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SEGURANÇA TRANSFUSIONAL, A IMPORTÂNCIA DOS ENFERMEIROS 
NA CADEIA TRANSFUSIONAL. 
O MODELO DO HFF – (1) DO PEDIDO DE TRANSFUSÃO, AO ENVIO 
DA AMOSTRA DE SANGUE.
TRANSFUSION SAFETY, NURSES’ ROLE IN THE TRANSFUSION PROCESS. THE FFH MODEL – (1) SINCE THE TRANSFU-
SIONS REQUEST, TO THE SEND OF THE BLOOD SAMPLE.
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RESUMO

A transfusão de componentes sanguíneos não é uma prática isenta de riscos para o doente.
Erros humanos cometidos durante o processo transfusional podem ser evitados, reforçando a implementação de proce-

dimentos padronizados em todo o processo transfusional.
Neste artigo, será analisado o processo transfusional desde que o enfermeiro(a) recebe o pedido de transfusão até ao 

momento em que envia a amostra de sangue periférico para o serviço de sangue/medicina transfusional, e descrito como pa-
dronizar procedimentos de enfermagem, tendo como base o modelo utilizado no HFF, para que se evitem erros que podem 
revelar-se fatais para o doente. Foram registadas, no serviço de sangue, um total de 73 não conformidades durante o ano 
de 2012 e primeiro semestre de 2013, o que corresponde 0,5% de pedidos não conformes para os parâmetros em análise. 
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ABSTRACT

Transfusion of blood components is a practice that involves some risk for the patient.
Human errors during the transfusion process can be avoided by enhancing implementation of standardized procedures throughout the 

transfusion process.
In this article, the transfusion process will be reviewed since the nurse receives the request for transfusion until the moment they send the 

blood sample to the transfusion medicine/blood service. The article describes the standardization of the nurses’ proceedings, having the FFH 
model as basis, trying to avoid errors that can become life threatening to the patient. During the year 2012 and the first half of 2013 were 
registered, by the blood service, a total of 73 no conformities in this part of the transfusion process, that corresponds a 0.5% of the, blood 
components, requests.  

Keywords: Safety; Blood transfusion; Nurses; Patients; Bedside testing.   

OBJECTIVOS

Pretendem os autores que este seja o primeiro artigo 
de uma série de três, padronizando a prática transfusional 
para enfermeiros(as) tendo por base o modelo utilizado no 
Hospital Prof. Dr. Fernando Fonseca, EPE (HFF). 

No primeiro artigo será analisado o processo transfusio-
nal e detalhadas as medidas de segurança a empreender, 
desde que o(a) enfermeiro(a) recebe o pedido de transfu-
são até ao momento em que envia a amostra de sangue 
periférico para o serviço de sangue/medicina transfusional. 
Abordaremos, ainda, os aspectos que na prática de enfer-
magem poderão concorrer para uma diminuição do erro 

humano e consequentemente para uma diminuição das 
reações transfusionais que possam ter origem neste. Serão 
analisados os dados colhidos, relativamente às não confor-
midades registadas, nesta parte do processo transfusional, 
pelo serviço de sangue do HFF.

O segundo artigo debruçar-se-á sobre as tarefas dos(as) 
enfermeiros(as) desde o momento em que recebem os com-
ponentes sanguíneos até à transfusão dos mesmos. Serão 
analisados os dados colhidos, relativamente às não confor-
midades registadas, nesta parte do processo transfusional.
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No terceiro artigo será desenvolvida a temática sobre 
vigilância do doente e reações adversas à transfusão. Serão 
analisados os dados colhidos, relativamente às não confor-
midades registadas, nesta parte do processo transfusional.

Os(as) enfermeiros(as) são um dos elos essenciais da ca-
deia transfusional, por várias razões, que no geral se podem 
condensar do seguinte modo: detêm informações sobre a 
patologia e identidade do(a) doente, efectuam a identifica-
ção e colheita das amostras de sangue periférico, e enviam-
-nas para o Serviço de Sangue/Medicina Transfusional, ve-
rificam o pedido de componentes sanguíneos, recepcionam 
e verificam as características dos componentes recepciona-
dos, observam a sua correta conservação caso necessário, 
no serviço de destino, verificam e registam os sinais vitais 
dos(as) doentes nas diferentes fases do processo transfu-
sional, asseguram que os componentes são transfundidos 
ao(à) doente a que estavam prescritos, asseguram que em 
nenhum caso é transfundido um componente que não seja 
compatível, com o(a) doente, no sistema ABO, inquirem 
os(as) doentes sobre o seu consentimento para a realiza-
ção da transfusão e alertam o(a) doente para sinais/sinto-
mas que podem ocorrer e vigiam o(a) doente durante e 
após a transfusão, registam os componentes transfundidos 
e devolvem ao serviço de sangue/medicina transfusional o 
documento de confirmação positiva da transfusão e com-
ponentes que não tenham sido transfundidos, detectam 
eventuais reações adversas à transfusão (RAT) e realizam as 
tarefas iniciais necessárias na eventualidade de suspeita ou 
de verificação destas. 

