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O Programa de Controle de Qualidade Externo em Imunohematologia foi 

introduzido com o objetivo de avaliar a qualidade do diagnóstico em Imunohematologia. 

Foram realizadas 41 avaliações em 223 instituições no período de 1992 a 2003 que 

incluíram testes de proficiência para determinação ABO e RhD, fenotipagem Rh e K, 

teste direto da antiglobulina humana, pesquisa de anticorpos irregulares e identificação 

de anticorpos. No período de 12 anos o programa incluiu 8014 determinações de grupo 

sanguíneo ABO, 8000 classificações RhD, 5193 fenotipagens Rh, 5101 fenotipagens K, 

7939 pesquisas de anticorpos irregulares, 4533 identificações de anticorpos e 7912 

testes diretos da antiglobulina humana.  Respostas incorretas foram classificadas como 

erros clericais, técnicos, ou não determinados. Ocorreu um número elevado de erros 

clericais na determinação do grupo sanguíneo ABO (76/76 erros), classificação RhD 

(34/58 erros) e na fenotipagem Rh (50/73 erros). Erros técnicos ocorreram 

predominantemente na determinação do antígeno D fraco (91/95 erros), na pesquisa de 

anticorpos irregulares (252/301 erros) e na identificação de anticorpos (321/335 erros) e 

estavam associados à sensibilidade das técnicas e dos reagentes utilizados. As 

avaliações teóricas, como incentivo à educação continuada, auxiliaram na diminuição 

dos erros, estimularam o treinamento dos participantes e o trabalho em equipe. A 

detecção dos erros foi importante para propor melhoria técnica com reavaliação dos 

protocolos bem como ações corretivas visando à melhoria da qualidade. A participação 

em um programa de controle de qualidade externo bem organizado mostrou ser 

fundamental na melhoria da qualidade dos testes em imunohematologia, reduzindo a 

freqüência dos erros e no potencial risco de reações hemolíticas garantido uma melhoria 

na qualidade das transfusões. 
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The Brazilian External Quality Assessment Program in Immunohematology 

(BEQAPI) was introduced with the objective of evaluating the quality of diagnosis in 

Immunohematology. From 1992 to 2003, proficiency tests for ABO grouping, Rh (D, C, c, 

E, e), K phenotyping, Direct Antiglobulin Testing (DAT), Antibody Screening (AS) and 

Antibody Identification (AI) were performed. Forty-one evaluations were carried out in 223 

institutions. Over the period of 12 years, the program included 8,014 ABO typing, 8,000 

RhD typing, 5,193 Rh (C, c, E, e), 5,101 K phenotyping, 7,939 AS, 4,533 AI and 7,912 

DATs. Erroneous responses were classified as clerical, technical or undetermined. A 

substantial proportion of erroneous responses due to clerical errors occurred in ABO 

typing (76/76 errors), RhD typing (34/58 errors) and Rh phenotyping (50/73 errors). 

Technical errors occurred predominantly for weak D (91/95 errors), AS (252/301 errors) 

and AI (321/335 errors). Based on these results, since 1996, participants have received 

“Questions and Case Studies” as an incentive for training and education. The results of 

the present study show an improvement in the performance of participants in the course 

of the program. We found that a well-organized external proficiency program can 

contribute to the improvement of quality of testing in Immunohematology.  
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O conceito de transfusão de sangue teve início com a descrição da circulação 

do sangue por WILLIAN HARVEY em 1628. No final do século XVI, JEAN DENIS, na 

França e, RICHARD LOWERY, na Inglaterra, realizaram a primeira transfusão 

documentada em humanos. Ambos utilizaram sangue de animais. De acordo com os 

conhecimentos atuais sobre os anticorpos “antiespécies”, não é surpresa que a primeira 

reação hemolítica foi descrita por DENIS em 1668. As transfusões de sangue animal para 

humanos provocaram a morte de vários pacientes, foram proibidas e consideradas ilegais 

pelas sociedades médicas.  

Durante mais de 150 anos houve poucas publicações sobre transfusões de 

sangue até que no ano de 1818, JAMES BLUNDELL, obstetra e fisiologista inglês, 

retomou o interesse no tratamento de hemorragia pós-parto. No entanto, o uso 

indiscriminado das transfusões durante este período, com resultados imprevisíveis e a 

alta mortalidade destes pacientes, provavelmente devido às reações hemolíticas, 

desencorajaram mais uma vez as transfusões de sangue (OBERMAN, 1981; 

KICKLIGHTER & KLEIN, 2001; PETZ & GARRATTY, 2004). 

A era moderna das transfusões teve seu início entre 1900 e 1901 quando 

KARL LANDSTEINER (HUGHES-JONES, 2002), então com 32 anos de idade, descobriu 

a existência dos antígenos de grupos sanguíneos ABO que são, até hoje, os mais 

importantes antígenos de grupos sanguíneos humanos conhecidos (WATKINS, 2001). 

Inicialmente, poucos entenderam a importância da descoberta de LANDSTEINER. O 

longo período histórico de vários séculos de insucessos nas tentativas de transfusões de 

sangue serve para valorizar ainda mais os grandes avanços nos conhecimentos dos 

grupos sanguíneos nos anos seguintes à original descoberta de LANDSTEINER. 

Em 1907, RICHARD WEIL e REUBEN OTTENBURG, foram os primeiros a 

reconhecer que as hemácias que apresentavam antígenos ABO, quando infundidas em 

um receptor com o correspondente anticorpo (isoaglutinina) poderia resultar em grave 

hemólise aguda. OTTENBURG tornou-se o primeiro a realizar a classificação ABO entre 

o doador e o paciente (HEAL & BLUMBERG, 1999; OBERMAN, 1981). 
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De acordo com DANIELS (2002), a Imunohematologia tornou-se ciência a partir 

dos relatos de LANDSTEINER e podemos considerar que a descoberta dos grupos 

sanguíneos ABO, tornou possível a realização das transfusões de sangue. 

Em 1945, o desenvolvimento do teste da antiglobulina por COOMBS, 

revolucionou o campo da imunohematologia. O teste direto e indireto da antiglobulina 

passou a ser uma importante ferramenta para a detecção de anticorpos contra os 

antígenos dos glóbulos vermelhos.  A maioria dos antígenos foi evidenciada pela 

realização do teste da antiglobulina em pacientes com reação hemolítica ou destruição 

acelerada das hemácias transfundidas. 

A partir dos três antígenos de grupos sanguíneos originais, foram descritas e 

reconhecidas até hoje, centenas de diferentes estruturas na superfície das hemácias. 

Apesar da maioria das informações terem sido evidenciadas a partir dos clássicos testes 

sorológicos baseados nas reações de hemaglutinação, novas e importantes informações 

surgiram com o advento de novos métodos bioquímicos e genéticos, com os anticorpos 

monoclonais demonstrados por KOHLER & MILSTEIN (1975), com as novas técnicas de 

eletroforese em gel de poliacrilamida e o PCR, que permitiu ampliar, para o nível 

genético, os estudos inicialmente limitados aos antígenos de superfície (REID et al, 

2000). 

