O Plano de Ação busca eliminar diferenças internas nos países e entre os países em termos 
de disponibilidade, acesso, conveniência, e qualidade do sangue para transfusão com um enfoque de saúde 
pública.
Participação social: O Documento CD48/11 declara claramente que uma rede social é imprescindível para 
atingir 100% de doação voluntária de sangue e suficiência de sangue.

ÁREAS DE AÇÃO 
Fortalecimento da autoridade sanitária: O Plano de Ação 2006–2010 compreende quatro estratégias. A 
primeira, Planejamento e Gestão do Sistema de Rede Nacional de Sangue, requer uma forte liderança do 
Ministério da Saúde. Os parágrafos 27, 29, 30, 31, 33, 34, 39 do Documento CD48/11 se referem ao papel de 
condutor dos ministérios da Saúde.  

Combate aos determinantes da saúde; redução de riscos e da morbidade: a segurança do sangue depende 
principalmente da qualidade do doador de sangue. Os requerimentos nacionais de sangue dependem do estado 
de saúde geral da população. Promoção da saúde, educação sanitária e intervenções para proteger a população 
resultarão em doadores de sangue com maior segurança e menor necessidade de hemoderivados. Sangue seguro 
contribui para a redução do HIV, HBV, HCV, T. cruzi e outras infecções. Os parágrafos 6-9, 11-18, 24, 29, 34, e 
37, e as Tabelas 1-5 se referem a essas questões.  

Aumento da proteção e acesso social a serviços de saúde de qualidade; redução das desigualdades de saúde 
entre países e desigualdades internas: disponibilidade e acesso ao sangue variam internamente em um mesmo 
país e entre os países. O objetivo geral do Plano de Ação 2006–2010 é promover o acesso eqüitativo 
considerando maior inclusão social. As Tabelas 10-13 e os parágrafos 13, 14, 15, 35, 36, 37 e 41 abordam a 
proteção e acesso social ao sangue.  

Fortalecimento da segurança sanitária: sangue para transfusão é um componente essencial em caso de 
emergência. O parágrafo 36 do Documento se refere especificamente às emergências imprevistas.  

Além disso, o Documento CE48/11 traz no parágrafo 31:  
“Os conceitos da Resolução CD46.R5 ainda se aplicam à Região das Américas, mas ação por parte das 
autoridades nacionais é necessária para implementar as estratégias do Plano de Ação Regional para Segurança 
da Transfusão 2006–2010, aprovado pelo 46º. Conselho Diretor. Recomenda-se que os ministérios da Saúde 
apóiem seus sistemas nacionais de sangue usando a Agenda de Saúde para as Américas 2008–2017 como 
modelo geral.”  

7. Conexão entre o tema da Agenda e o Plano Estratégico 2008-2012:  

O Plano Regional de Ação para Segurança de Transfusão aborda questões relativas à 

SO1.  Reduzir o ônus socioeconômico, da saúde e das doenças transmissíveis – T.cruzi, HBV, HCV, 
HTLVI/II – ao melhorar a seleção de doadores e triagem laboratorial.  

SO2.  Combater o HIV/AIDS, tuberculose e malária ao melhorar a seleção de doadores e triagem 
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laboratorial.
SO3.  Prevenir e reduzir doença, incapacidade e morte prematura por afecções não-transmissíveis 

crônicas, violência e acidentes ao fornecer sangue seguro, em quantidade suficiente no 
momento adequado.  

SO4.  Reduzir a mortalidade e melhorar a saúde durante as principais etapas da vida, inclusive a 
gravidez, parto, período neonatal, infância e adolescência, e melhorar a saúde sexual e 
reprodutiva e promover o envelhecimento saudável para todos os indivíduos ao promover a 
doação voluntária de sangue e disponibilizar sangue seguro no momento adequado.  

SO5.  Reduzir as conseqüências para saúde de emergências, desastres, crises e conflitos, e 
minimizar seu impacto socioeconômico ao fornecer sangue para transfusão quando 
necessário.  

SO6.  Promover a saúde e o desenvolvimento e prevenir ou reduzir os fatores de risco como o fumo, 
consumo de álcool, drogas e outras substâncias psicoativas, dietas não saudáveis, 
sedentarismo e prática sexual não segura, que afetam o estado de saúde, ao promover a 
educação dos doadores voluntários de sangue.  