MATERIAL E MÉTODOS 

Foi efectuada revisão bibliográfica utilizando a base de 
dados “Pubmed” e sítios da internet de organismos com res-
ponsabilidades nacionais e internacionais na área abordada 
e consultados os registos de não conformidades, manuais e 
eletrónicos, existentes no serviço de sangue do HFF, os quais 
fazem parte integrante do sistema da qualidade.

INTRODUÇÃO

A transfusão de componentes sanguíneos é, actualmen-
te, uma terapêutica de uso comum na prática clínica hospi-
talar1, não sendo até hoje, e apesar dos esforços feitos nos 
últimos anos2, 4, sido possível substitui-la, quer pela especi-
ficidade de actuação de alguns dos componentes, quer pela 
curta semivida5, 6, eficácia ou mesmo toxicidade2, 3, 6 inerentes 
a alguns destes substitutos.

A transfusão de componentes sanguíneos não é, no en-
tanto, uma prática isenta de riscos para o doente7, 8.

Erros humanos cometidos durante o processo transfusio-
nal podem ser evitados, reforçando a formação do pessoal 
hospitalar e a implementação de procedimentos padroniza-
dos em todo o processo de transfusão8.

O processo transfusional é complexo, envolvendo ca-
deias de eventos interligadas, e um grupo multidisciplinar 
de profissionais de saúde com diferentes níveis de percepção 
e entendimento deste mesmo processo25. 

O(A) enfermeiro(a) desempenha um papel essencial 
no processo transfusional, nomeadamente como parte in-

tegrante do esforço feito para optimizar a utilização apro-
priada dos componentes sanguíneos, reduzir os riscos rela-
cionados com os procedimentos da transfusão e melhorar a 
prática transfusional em geral25. 

Têm ao longo do tempo sido introduzidas práticas que 
têm tornado a transfusão sanguínea mais segura, não sendo 
esta, no entanto, uma terapêutica isenta de riscos11, 26.

Uma maior sistematização e padronização de procedi-
mentos, nomeadamente desenvolvimento de sistemas de 
verificação da identificação das unidades e dos doentes, tem 
conduzido nos últimos anos em alguns países a uma menor 
taxa de erro humano9, erro este que poderá em alguns casos 
ser fatal para o doente, sendo que os únicos óbitos relacio-
nados com a transfusão declarados ao Sistema Português de 
Hemovigilância no ano de 2012, se deveram a reações he-
molíticas imunes (RTH) por incompatibilidades no sistema 
ABO10.

A Fig 1 representa uma pirâmide com a probabilidade de 
diferentes eventos, alguns destes poderão conduzir à trans-
fusão incorreta de componentes sanguíneos (TICS) e, in ex-
tremis, a morte por incompatibilidade no sistema ABO9.

Morte
RTH ABO
1/1,8x106

1/80.000
Evidência clínica ou laboratorial

de hemólise

1/40.000
Transfusão ABO incompatível

1/15.000
TICS: CE erradotransfundido ao doente

1/1.000
“Quase Erro” que poderia ter conduzido a TICS

Figura 1 - Probabilidade de diferentes eventos que podem conduzir a morte por 

incompatibilidade ABO, estando esta última probabilidade representada no topo 

da pirâmide.

Adaptado de Vamvakas (2009).

Sendo este um problema grave, existem outros eventos 
sérios relacionados com a transfusão de componentes san-
guíneos que poderão estar associados, entre outras, a uma 
predisposição do próprio doente, quer por factores intrín-
secos, iatrogénicos ou inerentes à sua doença e/ou condição 
clínica, a factores relacionados com o próprio dador ou ain-
da a uma inadequada conservação, transporte, inspecção, 
manipulação e transfusão do componente sanguíneo19. 