De acordo com os dados atualizados da Sociedade Internacional de 

Transfusão Sanguínea (ISBT), atualmente existem 29 sistemas de grupos sanguíneos e 

257 antígenos descritos. Todos esses antígenos foram definidos através do 

correspondente anticorpo humano, por apresentarem características de herança, o gen 

codificador ter sido identificado e seqüenciado e, ter sua localização cromossômica 

conhecida (DANIELS, 2004). 

No Brasil, semelhante ao que ocorreu em outros países do mundo, a Medicina 

Transfusional desenvolveu-se significativamente nas últimas décadas. Em 1980, com a 

criação do Programa Nacional de Sangue e Hemoderivados - PRO-SANGUE, o 

governo propiciou a implantação e implementação da rede de hemocentros. Os setores 

público e privado investiram substancialmente na construção de novas instalações e na 

introdução  de  novos   testes,  principalmente   para  a  detecção  de  diversos   agentes  



 

Introdução 

20 

 

infecciosos, com o objetivo de assegurar a qualidade da transfusão de sangue e 

componentes. 

Por volta de 1985/1987, a questão do sangue e dos hemoderivados no Brasil 

era crítica. O tema passou a adquirir notoriedade em decorrência do aparecimento da 

SIDA/AIDS, tendo sido a categoria de exposição por transfusão responsável por 8,8% dos 

casos de AIDS notificados ao Ministério da Saúde. Diante deste quadro e da relevância 

desses serviços, o Ministério da Saúde estabeleceu medidas rigorosas no sentido de 

oferecer maior segurança aos doadores e receptores de sangue e hemoderivados. 

Hoje, as transfusões de sangue no Brasil são legisladas pela Constituição 

Federal, por leis e decretos (LEI Nº 10.205; DECRETO nº 3.990). O Ministério da Saúde 

coordena o Sistema Nacional de Sangue, Componentes e Derivados (SINASAN) e a 

Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) realiza a fiscalização dos serviços. 

Os pilares do sistema brasileiro são a doação voluntária, a não comercialização do 

sangue, seus componentes e derivados e, as doações e transfusões serem realizadas 

pelos Hemocentros da rede pública, complementados pelos serviços privados.  

De acordo com a complexidade dos serviços (RDC nº 151), existem registrados 

atualmente, 2.047 serviços distribuídos em diferentes níveis de complexidade: 26 

Hemocentros Coordenadores, 59 Hemocentros Regionais, 290 Núcleos de Hemoterapia, 

168 Unidades de Coleta e Transfusão, 10 Unidades de Coleta, 1462 Agências 

Transfusionais, 14 Centrais de Triagem Laboratorial de Doadores e 18 “Não Classificados” 

(ANVISA). 

Em nossa sociedade contemporânea podemos considerar que o sangue é 

seguro, apesar de as noções usuais de segurança como, por exemplo, análises de erros 

cometidos, avaliação de riscos e de eventos adversos, nem sempre serem aplicadas onde 

a transfusão está envolvida (KLEIN, 2001).   

Erros têm ocorrido em transfusões de sangue desde que a técnica começou a 

ser usada e certamente continuarão a acontecer porque eles podem ocorrer em qualquer 

etapa do sistema e não é possível se prever todas as possibilidades de erros, mesmo em  
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paises em que a transfusão com “risco zero” tornou-se quase uma religião (HORTON, 

2001). 

Vários erros não causam dano, mas eles não podem ser ignorados, porque são 

tão importantes quanto os que causam, pois indicam uma falha no sistema ou até mesmo 

decisões erradas. Uma vez reconhecido, sua(s) causa(s) deve(m) ser analisada(s) e as 

medidas preventivas devem ser aplicadas. O erro é sinal de um problema, é inerente ao 

ser humano e até mesmo os mais experimentados técnicos algumas vezes cometem os 

piores enganos (HORTON, 1999; KAPLAN & BATTLES, 2001). 

Diferentes autores têm mostrado que os erros em transfusões de sangue 

ocorrem com relativa freqüência. O risco estimado para ocorrência de reação hemolítica 

fatal devido a erro clerical nas classificações do grupo sanguíneo ABO, que ocorrem no 

laboratório ou durante a administração do sangue, está entre 1: 100.000 a 1: 600.000 

transfusões de concentrados de hemácias (LINDEN & KAPLAN, 1994) ou 1: 2.000.000 

(LINDEN et al, 2000). No mesmo nível, o risco de transfusão associada com transmissão 

de HIV ou HCV após introdução dos testes de ácido nucléico – NAT é de 1: 1.000.000 

(STANLEY, 2001). Como se pode constatar, o risco de transmissão de doenças é 

comparável com o das reações hemolíticas.  

Nos últimos anos, tivemos uma significativa redução do risco de transmissão de 

doenças através das transfusões de sangue e, podemos considerar que atualmente o risco 

de transmissão por essa via é baixo, apesar dos novos agentes infecciosos que atualmente 

passaram a ameaçar a segurança transfusional, as dificuldades técnicas e econômicas 

para a implantação de novos mecanismos de prevenção (Portaria nº 1544) e, a janela 

imunológica ainda ser uma preocupação constante. 

No entanto, se levarmos em conta o controle das transmissões de infecções 

através das transfusões, proposto pelos diferentes países, inclusive o Brasil, em relação 

ao controle utilizado nos exames imunohematológicos, pode-se concluir que a percepção 

de risco em Imunohematologia ainda é pequena. Deveríamos encarar o diagnóstico em 

imunohematologia  da   mesma forma e  com o  mesmo  rigor  da  sorologia, pois quando  



 

Introdução 

22 

 

incorretamente realizado pode aumentar os riscos devido aos efeitos imediatos e tardios 

das transfusões, muitas vezes, transfusões incorretamente indicadas e mal preparadas.  

O efeito indesejável mais grave diretamente associado às transfusões é aquele 

que resulta em hemólise do sangue transfundido, devido a anticorpos pré-formados 

presentes no plasma do receptor. A transfusão de sangue incompatível que causa reação 

transfusional hemolítica imediata com destruição intravascular das hemácias transfundidas 

pode levar à morte (PETZ, 1989; MYHRE, 2000; KICKLIGHTER & KLEIN, 2001). 

Devemos, portanto, analisar e prevenir erros, mas não podemos confundir erros 

com riscos. Devemos também, analisar em profundidade os riscos nos seus aspectos 

técnicos e biológicos, no treinamento adequado da equipe técnica e nos aspectos 

econômicos e sociais. 

O conceito de risco surgiu na Idade Média e era considerado como evento da 

natureza (tempestades, enchentes, epidemias) e, naquela época, era excluída a idéia da 

responsabilidade humana. Atualmente o conceito envolve o conhecimento científico, o 

"estado da arte" e, de forma marcante, as responsabilidades humana e ética 

(HOSSENLOPP, 2001). 