SO7.  Abordar os determinantes socioeconômicos fundamentais da saúde através de políticas e 
programas que reduzem a desigualdade na saúde e integram enfoques em favor dos pobres, 
baseado em gênero e nos direitos humanos ao garantir acesso eqüitativo a sangue seguro. 

SO10. Melhorar a organização, gestão e prestação dos serviços de saúde ao melhorar o planejamento 
e gestão do sistema nacional de rede de sangue.

SO11. Fortalecer a liderança, governo e a base de evidência dos sistemas de saúde mediante 
melhorar o planejamento e administração do sistema de rede nacional de sangue.

SO12. Garantir melhor acesso, qualidade e uso de produtos e tecnologias da área médica  

8. Boas práticas nesta área e exemplos de outros países dentro do AMRO:  
Canadá: Organização de serviços de sangue. Aruba, Ilhas Cayman, Cuba, Curaçao, Suriname na doação 
voluntária de sangue.  

9. Implicações financeiras do tema da Agenda: 
Melhor planejamento e gestão no âmbito nacional resultarão no uso mais eficaz dos recursos nacionais. Ao 
redor de US$ 48 milhões foram desperdiçados em 2005 pelo Caribe e países latino-americanos. Os parágrafos 
14, 20 e 22 se referem aos recursos financeiros.  
O financiamento ordinário e extra-orçamentário em âmbito regional não deve ser reduzido ainda mais nos 
próximos anos. As iniciativas da Sede da OPAS e repartições nos países e as iniciativas sub-regionais devem 
atuar para executar os enfoques coordenados da cooperação técnica. O parágrafo 43 do documento aborda esta 
questão.
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ORIGINAL: INGLÊS 
 
 

RESOLUÇÃO 
 

CE142.R5 
 
 

SEGURANÇA DAS TRANSFUSÕES DE SANGUE: RELATÓRIO DE 
PROGRESSO 

 
 
A 142ª SESSÃO DO COMITÊ EXECUTIVO,  
 

Tendo examinado o relatório apresentado pela Diretora sobre os progressos 
realizados em matéria de segurança das transfusões de sangue (documento CE142/20), no 
qual se resumem as dificuldades observadas na execução do plano regional de ação para a 
segurança das transfusões para 2006-2010;  
 

Preocupado com a insuficiência e a má qualidade do sangue disponível para 
transfusões na maioria dos países da Região, e  

 
Levando em conta a Agenda de Saúde para as Américas para o período  

2008-2017,  
 

RESOLVE: 
 

Recomendar que o Conselho Diretor adote uma resolução redigida nos seguintes 
termos:  
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O 48º CONSELHO DIRETOR,  
 
 Tendo examinado o relatório apresentado pela Diretora sobre melhoria da 
disponibilidade de sangue e segurança da transfusão nas Américas (documento 
CD48/11), no qual se resumem as dificuldades observadas na execução do plano regional 
de ação para a segurança das transfusões para 2006-2010;  
 

Consciente da função central que as transfusões desempenham na atenção médica 
apropriada aos pacientes e na redução da mortalidade das mães, lactantes, vítimas de 
acidentes de trânsito e outros traumatismos, pessoas que sofrem de câncer e transtornos 
da coagulação e pacientes de transplantes;  
 

Preocupado com o fato de que os níveis atuais de disponibilidade e segurança do 
sangue para transfusões na Região são insatisfatórios;  
 

Reconhecendo que os atuais sistemas de organização nacionais limitam a eficácia 
das transfusões de sangue, têm efeitos negativos em função da morbidade e mortalidade e 
ocasionam perdas econômicas consideráveis;  
 

Considerando que os conceitos das resoluções CD41.R15 (1999) e CD46.R5 
(2005) ainda estão vigentes na Região das Américas e que as autoridades nacionais 
necessitam aplicar as estratégias do plano regional de ação para 2006-2010, aprovado 
pelo 46º Conselho Diretor; e  

 
Reconhecendo que é necessário modificar os enfoques nacionais atuais a fim de 

atingir as metas regionais em matéria de segurança das transfusões até 2010,  
 

RESOLVE: 
 