O relatório do Serious Hazards of Transfusion (SHOT), 
do Reino Unido, referentes ao ano de 2011, referia que as 
reações transfusionais agudas representavam a maior cate-
goria de eventos patológicos inesperados e eram a principal 
causa de morbilidade major. Alertando que entre os erros ti-
picamente cometidos estão, entre outros, a colheita da amos-
tra de sangue ao doente errado e dados do doente incorrec-
tamente inscritos na etiqueta da amostra e/ou no pedido12. 
No sumário do relatório de 2012, do SHOT, é apresentado 
um estudo dos últimos de 16 anos, sendo apresentada como 
a causa principal de adventos adversos por erro a incorreta 
transfusão de componentes sanguíneos20.
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O MODELO UTILIZADO NO HOSPITAL FERNANDO 
FONSECA (HFF)

Quando o médico prescreve a transfusão para um de-
terminado doente, o enfermeiro é o profissional que recebe 
inicialmente este pedido.

No HFF, o pedido de transfusão de componentes sanguí-
neos (e de alguns derivados do plasma) é constituído por três 
folhas, uma original e duas autocopiativas (tudo o que for es-
crito numa folha aparecerá copiado nas folhas seguintes).

O primeiro quadro (A), corresponde à Identificação. 
O que deverá fazer o enfermeiro, quando lhe é entregue 

um pedido de componentes sanguíneos?
1.	 Certificar-se que o pedido foi feito para o doente certo. 
Como poderá fazê-lo?
Quando recebe o doente pelo qual vai ficar responsável, 
o enfermeiro toma conhecimento da história clínica do 
doente, em caso de dúvida quanto à necessidade trans-
fusional, poderá sempre confirmar da mesma junto do 
médico prescritor e/ou responsável pelo doente. Ao fazê-
-lo não estará a pôr em causa a decisão do médico, senão 
apenas a seguir um critério de qualidade que poderá ser 
uma contribuição para a não realização de transfusão a 
um doente que dela não necessite. 
2.	 Verificar que o pedido está bem identificado.
A identificação é preenchida pelo médico, mas quando 

o enfermeiro verifica a mesma está a dar um contributo im-
portante para a segurança transfusional.

Um pedido bem identificado, é um pedido do qual de-
verá constar pelo menos quatro elementos identificativos do 
doente12, 13, 20. Estes elementos de identificação mínima são: 

a.	 Nome completo do doente ou, em caso de ainda 
não ter nome atribuído, filho/a de… (nome com-
pleto da mãe). Exceção serão os casos de doentes 
que por impossibilidade momentânea de serem 
identificados, lhes é atribuído um nº de processo 
único e temporário, até que a situação esteja regu-
larizada. O género do doente neste caso também 
deverá constar da etiqueta de identificação.

b.	 Número de processo do doente no Hospital.
c.	 Data de nascimento.
d.	 Género do doente.
Outros elementos, tais como a etnia/origem, poderão 

também constar. Este parâmetro, para além de ajudar na 
identificação do doente, poderá para o serviço de sangue/
medicina transfusional, revelar-se importante pelas diferen-
tes probabilidades antigénicas eritrocitárias que possam ser 
encontradas14. 

Existem outros elementos que não sendo propriamente 
ditos de identificação do doente, deverão obrigatoriamente 
constar do pedido, são estes: o serviço onde foi elaborado o 
pedido transfusional (se eventualmente o doente tiver sido 
transferido para outro serviço, e se mantiver a necessidade 
de transfusão, o serviço de sangue/medicina transfusional 
deve ser informado da ocorrência), sempre que possível 
mencionar o número da enfermaria (ou se na urgência 
se encontrar no corredor, mencionar esse facto) e cama/

maca onde o doente se encontra. Ainda no local, previsto 
no pedido de transfusão, para identificação deverá obri-
gatoriamente constar o nome do médico que fez o pedido 
(com letra legível) o seu número mecanográfico, que lhe 
foi atribuído na instituição, a assinatura e a data em que o 
pedido foi elaborado. 

Sem que constem os elementos obrigatórios, o serviço de 
sangue/medicina transfusional, não poderá proceder à pre-
paração dos componentes pedidos (exceptuando os pedidos 
emergentes).

Na primeira folha deste pedido o preenchimento do qua-
dro B é da exclusiva responsabilidade do médico e o terceiro 
quadro é para preenchimento no serviço de sangue/medici-
na transfusional. 

3.	 Identificar e colher a amostra.
O passo seguinte é a colheita, ao doente, de uma amostra 

de sangue periférico em tubo com anticoagulante (ácido eti-
lenodiaminotetracético - EDTA) que será enviada juntamen-
te com o pedido para o serviço de sangue/medicina transfu-
sional, para realização de testes pré-transfusionais. 