Segundo PERSAUD (2001), uma teoria sobre risco que vem da psicologia, é 

que basicamente o que pensamos sobre risco depende das imagens que vêem à nossa 

mente sempre que uma idéia nos é apresentada. Por exemplo, a preocupação sobre a 

segurança da energia nuclear está associada com o que já escutamos ou vimos sobre 

“poder nuclear”, isto é, bombas atômicas explodindo e, é esta associação que vai 

determinar a segurança que queremos. De forma semelhante, a transmissão do vírus HIV 

através das transfusões nos faz associar a idéia de uma doença fatal e, é esta imagem 

que determinou todas as medidas preventivas que foram tomadas. Com a 

Imunohematologia, a imagem que aparentemente muitos, incorretamente, ainda associam 

é a da simplicidade dos grupos sanguíneos e conseqüentemente, não pensam nos riscos, 

ao contrário do que fazem com as doenças infecciosas.  
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Além das análises de erros e riscos, outro item importante a ser valorizado para 

melhorar a segurança transfusional é o evento adverso. Para aumentar a segurança nos 

tratamentos de saúde, vários países têm implementado programas de estudos e análise 

de eventos classificados como “quase erro” e “evento adverso” (KAPLAN, 2005). “Quase 

erro” significa um evento não intencional e inseguro que quase aconteceu, um evento que 

terminou uma etapa antes de acontecer uma conseqüência séria. Eventos adversos são 

definidos como injúrias ou complicações involuntárias que podem resultar em morte, 

incapacidade ou prolongar a permanência no hospital. Países como Austrália, Reino 

Unido, Canadá, França e Estados Unidos implantaram uma sistemática de apuração e 

análise de eventos adversos ocorridos. A magnitude do problema em todo o mundo é 

refletida pela recente decisão da Organização Mundial de Saúde em lançar o programa 

denominado Aliança para Segurança do Paciente, com o objetivo de aumentar a 

segurança dos pacientes em todas as 192 nações que são membros: World Health 

Organization - The launch of the World Alliance for Patient Safety  “Please do me no harm” 

(www.who.int/patientsafety/launcg/en/). Este tipo de análise existe e é obrigatória na 

indústria de aviões, tecnologia nuclear, indústria petroquímica, no transporte aéreo e 

contribui enormemente para prevenir mortes e danos sérios, contribuindo também, para 

melhorar a qualidade dos vôos (BARACH, 2000).  

Nos Estados Unidos foi criado um projeto piloto denominado Medical Event 

Reporting System for Tranfusion Medicine (MERS-TM) onde informações relacionadas 

com produtos do sangue devem ser enviadas voluntariamente, via eletrônica, para permitir 

aos participantes comparar as experiências e, para identificar e quantificar problemas que 

ocorrem em medicina transfusional. Exceto para eventos fatais, que devem ser notificados 

imediatamente (via telefone, fax, carta expressa ou e-mail), os dados coletados são 

analisados e publicados periodicamente, para beneficio dos serviços de transfusão e do 

público em geral (FDA - Food and Drug Administration – Department of Health and 

Human Services, Docket Nº 01N-0051. www.fda.gov). O MERS-TM está atualmente 

implantado em 22 hospitais, que voluntária e anonimamente, enviam seus relatórios. Os 

coordenadores do programa passaram agora a solicitar também relatórios de “quase erro”  
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(near-miss events). O “quase erro” ocorre, por exemplo, quando o paciente não recebe 

uma transfusão de sangue incorretamente preparada devido a uma etapa de revisão, 

planejada ou não, que bloqueia o processo (conferência final da identidade do paciente, 

ao lado do leito) (KAPLAN, 2005).  

Um problema em avaliar erros é que estamos acostumados à cultura da 

acusação e da censura, tornando difícil convencer às pessoas a reportar erros. Relatar 

erros com ameaças de ações disciplinares, aparentemente efetivas, não é o melhor 

procedimento. A cultura de acusação e culpa continua existindo (HORTON, 2001). 

Além do significativo desenvolvimento tecnológico nos diagnósticos, da 

necessidade de analisar erros, de avaliar riscos, eventos e quase erros, os Programas de 

Gerenciamento da Qualidade têm demonstrado ser essencial para estimular o progresso e 

a obtenção de melhores resultados em todas as atividades profissionais. Na área médica, 

estes programas têm se expandido a diversas especialidades. Nos últimos anos, o 

conhecimento mais profundo dos efeitos adversos das transfusões sanguíneas e 

legislações mais rigorosas em seus aspectos ético-profissionais, aumentou o interesse na 

Medicina Transfusional. O desenvolvimento da especialidade passou a exigir a 

implantação de rígidos programas de qualidade, a fim de garantir transfusões sanguíneas 

seguras. 

No Reino Unido, no ano de 1979, foi instituído o programa denominado UK 

NEQAS - United Kingdom National External Quality Assessment Service. Em 2004, 

estavam registrados 470 laboratórios do Reino Unido e 155 laboratórios de diversos 

países. As atividades do programa estão sob a responsabilidade de um comitê executivo 

eleito, que se reúne 4 vezes ao ano para organização de um encontro científico anual, 

discutir os exercícios passados e futuros, os objetivos a serem alcançados no ano, a 

avaliação dos níveis de performance dos participantes e a análise de comentários e 

reclamações dos participantes. São realizadas quatro avaliações práticas por ano 

existindo também atividades teóricas representadas por questionários (UK NEQAS - 

Blood Transfusion Laboratory Practice Scheme Annual Report - 

http://www.ukneqas.org.uk).  
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Na França existe um programa multicêntrico de avaliação externa da qualidade 

exigida por lei, que estuda a sensibilidade do teste indireto de imunoglobulina com 

utilização de um anti-soro padrão nacional anti-RH1(D), produzido pelo Centro Nacional 

de Referencia de Grupos Sanguíneos (MANNESSIER, 2005).  