1.  Instar os Estados Membros:  
 
a)  a que executem decididamente o plano regional de ação para a segurança das 

transfusões de sangue para 2006-2010 mediante:  
 

i.  definição de uma entidade específica dentro do nível normativo de seus 
ministérios de saúde que tome a seu cargo o planejamento, supervisão e 
funcionamento eficaz geral do sistema nacional de sangue;  

 
ii. estimativa das necessidades nacionais anuais de componentes sanguíneos, 

considerando emergências imprevistas, os aumentos previstos da população 
geral e de idosos, a inclusão social de populações atualmente excluídas, os 
traumatismos, os acidentes de trânsito e a adoção local de tecnologias 
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médicas, como os transplantes e certos tratamentos de câncer, e os recursos 
econômicos necessários para satisfazer essas necessidades;  

 
iii. estabelecimento de uma rede social de voluntários que ajude a educar a 

comunidade, promover a doação voluntária de sangue e atender aos doadores 
de sangue, prestando uma atenção especial aos programas de jovens;  

 
b)  a que ponham fim à doação de sangue remunerada e de reposição antes do fim de 

2010, fixando-se a meta de 100% de doações de sangue voluntárias, altruístas e 
não remuneradas, valendo-se da informação obtida em pesquisas 
socioantropológicas realizadas nos países, posto que a obtenção do sangue não é 
responsabilidade exclusiva das equipes médicas dos hospitais;  

 
c)  a que intercambiem as práticas ótimas com relação ao recrutamento e retenção dos 

doadores voluntários.  
 
2.  Solicitar à Diretora:  
 
a)  que coopere com os Estados Membros na execução do plano regional de ação 

para a segurança das transfusões para 2006-2010 aplicando um enfoque 
multidisciplinar e coordenado que leve em conta a promoção da saúde, a educação 
do público, os direitos humanos e dos pacientes, a garantia da qualidade e a 
eficiência financeira;  

 
b)  que colabore com Estados Membros e outras organizações internacionais para 

avaliar a execução do mencionado plano regional de ação e encontrar as 
intervenções próprias do país que sejam necessárias para obter a suficiência e a 
qualidade e segurança aceitáveis de sangue para transfusões no plano nacional;  

 
c)  que elabore relatórios anuais sobre a situação da segurança das transfusões de 

sangue na Região.  
 
 

(Sétima reunião, 26 de junho de 2008)  
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Relatório sobre as implicações financeiras e administrativas  
para o Secretariado das resoluções propostas para adoção  

pelo Conselho Diretor 
 
1. Resolução:  Melhoria da disponibilidade de sangue e segurança da transfusão nas Américas. 
 
2. Vínculo com o orçamento para programas 
 
 Área de trabalho 21; 01 Resultado previsto 3; 5 
3. Implicações financeiras 
 

a) Custo total estimado de implementação da resolução durante a sua vigência 
(arredondo para os US$ 10.000 mais próximos; inclui pessoal e atividades): US$ 
1.780.000 

 

b) Custo estimado para o biênio 2006–2007 (arredondado para os US$ 10.000 mais 
próximos; inclui pessoal e atividades):  US$ 1.420.000 

 
c) Do custo estimado em (b) o que pode ser incluído nas atividades já programadas? 

100% 
 
4. Implicações administrativas 
 

a) Âmbito de implementação (indicar os níveis da Organização em que o trabalho será 
realizado e identificar as regiões específicas, se for o caso): A Sede, as unidades sub-
regionais, os centros e colaboradores das repartições nos países.  

 
b) Pessoal adicional necessário (indicar o pessoal adicional necessário no equivalente de 

tempo integral, indicando as habilidades necessárias): Grupos de coordenação  
específicos para a segurança de transfusão de sangue são necessários em cada unidade 
sub-regional e repartição nos países.  

 
c) Cronogramas (indicar o cronograma geral de implementação e avaliação): A 

implementação das atividades começou em 2005 e precisa prosseguir até 2010. O 
progresso regional e nacional deve ser avaliado anualmente. 