A colheita da amostra deverá ser feita de acordo com as 
boas práticas em transfusão, e por isso os enfermeiros(as) 
que fazem a colheita devem respeitar uma sequência de 
passos que se mostram essenciais para a diminuição do erro 
humano.

Antes da colheita da amostra o enfermeiro(a) deverá 
perguntar ao(à) doente e/ou ao(à) seu(ua) responsável legal 
(RL) se sabe que vai ser transfundido e se está de acordo com 
o procedimento. 

No Hospital o consentimento informado para a trans-
fusão de componentes sanguíneos16, 17, encontra-se em fase 
de implementação, quando estiver implementado, o(a) 
enfermeiro(a) deverá ver se o mesmo se encontra devida-
mente assinado no processo do doente. Este ou a “declara-
ção em caso de emergência ou impossibilidade de obtenção 
de consentimento”, deverão estar correctamente preenchi-
dos para que o(a) enfermeiro(a) possa dar continuidade ao 
processo transfusional.

Mesmo que estes documentos se encontrem, devidamen-
te preenchidos e assinados, no processo do(a) doente, é es-
sencial perguntar ao(à) doente/RL se mantém o seu consen-
timento relativamente a esta terapêutica.

Caso exista consentimento do(a) doente/RL, o(a) enfer-
meiro deverá ter junto de si o tubo (poderá nalgumas cir-
cunstâncias ser sugerido para que colha mais de um tubo 
de amostra ao doente) para colheita da amostra de sangue 
periférico. Nunca tenha junto de si, simultaneamente, tubos 
para colheita a diferentes doentes23.

Antes da colheita da amostra, o(a) enfermeiro(a) deverá 
perguntar ao(à) doente o seu nome completo e data de nas-
cimento e verificar se estes dados são coincidentes com os 
que estão registados na pulseira de identificação do doente, 
no processo e na identificação inscrita em local visível na 
cama/maca do(a) doente12, 23. Caso este(a) esteja, por algu-
ma razão, impossibilitado(a) de comunicar oralmente, de-
verá, o(a) enfermeiro(a) verificar todos os outros elementos 
de identificação sugeridos anteriormente12.
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Caso exista alguma discrepância de identificação nos di-
ferentes registos ou entre os registos e os dados fornecidos 
pelo(a) doente, a mostra não deve ser colhida e este facto 
deve ser comunicado de imediato ao seu superior hierárqui-
co15 que tomará conta da ocorrência e esclarecerá a mesma.

A identificação da amostra deve ser feita à cabeceira do 
doente, depois da confirmação positiva da identidade do 
doente, e deverá ser feita imediatamente depois da realiza-
ção da colheita da amostra23. O(A) enfermeiro(a) nunca de-
verá identificar os tubos antes de colher a amostra e sem 
estar junto ao doente24.

 Da identificação da amostra deve constar obrigatoria-
mente os quatro elementos identificativos já referidos an-
teriormente: nome completo do doente, número do pro-
cesso hospitalar (que deverá ser único na instituição para 
um determinado doente), género do doente e a sua data de 
nascimento23. Na amostra também deverá constar, obriga-
toriamente, a data e hora a que, a mesma, foi colhida e a 
assinatura e número mecanográfico do(a) enfermeiro(a) que 
fez a colheita12, 18, 23 (elementos sem os quais a amostra não 
será aceite pelo serviço de sangue/medicina transfusional)24. 

A agulha a utilizar, para colheita da amostra, deverá ser 
uma agulha com um calibre adequado às características físi-
cas do(a) doente e recomenda-se que varie entre os 21 e os 
23G15, 21, agulhas com um diâmetro muito pequeno podem 
ser causa de hemólise15.

A amostra deverá ser colhida adequadamente, para que 
se evitem interferências que possam influenciar os resulta-
dos dos testes12, 15. 

Esta deverá ser preferencialmente colhida de um braço 
onde não esteja a ser feita terapêutica e.v. Sempre que isso 
não for possível, deve ser parada a terapêutica e.v. duran-
te 15 minutos, após esse tempo deve aplicar-se um garrote 
abaixo do local de infusão e escolher outra veia para a colhei-
ta, desperdiçando os primeiros 5 ml colhidos15. 

A amostra deverá conter aproximadamente 3ml de san-
gue total, este volume poderá ser de 1ml em neonatos ou 
crianças pequenas12, e deverá ser colhida em tubos adequa-
dos.   

Após colheita a amostra deve ser agitada por repetidas 
inversões suaves15 e antes de ser enviada deve-se verificar se 
não existem coágulos visíveis. 