Na Austrália o programa de participação voluntária envia, uma vez por ano, 

seis conjuntos de amostras com vários níveis de dificuldade para realização das 

classificações de grupo sanguíneo ABO e RhD,  a pesquisa e identificação de anticorpos 

irregulares e a prova de compatibilidade. Os relatórios dos resultados contêm discussões 

sobre metodologia e aborda aspectos teóricos sobre os exercícios, caracterizando assim 

educação continuada (http://www.aims.org.au/qap/index.htm) 

Na região da América Central, a Organização Pan-americana de Saúde desde 

1999, mantém um programa de avaliação externa, com participação voluntária, para 

realização das classificações de grupo sanguíneo ABO e RhD e a  pesquisa e 

identificação de anticorpos irregulares.( www.paho.org/english/gov/cd/CD46-16-e.pdf)   

No Brasil, em 1992, antes da regulamentação do governo federal, foi iniciado 

com o apoio da Sociedade Brasileira de Hematologia e Hemoterapia (SBHH), um 

Programa de Controle de Qualidade Externo em Imunohematologia, a  fim  de  avaliar  

a  qualidade  do diagnóstico e estimular a melhoria da Imunohematologia. Posteriormente, 

em Setembro de 1996, o Ministério da Saúde, através da Portaria nº 1840 criou o 

Programa Nacional de Controle de Qualidade Externo em Sorologia para todos os 

serviços de hemoterapia, públicos e privados. Este programa não incluiu a 

Imunohematologia, que somente veio a acontecer em Outubro de 1997, através da 

Portaria nº 1544, quando então o Programa passou a denominar-se Programa Nacional 

de Controle de Qualidade Externo em Sorologia e Imunohematologia. Ainda com 

objetivo de aumentar a segurança transfusional, está em implantação no País um sistema 

de avaliação dos incidentes relacionados com o uso de hemocomponentes, baseado em 

uma rede sentinela, inicialmente composta por 100 hospitais, hoje acrescida dos 

hemocentros coordenadores e que deverá alcançar todos os serviços  de  hemoterapia     

( ANVISA). 
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Em Junho de 2004 a ANVISA publicou a RDC 153, referente ao Regulamento 

Técnico dos Serviços de Hemoterapia, determinando que todos os Serviços de 

Hemoterapia estabeleçam um programa de controle de qualidade interno e participem de, 

pelo menos um programa de controle de qualidade externo para assegurar que as normas 

e os procedimentos sejam apropriadamente executados.  

As bases para a implantação e implementação do Programa de Controle de 

Qualidade Externo em Imunohematologia foram: participação voluntária aberta a todas as 

instituições (públicas e privadas) que realizam testes imunohematológicos (laboratórios e 

bancos de sangue), caráter fundamentalmente educativo e não punitivo e, absoluto sigilo 

quanto aos resultados das instituições participantes.  

Participantes do programa recebem, a cada quatro meses, dois frascos 

contendo soros para a realização da Pesquisa de Anticorpos Irregulares (PAI) e 

Identificação de Anticorpos Irregulares (IAI) e, dois frascos contendo suspensões de 

hemácias para a determinação do grupo sanguíneo ABO, para a fenotipagem dos 

antígenos do sistema Rh (D,D,c, E,e) e Kell (K), antígenos imunogênicos e clinicamente 

significantes e, para a realização do teste de Coombs Direto (CD).  

Em 1996, como incentivo ao treinamento continuado e estímulo ao estudo da 

Imunohematologia, as atividades do programa foram ampliadas com a introdução de 

atividades teóricas representadas por Casos Clínicos e Questões.  

Além disso, para incentivar a participação dos serviços instituiu-se a emissão 

de “Certificados de Qualidade de Excelência e de Elite” emitidos, pela Sociedade 

Brasileira de Hematologia e Hemoterapia, de acordo com critérios de acertos nas 

atividades práticas e teóricas durante um determinado período. 

Apesar das dificuldades iniciais, este programa se tornou referência nacional e 

um número crescente de serviços, públicos e privados, têm participado das avaliações 

realizadas. Devido ao fato de que até o momento nenhuma análise criteriosa sobre os 

efeitos benéficos deste programa na prática transfusional foi realizada, propusemo-nos no 

presente trabalho a avaliar a performance dos diversos serviços participantes, tanto nos  
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aspectos laboratoriais quanto no conhecimento teórico da Imunohematologia. Além disto, 

procuramos identificar se ao  longo dos anos a participação neste programa trouxe uma 

melhoria na qualidade dos serviços e da Imunohematologia do Brasil. 

 

No presente trabalho analisamos os dados do “Programa de Controle de 

Qualidade Externo em Imunohematologia” obtidos no período de 1992 a 2003. Foi 

observada uma grande melhoria na performance dos serviços na realização dos testes de 

Imunohematologia realizados no Brasil durante os 12 anos avaliados.  
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Para avaliar a qualidade do diagnóstico em Imunohematologia no Brasil, nos 

propusemos a analisar os resultados das avaliações realizadas no período de 1992 a 

2003 no “Programa de Controle de Qualidade Externo em Imunohematologia” da 

Sociedade Brasileira de Hematologia e Hemoterapia, com os seguintes objetivos: 

♦ Demonstrar quais os erros que ocorrem na realização dos testes 

imunohematológicos e as respectivas freqüências; 

♦ Analisar a metodologia utilizada pelos serviços e a participação das mesmas 

nos erros cometidos; 

♦ Avaliar o conhecimento teórico das equipes sobre os conceitos em 

Imunohematologia; 

♦ Avaliar a contribuição do Programa na qualidade da Medicina Transfusional. 
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De acordo com os objetivos propostos e considerando os resultados desta 

avaliação pudemos concluir que: 

 

♦ Os resultados do presente trabalho demonstram que houve uma melhoria 

na performance dos participantes ao longo dos 12 anos de participação no 

programa; 

♦ Ocorreu um número elevado de erros clericais na determinação do grupo 

sanguíneo ABO (76/76 erros), classificação RhD (34/58 erros) e na 

fenotipagem Rh (50/73 erros); 

♦ Erros técnicos ocorreram predominantemente na determinação do 

antígeno RhD fraco (91/95 erros), na pesquisa de anticorpos irregulares 

(252/301 erros) e na identificação de anticorpos (321/335 erros); 

♦ Os erros técnicos ocorreram predominantemente em função da 

sensibilidade das técnicas e dos reagentes utilizados; 

♦ Foi identificado que os participantes apresentam uma grande dificuldade na 

identificação de múltiplos anticorpos; 

♦ A detecção dos erros utilizando amostras especiais foi importante para 

propor melhoria técnica com reavaliação dos protocolos, bem como, ações 

corretivas visando à melhoria da qualidade; 

♦ As avaliações teóricas como incentivo à educação continuada, auxiliam na 

diminuição dos erros, estimulam o treinamento dos participantes e o 

trabalho em equipe; 

♦ A participação em um programa de controle de qualidade externo bem 

organizado mostrou ser fundamental na melhoria da qualidade dos testes 

em imunohematologia, reduzindo a freqüência dos erros e no potencial 

risco de reações hemolíticas, garantido uma melhoria na qualidade 

transfusional. 
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Apêndice 01: Ficha de Respostas das Avaliações Práticas 
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Apêndice 02: Formulário das Avaliações Teóricas.  
 

SOCIEDADE BRASILEIRA DE HEMATOLOGIA E 
HEMOTERAPIA 

DEPARTAMENTO DE HEMATOLOGIA E HEMOTERAPIA DA AMB 
PROGRAMA DE CONTROLE DE QUALIDADE EXTERNO EM 

IMUNOHEMATOLOGIA 

 
 

 
QUESTÕES DE I MUNOHEMATOLOGI A NOVEMBRO 2003  

Datas limite para envio das respostas: 31/  12/  2003 =  via correio ou  05/  01/  2004 =  via I nternet   
 
 
 

 
Participante Nº                            Por favor, não esqueça de anotar o nº   do seu código 

    
 

Caso Nº  1: V.T., 50 anos, sexo masculino, foi admitido no hospital para cirurgia 

eletiva, após acidente de carro. Esteve internado em outro hospital 4 semanas antes devido ao 

acidente. Foi solicitada reserva de 2 unidades de concentrado de hemácias para cirurgia.  