 
- - - 
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RESOLUÇÃO 
 

CD48.R7 
 
 

MELHORIA DE DISPONIBILIDADE DE SANGUE E SEGURANÇA  
DA TRANSFUSÃO NAS AMÉRICAS 

 
 
O 48º CONSELHO DIRETOR,  
 

Tendo examinado o relatório apresentado pela Diretora sobre os progressos 
realizados em matéria de segurança das transfusões de sangue (documento CD48/11), no 
qual se resumem as dificuldades observadas na execução do plano regional de ação para a 
segurança das transfusões para 2006-2010;  
 

Consciente da função central que as transfusões desempenham na atenção médica 
apropriada aos pacientes e na redução da mortalidade das mães, lactantes, vítimas de 
acidentes de trânsito e outros traumatismos, pacientes que sofrem de câncer e transtornos 
da coagulação e pacientes de transplantes;  
 

Preocupado com o fato de que os níveis atuais de disponibilidade e segurança do 
sangue para transfusões na Região são insatisfatórios;  
 

Reconhecendo que os atuais sistemas de organização nacionais limitam a eficácia 
das transfusões de sangue, têm efeitos negativos em função da morbidade e mortalidade e 
ocasionam perdas econômicas consideráveis;  
 

Considerando que os conceitos das resoluções CD41.R15 (1999) e CD46.R5 
(2005) ainda estão vigentes na Região das Américas e que as autoridades nacionais 
necessitam aplicar as estratégias do plano regional de ação para 2006-2010, aprovado 
pelo 46º Conselho Diretor; e  
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Reconhecendo que é necessário modificar os enfoques nacionais atuais a fim de 
atingir as metas regionais em matéria de segurança das transfusões até 2010,  
 

RESOLVE: 
 
1. Instar os Estados Membros:  
 
a) a que executem decididamente o plano regional de ação para a segurança das 

transfusões de sangue para 2006-2010 mediante:  
 

i. definição de uma entidade específica dentro do nível normativo de seus 
ministérios de saúde que tome a seu cargo o planejamento, supervisão e 
funcionamento eficaz geral do sistema nacional de sangue;  

 
ii. estimativa das necessidades nacionais anuais de componentes sanguíneos, 

considerando emergências imprevistas, os aumentos previstos da população 
geral e de idosos, a inclusão social de populações atualmente excluídas, os 
acidentes de trânsito e a adoção local de tecnologias médicas, como os 
transplantes e certos tratamentos de câncer, e os recursos econômicos 
necessários para satisfazer essas necessidades;  

 
iii. estabelecimento de uma rede social de voluntários que ajude a educar a 

comunidade, promover a doação voluntária de sangue e atender aos doadores 
de sangue, prestando uma atenção especial aos programas de jovens;  

 
b) a que, com exceção de circunstancias limitadas de emergências médicas, ponham 

fim à doação de sangue remunerada e de reposição antes do fim de 2010, fixando-
se a meta de 100% de doações de sangue voluntárias, altruístas, não remuneradas, 
valendo-se da informação obtida em pesquisas socioantropológicas realizadas nos 
países, posto que a obtenção do sangue não é responsabilidade exclusiva das 
equipes médicas dos hospitais;  

 
c) a que acabem com a reposição mandatória de sangue transfundido pacientes até o 

final de 2010; 
 
d) a que intercambiem as práticas ótimas com relação ao recrutamento e retenção 

dos doadores voluntários.  
 
2. Solicitar à Diretora:  
 
a) que coopere com os Estados Membros na execução do plano regional de ação 

para a segurança das transfusões para 2006-2010 aplicando um enfoque 
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multidisciplinar e coordenado que leve em conta a promoção da saúde, a 
educação do público, os direitos humanos e dos pacientes, a garantia da qualidade 
e a eficiência financeira;  

 
b) que colabore com Estados Membros e outras organizações internacionais para 

avaliar a execução do mencionado plano regional de ação 2006-2010 e encontrar 
as intervenções próprias do país que sejam necessárias para obter a suficiência e a 
qualidade e segurança aceitáveis de sangue para transfusões no plano nacional;  

 
c) que elabore relatórios anuais sobre a situação da segurança das transfusões de 

sangue na Região.  
 
 

(Sétima reunião, 2 de outubro de 2008) 