Nalguns hospitais, após colheita da amostra é colocada 
uma segunda pulseira que identifica o(a) doente como doen-
te a transfundir ou transfundido12, 15. 

4.	 Enviar a amostra e o pedido.
Antes de enviar a amostra para o serviço de sangue/medi-

cina transfusional, deverá uma vez mais, o(a) enfermeiro(a), 
verificar a coincidência de dados identificativos entre esta, o 
pedido de componentes e a pulseira do doente23.

 A amostra e o pedido deverão ser enviados e chegar a 
este serviço com a maior brevidade22. O(A) enfermeiro(a), 
deverá inscrever no processo do doente a hora a que os 
amostra/pedido foram enviados do serviço e quem os trans-
portou (nº mecanográfico,  primeiro nome e apelido).

PEDIDO DE TRANSFUSÃO – ENVIO DA AMOSTRA (FLU-
XOGRAMA – FIG 2) 

Figura 2 - Fluxograma com descrição das principais etapas até ao envio da amos-

tra para o serviço de sangue / medicina transfusional. 

Adaptado de:

Quality Manual for Transfusion Medicine Laboratories. Newfoundland Labrador. 

Canada (2012).
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Falta de assinatura na 
amostra do(a) médico(a) ou

enfermeiro(a)

Identificação do(a) doente 
incompleta ou ilegível na 

requisição

Componente requisitado 
não mencionado

Falta de dados clínicos que 
justifiquem a transfusão

Identificação da amostra 
incompleta ou ilegível

8 15§ 10 28 12§

§- Incluí trocas de identificação.

Tabela 1 – Algumas não conformidades/quase erros registadas no serviço sangue entre 2012 e 2013

O transporte da amostra deve ser feito num recipiente 
fechado e apropriado para transporte de amostras contendo 
produtos biológicos (ex: mala de plástico com tampa), que 
deve ser fechado no serviço de origem, deve ser transpor-
tado fechado e ser aberto apenas a quando da entrega no 
serviço de sangue / medicina transfusional. Durante o trans-
porte deve ser salvaguardada a confidencialidade da amos-
tra e do pedido22.

As amostras colhidas e acompanhadas de requisição, para 
estudos pré-transfusionais/pedido de componentes sanguí-
neos, deveram ser enviadas directamente para o serviço de 
sangue/medicina transfusional. 

Amostras que tenham sido enviadas, ainda que por en-
gano, para outros laboratórios e que portanto tenham ori-
gem nos mesmos, não serão aceites pelo serviço de sangue/
medicina transfusional, assim como se existir alguma discre-
pância de identificação entre o pedido e a amostra23. Nestes 
casos as amostras serão desperdiçadas e o procedimento de-
verá ser realizado de novo24. 

Se forem encontradas discrepâncias com registos ante-
riores, as mesmas têm de ser resolvidas antes de se dar início 
ao estudo pré-transfusional do doente23.

RESULTADOS

No serviço de sangue do HFF são registadas não con-
formidades/quase erros que podem dar origem a erros em 
transfusão, fazendo este registo parte do sistema da qualida-
de implementado.

Na Tabela 1, são apresentados os resultados referentes 
ao ano de 2012 e 1º semestre de 2013, relativamente às não 
conformidades registadas no serviço referido anteriormente 
e que estão relacionadas com os procedimentos que ocor-
rem desde o pedido de componentes ao envio da amostra. 
Durante este período foram registados 14.606 pedidos de 
componentes sanguíneos. Foram registadas um total de 73 
não conformidades neste período, o que corresponde 0,5% 
de pedidos não conformes para os parâmetros analisados. 

CONCLUSÕES

Foram no serviço de sangue do HFF registados, no pe-
ríodo analisado 0,5% de pedidos não conformes, para os pa-
râmetros analisados, que correspondem à parte do processo 
que medeia entre o pedido de componentes e a entrega da 
amostra no serviço de sangue. Algumas das não conformida-
des foram quase erros que poderiam ter terminado em erros 
e eventuais transfusões com sangue de grupo errado. 

Pensamos que esta baixa percentagem de não conformi-
dades, se pode dever a um sub-registo, que é necessário me-
lhorar. Só assim será possível identificar as possíveis causas 
de quase erro e erro em transfusão e corrigi-las. A formação 
regular e específica dos profissionais de saúde que traba-
lham nesta área e a sistematização dos procedimentos são 
ferramentas essenciais para uma diminuição do erro huma-
no em transfusão.
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