 
O Serviço de Hemoterapia do hospital realizou os testes, obtendo os seguintes 

resultados:  
 

 

Classificação Direta com anti-  Classificação Rever. com hemácias: PAI  AGH com hemácias
A B D A1 B 1 2 3 

+ , campo misto - + + +  +  + + + +  - - - 
 

 

Os testes foram repetidos e os resultados confirmados. O Serviço de Hemoterapia 

contactou o hospital no qual o paciente esteve anteriormente internado logo após o acidente e 

os testes prétransfusionais foram idênticos. No primeiro hospital o paciente foi transfundido 

com 4 unidades de concentrado de hemácias O RhD positivo (um mês antes da atual 

internação).  

  
Resultados de outros testes realizados: 
 

  I nclusão do antisoro anti-A,B e técnicas com preaquecimento: 
 
 

ABO 
Anti-A Anti-B Anti-A,B Hemácias A1 Hemácias B 
+ , campo misto - + + , campo misto - + + + +  
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Apêndice 02: Formulário das Avaliações Teóricas(cont.)  
 

SOCIEDADE BRASILEIRA DE HEMATOLOGIA E 
HEMOTERAPIA 

DEPARTAMENTO DE HEMATOLOGIA E HEMOTERAPIA DA AMB 
PROGRAMA DE CONTROLE DE QUALIDADE EXTERNO EM 

IMUNOHEMATOLOGIA 

 

Pergunta 1: Quais os problemas encontrados na classificação ABO /  RhD e o 

que os resultados sugerem? 

 

 

 

Pergunta 2: Quais investigações e testes adicionais deveriam ser realizados 

para esclarecer a discrepância ABO?    

   

 
 

 

Pergunta 3: Qual sangue deveria ser selecionado para as transfusões 

solicitadas? 

 

 

 

Caso Nº  2:  R.M., 89 anos, sexo masculino foi admitido do setor de emergência com 
fratura de bacia que necessitava de correção cirúrgica. Não tinha história transfusional 
anterior, nenhuma outra patologia subjacente  e usava medicação anti-hipertensiva.  Foi 
solicitada reserva de 2 unidades de concentrado de hemácias.  

O Serviço de Hemoterapia do hospital realizou os testes prétransfusionais, obtendo os 
seguintes resultados: 

 
 

Classificação Direta com anti-  Classificação Rever. com hemácias: PAI  AGH com hemácias
A B D A1 B 1 2 3 
- + + + +  + + +  - - - - - 
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Apêndice 02: Formulário das Avaliações Teóricas(cont.)  
 

SOCIEDADE BRASILEIRA DE HEMATOLOGIA E 
HEMOTERAPIA 

DEPARTAMENTO DE HEMATOLOGIA E HEMOTERAPIA DA AMB 
PROGRAMA DE CONTROLE DE QUALIDADE EXTERNO EM 

IMUNOHEMATOLOGIA 

 

Pergunta 1: Quais os testes adicionais para esclarecimento deveriam ser 

realizados na amostra? 

 
 
 
 

Foi realizada nova classificação reversa com leituras imediata e após 15’ após incubação 

a temperatura ambiente (TA), utilizando-se 4 gotas de plasma do paciente e 1 gota das 

suspensões hemácias, cujos resultados foram: 

 

ABO 
Temperaturas leituras Anti-A Anti-B Hemácias A1 Hemácias B 
Ambiente imediata - + + + +  - - 
Ambiente Após 15’ - + + + +  +  - 

 

 

Pergunta 2: Considerando-se os resultados acima ( leitura imediata e após 15’ 

de incubação a TA)   é possível definir o grupo  ABO do paciente?  

Qual é o grupo?  

 
 
 
 

Foi realizada nova classificação reversa com leituras imediata pós centrifugação e 15’ 

após incubação a 4 º C, utilizando-se 2 gotas de plasma do paciente e 1 gota das 

suspensões hemácias, cujos resultados foram:  

 

ABO 
Temperaturas leituras Anti-A Anti-B Hemácias A1 Hemácias B 
Ambiente imediata - + + + +  - - 
4 º C  Após 15’ - + + + +  + +  - 
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Apêndice 02: Formulário das Avaliações Teóricas(cont.)  
 

SOCIEDADE BRASILEIRA DE HEMATOLOGIA E 
HEMOTERAPIA 

DEPARTAMENTO DE HEMATOLOGIA E HEMOTERAPIA DA AMB 
PROGRAMA DE CONTROLE DE QUALIDADE EXTERNO EM 

IMUNOHEMATOLOGIA 

 
 
 

Controle ABO com hemácias O:  
Temperaturas 1 2 3 Autocontrole
Ambiente - - - - 
4 º C /  15’ - - - - 

 

Pergunta 3: Considerando-se os resultados acima ( leitura imediata e após 15’ 

de incubação a 4 º C)  é possível definir o grupo  ABO do paciente? 

Qual é o grupo?  

 

 

Pergunta 4: Nas classificações reversas, qual é a intensidade mínima  para a 

reação ser considerada positiva? 

 

 

Pergunta 5: Quando uma classificação reversa permanece inconclusiva, após 

procedimentos de rotina e de intensificação de reações: 

 

a) qual teste deveremos fazer para completar o estudo?  

 

b) como não devemos usar o soro ou plasma discrepante para provas cruzadas, 

qual teste adicional tem que ser sempre realizada quando sangue for 

solicitado?  
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Apêndice 02: Formulário das Avaliações Teóricas(cont.)  
 

SOCIEDADE BRASILEIRA DE HEMATOLOGIA E 
HEMOTERAPIA 

DEPARTAMENTO DE HEMATOLOGIA E HEMOTERAPIA DA AMB 
PROGRAMA DE CONTROLE DE QUALIDADE EXTERNO EM 

IMUNOHEMATOLOGIA 

 

Pergunta 6: De acordo com a literatura, em adultos o que causa maior 

variação dos títulos de anticorpos ABO: variação individual ou 

relacionada com a idade?  

 

 

Pergunta 7: De acordo com a literatura em qual faixa etária os anticorpos 

anti-A e anti-B alcançam os níveis de uma pessoa adulta? Qual é 

a classe de imunoglobulina nos anticorpos ABO que prevalece em 

adultos ( I gM?, I gG? ambos?)?   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Visite nosso site: http://www.imunohematologia.com.br/ 
Rua dos Otoni, 296 sala 202 – Belo Horizonte - MG  

CEP 30.150-270
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Apêndice 03: Formulário de Respostas das Avaliações Teóricas 
 

SOCIEDADE BRASILEIRA DE HEMATOLOGIA E 
HEMOTERAPIA 

DEPARTAMENTO DE HEMATOLOGIA E HEMOTERAPIA DA AMB 
PROGRAMA DE CONTROLE DE QUALIDADE EXTERNO EM 

IMUNOHEMATOLOGIA 

 
 

RESPOSTAS DA QUESTÕES DE I MUNOHEMATOLOGI A NOVEMBRO 2003 
  Datas limite para envio das respostas foram:  

 31/  12/  2003 =  para respostas enviadas via correio 

 05/  01/  2004 =  para respostas enviadas via I nternet   

 

 
Data da Apuração: 19/ 01/ 2004  
Enviamos 158 Questionários: 
 
108 participantes enviaram respostas = 68%   

 01/ 108 enviou respostas após a data limite = 1% 

 (deve melhorar o CQI / resultados não serão considerados para certificação)   

77/ 108 participantes igual ou maior que 80% de acertos = 71 %  

 4 / 108 participantes com 100% de acertos = 4%  
 

Nota média = 7,7 – Menores notas = 4,0 (1 participante) e 4,5 (1 participante).  
 

Caso Nº  1:  V.T., 50 anos, sexo masculino,  foi admitido no hospital para cirurgia 

eletiva, após acidente de carro. Esteve internado em outro hospital 4 semanas antes devido ao 

acidente. Foi solicitada reserva de  2 unidades de concentrado de hemácias para cirurgia.  

 
 O Serviço de Hemoterapia do hospital realizou os testes, obtendo os seguintes resultados:  
 

Classificação Direta com anti-  Classificação Rever. com hemácias: PAI  AGH com hemácias
A B D A1 B 1 2 3 

+ , campo misto - + + +  +  + + + +  - - - 
  

Os testes foram repetidos e os resultados confirmados. O Serviço de Hemoterapia 

contatou o hospital no qual o paciente esteve anteriormente internado logo após o acidente e 

os testes pré-transfusionais foram idênticos. No primeiro hospital o paciente foi transfundido 

com 4 unidades de concentrado de hemácias O RhD positivo (um mês antes da atual 

internação).  
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Apêndice 03: Formulário de Respostas das Avaliações Teóricas (cont.) 
 

SOCIEDADE BRASILEIRA DE HEMATOLOGIA E 
HEMOTERAPIA 

DEPARTAMENTO DE HEMATOLOGIA E HEMOTERAPIA DA AMB 
PROGRAMA DE CONTROLE DE QUALIDADE EXTERNO EM 

IMUNOHEMATOLOGIA 

Resultados de outros testes realizados: 
 
  Inclusão do antisoro anti-A,B e técnicas com preaquecimento:   

ABO 
Anti-A Anti-B Anti-A,B Hemácias A1 Hemácias B 
+ , campo misto - + + , campo misto - + + + +  

 
 
Pergunta 1: Quais os problemas encontrados na classificação ABO /  RhD e o 

que os resultados sugerem? 

A classificação ABO mostra 2 problemas:  

 a)  na classificação direta: reação fraca e também em campo misto com 

reativo anti-A. Como na classificação direta a maioria das reações em adultos são  de 3+  ou 

4+ , as reações mais fracas sugerem subgrupos de A, por exemplo A3 ou mais fraco. Reações 

de campo misto são associadas com A3 e também com outras causas como, por exemplo, 

transfusões. No caso de transfusões, 2 populações de hemácias estão presentes, uma com o 

antígeno correspondente e outra sem.  

 b)  na classificação reversa: reação de 1+  com células A1. Na classificação 

reversa em adultos sem problemas de imunidade (por exemplo a ou hipogamaglobulinemia), 

anti-A e anti-B tipicamente reagem com 3+  ou 4+ . Anticorpos inesperados como anti-A1 e 

outros anticorpos que reagem a frio (anti-Lea, -M, -N, -P1 e auto anti-I ) podem reagir de 1+  

a 4+  dependendo  de sua potência. No caso apresentado, como a reação com hemácias A1 

(+ ) desapareceu com o preaquecimento é provável que tratava-se de anti-A1 frio. 

  

Pergunta 2: Quais investigações e testes adicionais deveriam ser realizados 

para esclarecer a discrepância ABO?    
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Apêndice 03: Formulário de Respostas das Avaliações Teóricas (cont.) 
 

SOCIEDADE BRASILEIRA DE HEMATOLOGIA E 
HEMOTERAPIA 

DEPARTAMENTO DE HEMATOLOGIA E HEMOTERAPIA DA AMB 
PROGRAMA DE CONTROLE DE QUALIDADE EXTERNO EM 

IMUNOHEMATOLOGIA 

 

A primeira providência para resolver uma discrepância ABO é a confirmação se o teste 

foi realizado corretamente. Deve-se checar os dados pessoais do paciente, a requisição da 

transfusão e os dados do paciente anotados na etiqueta de identificação da amostra. Se 

todos os dados estiverem corretos, deve-se repetir todos os testes, usando-se nova 

suspensão celular. Esta etapa é normalmente omitida, mas é essencial para assegurar que 

os procedimentos técnicos foram corretos, antes de iniciar as investigações de causas 

clinicas para esclarecer a discrepância.  

Para esclarecimento da presença do possível anti-A1:  para confirmar a hipótese de anti-

A1 e excluir a presença de outros anticorpos inesperados como anti-M e anti-I , testar o 

plasma (ou soro) da amostra à temperatura ambiente com suspensões de células A1, A2, O e 

autocontrole.  

Para determinar a temperatura de reação do anticorpo: lavar as hemácias e repetir os 

testes com preaquecimento das amostras.  

Para determinar se o paciente é subgrupo de A: testar hemácias do paciente com 

lectina Dolichos biflorus (anti-A1).  

Pergunta 3: Qual o grupo sanguíneo deveria ser cruzado para as transfusões 

solicitadas? 

O paciente parece ser subgrupo de A e é RhD positivo. O subgrupo está indefinido mas 

as células do paciente reagem com 1+  com anti-A e 2+  com anti-A,B, além de ter anti-A1, 

que não reage a 37 º C.  

Nessas situações pode-se cruzar sangue de doador grupo A RhD positivo com métodos 

realizados a 37 º C e até fase de antiglobulina humana. As unidades compatíveis podem ser 

transfundidas. 
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Apêndice 03: Formulário de Respostas das Avaliações Teóricas (cont.) 
 

SOCIEDADE BRASILEIRA DE HEMATOLOGIA E 
HEMOTERAPIA 

DEPARTAMENTO DE HEMATOLOGIA E HEMOTERAPIA DA AMB 
PROGRAMA DE CONTROLE DE QUALIDADE EXTERNO EM 

IMUNOHEMATOLOGIA 

 

 Alternativamente, o procedimento conservador e seguro seria cruzar sangue O que 

tenha sido retestado para ABO. 

 

Caso Nº  2: R.M., 89 anos, sexo masculino foi admitido do setor de emergência com 

fratura de bacia que necessitava de correção cirúrgica. Não tinha história transfusional 

anterior, nenhuma outra patologia subjacente  e usava medicação anti-hipertensiva.  Foi 

solicitada reserva de 2 unidades de concentrado de hemácias.  

O Serviço de Hemoterapia do hospital realizou os testes prétransfusionais, obtendo os 

seguintes resultados:  

 
 

Classificação Direta com anti-  Classificação Rever. com hemácias: PAI  AGH com hemácias
A B D A1 B 1 2 3 
- + + + +  + + +  - - - - - 

  
 

Pergunta 1: Quais os testes adicionais deveriam ser realizados na amostra 

para esclarecimento? 

A primeira etapa para se resolver uma discrepância é a confirmação se o teste foi 

realizado corretamente. Deve-se checar os dados do paciente, a solicitação da transfusão e 

os dados do paciente na etiqueta de identificação da amostra. Se todos os dados estiverem 

corretos, deve-se repetir todos os testes, usando-se nova suspensão celular. Esta etapa é 

normalmente omitida,mas é essencial para assegurar que os procedimentos técnicos foram 

corretos, antes de iniciar as investigações de causas clinicas para esclarecer a discrepância.  

No caso apresentado a discrepância deve-se a ausência de reação com hemácias na 

classificação reversa.  
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Apêndice 03: Formulário de Respostas das Avaliações Teóricas (cont.) 
 

SOCIEDADE BRASILEIRA DE HEMATOLOGIA E 
HEMOTERAPIA 

DEPARTAMENTO DE HEMATOLOGIA E HEMOTERAPIA DA AMB 
PROGRAMA DE CONTROLE DE QUALIDADE EXTERNO EM 

IMUNOHEMATOLOGIA 

 

 A etapa seguinte deveria ser a potencialização das reações que pode ser feita de várias 

maneiras:  

 - adicionar maior quantidade de  soro ou plasma nas hemácias e re-centrifugar. Este 

procedimento vai aumentar a relação anticorpo-antígeno e possibilitar melhor aglutinação; 

- aumentar o tempo de incubação o que irá permitir maior tempo para a reação 

antígeno-anticorpo; 

 - incubar a prova reversa a 4 º C.  

É importante incluir um autocontrole usando o soro ou plasma do paciente e 

hemácias. Omitir o autocontrole pode resultar na não detecção de reações falso-positivas 

devido a aglutininas frias.  

Foi realizada nova classificação reversa com leituras imediata pós centrifugação e 15’ 

após incubação a TA, utilizando-se 4 gotas de plasma do paciente e 1 gota das 

suspensões hemácias, cujos resultados foram:  

 

ABO 
Temperaturas leituras Anti-A Anti-B Hemácias A1 Hemácias B
Ambiente imediata - + + + +  - - 
Ambiente Após 15’ - + + + +  +  - 

 

Pergunta 2: Considerando-se os resultados acima ( leitura imediata e após 

15’ de incubação a TA)  é possível definir o grupo  ABO do 

paciente? Qual é o grupo?  

Após aumentar o quantitativo de gotas de plasma do paciente e também o tempo de 

incubação à TA, as reações parecem indicar grupo B (reação de 1+  com hemácias A1). 

Todavia, esta intensidade de reação não nos permite concluir e não se pode definir com 

segurança o grupo sanguíneo (fonte consultada: Technical Resource Manual for Hospital  
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Apêndice 03: Formulário de Respostas das Avaliações Teóricas (cont.) 
 

SOCIEDADE BRASILEIRA DE HEMATOLOGIA E 
HEMOTERAPIA 

DEPARTAMENTO DE HEMATOLOGIA E HEMOTERAPIA DA AMB 
PROGRAMA DE CONTROLE DE QUALIDADE EXTERNO EM 

IMUNOHEMATOLOGIA 

 

Transfusion Service, que estabelece:  reações mais fracas que 3+  na classificação direta e de 

2+  na classificação reversa tem que ser investigadas).  

Foi realizada nova classificação reversa com leituras imediata pós centrifugação e 15’ 

após incubação a 4 º C, utilizando-se 2 gotas de plasma do paciente e 1 gota das 

suspensões hemácias, cujos resultados foram:  

ABO 
Temperaturas leituras Anti-A Anti-B Hemácias A1 Hemácias B
Ambiente imediata - + + + +  - - 
4 º C  Após 15’ - + + + +  + +  - 

 

Controle ABO com hemácias O:  
Temperaturas 1 2 3 Autocontrole 
Ambiente - - - - 
4 º C /  15’ - - - - 

 

Pergunta 3: Considerando-se os resultados acima ( leitura imediata e após 

15’ de incubação a 4 º C)  é possível definir o grupo  ABO do 

paciente? Qual é o grupo?  

A intensidade da reação (2+ ) com hemácias A1, pós incubação por 15’ a 4 º C (que 

é a temperatura ótima de reação), associado aos resultados anteriores da classificação direta 

nos permite classificar o sangue como grupo B (fonte consultada: Technical Resource Manual 

for Hospital Transfusion Service, que estabelece: reações mais fracas que 3+  na classificação 

direta e de 2+  na classificação reversa tem que ser investigadas).  

 

Pergunta 4: Nas classificações reversas, qual é a intensidade mínima  para a 

reação ser considerada positiva? 
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Apêndice 03: Formulário de Respostas das Avaliações Teóricas (cont.) 
 

SOCIEDADE BRASILEIRA DE HEMATOLOGIA E 
HEMOTERAPIA 

DEPARTAMENTO DE HEMATOLOGIA E HEMOTERAPIA DA AMB 
PROGRAMA DE CONTROLE DE QUALIDADE EXTERNO EM 

IMUNOHEMATOLOGIA 

 

A intensidade mínima para definir com segurança a intensidade deve ser de 2+  

:(fonte consultada: Technical Resource Manual for Hospital Transfusion Service, que 

estabelece: reações mais fracas que 3+  na classificação direta e de 2+  na classificação 

reversa tem que ser investigadas).  

Entretanto caso o laboratório queira definir a intensidade mínima como 1+  

(ou "pó"), não poderá decidir uma discrepância com base apenas nas classificações direta e 

reversa, mas só terá condições de definir após realizar a investigação completa 

(potencialização de reações, pesquisa de subgrupos, dosagem de imunoglobulinas, etc.).  

Caso o laboratório defina a intensidade mínima como 1+  (ou “pó”), não poderá 

decidir uma discrepância com base apenas nas classificações direta e reversa, mas só terá 

condições de definir após realizar a investigação completa.  

Pergunta 5: Quando uma classificação reversa permanece inconclusiva, 

após procedimentos de rotina e de intensificação de reações: 

 a) Qual teste deveremos fazer para completar o estudo?  

Considerando-se que a classificação reversa permanece inconclusiva, após 

procedimentos de rotina e de intensificação de reações, devemos quantificar as 

imunoglobulinas do paciente.  

b) como não devemos usar o soro ou plasma discrepante para provas cruzadas, 

qual teste adicional tem que ser sempre realizada quando sangue for solicitado?  

A Resolução – RDC nº  343 de 13/12/2002 (ANVISA), estabelece no capítulo E 

(Exames de Qualificação no sangue do doador):  “uma unidade de sangue não deverá ser 

liberada para utilização até que qualquer discrepância entre a tipagem direta e reversa 

tenha sido resolvida” 
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Apêndice 03: Formulário de Respostas das Avaliações Teóricas (cont.) 
 

SOCIEDADE BRASILEIRA DE HEMATOLOGIA E 
HEMOTERAPIA 

DEPARTAMENTO DE HEMATOLOGIA E HEMOTERAPIA DA AMB 
PROGRAMA DE CONTROLE DE QUALIDADE EXTERNO EM 

IMUNOHEMATOLOGIA 

Na situação relatada – paciente com classificação inconclusiva após procedimentos 

de rotina e de intensificação de reações – caso necessite de transfusão, todas as unidades 

de sangue que forem preparadas para o paciente devem ser reclassificadas para ABO.  

Pergunta 6: De acordo com a literatura, em adultos o que causa maior 

variação dos títulos de anticorpos ABO: variação individual ou 

relacionada com a idade?  

As causas individuais são mais importantes do que as relacionadas com a idade (ver 

Auf der Maur C, Hodel M, Nydegger UE, Rieben R. Age dependency of ABO histo-blood 

group antibodies: reexamination of an old dogma. Transfusion 1993;33(11):915-8. [  

Medline ]   

No caso em estudo um paciente idoso do grupo B, tinha níveis indetectáveis de anti-

A, quando pesquisado a temperatura ambiente com leitura imediata e após 15’ de 

incubação, mas detectável a 4 º C pós 15’ de incubação.  

Os níveis mais baixos de anti-A neste paciente provavelmente podem ser atribuídos 

a fatores individuais e também à idade.  

Pergunta 7: De acordo com a literatura em qual faixa etária os anticorpos 

anti-A e anti-B alcançam os níveis de uma pessoa adulta? Qual 

é a classe de imunoglobulina nos anticorpos ABO que 

prevalece em adultos ( I gM?, I gG, ambos?)?   

 Geralmente as aglutininas ABO são detectadas a partir do 3º  mês e o título continua a 

aumentar alcançando os níveis de adultos entre os 5 e 10 anos de idade.  

Anticorpos contra os antígenos A e B são divididos em 2 classes: IgM (se estimulados 

por fatores ambientais) e IgG (estimulações transfusionais, materno-fetal;  vacinas, etc.) 
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Apêndice 03: Formulário de Respostas das Avaliações Teóricas (cont.) 
 

SOCIEDADE BRASILEIRA DE HEMATOLOGIA E 
HEMOTERAPIA 

DEPARTAMENTO DE HEMATOLOGIA E HEMOTERAPIA DA AMB 
PROGRAMA DE CONTROLE DE QUALIDADE EXTERNO EM 

IMUNOHEMATOLOGIA 

 

Anti-A produzido por indivíduos do grupo B e anti-B produzidos por indivíduos do 

grupo A são predominantemente IgM  embora muitos adultos possam ter algum IgG anti-A 

e anti-B, devido a exposições aos antígenos A e B. Vacinas podem estimular a formação de 

anticorpos ABO IgG porque podem conter antígenos bacterianos como A e B ou também 

antígenos A e B presentes nos leucócitos utilizados em culturas.  

IgG é a classe que prevalece nos anticorpos anti-A e anti-B dos indivíduos do grupo O.  

Comparados com indivíduos do grupo O, os indivíduos dos grupos A e B tendem a produzir 

níveis mais baixos de IgG após vacinação. 

Mulheres podem ter títulos mais altos de anti-A e anti-B pela exposição, durante a gravidez ou 

no parto, a células fetais ABO incompatíveis. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Visite nosso site: http://www.imunohematologia.com.br/ 
Rua dos Otoni, 296 sala 202 – Belo Horizonte - MG – CEP 

30.150-270
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Apêndice 04: Formulário de autoclassificação de erros 
 

SOCIEDADE BRASILEIRA DE HEMATOLOGIA E 
HEMOTERAPIA 

DEPARTAMENTO DE HEMATOLOGIA E HEMOTERAPIA DA AMB 
PROGRAMA DE CONTROLE DE QUALIDADE EXTERNO EM 

IMUNOHEMATOLOGIA 

 

Na 20ª Avaliação Prática - Janeiro de 2003 - sua Instituição cometeu 

erro no Teste .......................... na amostra número........ , relatando 

resultado........................ em amostra cujo resultado era ...................   

Com objetivo de prevenir erros semelhantes em sua rotina diária e também 

para buscarmos uma constante melhoria na Imunohematologia praticada no Brasil, nós 

estamos estimulando que cada instituição, em seu próprio benefício, analise 

criteriosamente e,  com a participação de toda equipe, os eventuais erros cometidos.   

Desta forma solicitamos o favor nos indicar e nos devolver via e-mail 

laércio@imunohematologia.com.br  a autoclassificação do referido  erro de acordo 

com os seguintes critérios: 

 CLERI CAL: anotação incorreta de resultado, cujo teste foi corretamente realizado, 

incluindo: 

  Erros de t ransposição: Participante anota o resultado correto, mas no 

formulário incorreto: resultado da amostra 1 no formulário da amostra 2 ou vice 

versa. 

 Erros de t ranscrição: Participante realiza o teste corretamente, mas anota 

o resultado incorretamente no formulário correto: resultado foi A RhD (+) para 

amostra 1 e foi anotado no formulário 1 A RhD (-).  

 TÉCNI CO: Participante realiza o teste, mas não obtém o resultado correto: PAI 

(+) com resultado (-). IAI com 2 anticorpos presentes, mas apenas 1 identificado. 

 I NDETERMI NADO: não se enquadra em nenhum dos casos acima.  

 

 

Observações que considerar pertinentes: 
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Apêndice 04: Formulário de autoclassificação de erros (cont.) 
 

SOCIEDADE BRASILEIRA DE HEMATOLOGIA E 
HEMOTERAPIA 

DEPARTAMENTO DE HEMATOLOGIA E HEMOTERAPIA DA AMB 
PROGRAMA DE CONTROLE DE QUALIDADE EXTERNO EM 

IMUNOHEMATOLOGIA 

 

 

Quero salientar que as informações obtidas através deste questionário são 

confidenciais e serão utilizadas para o melhor conhecimento da Imunohematologia 

praticada atualmente no Brasil e, para eventuais propostas de melhoria.   

        

 

 

       Atenciosamente, 

     Dr. Laércio de Melo 
      Coordenador do Programa 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Visite nosso site: http://www.imunohematologia.com.br/ 
Rua dos Otoni, 296 sala 202 – Belo Horizonte - MG – CEP 

30.150-270
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