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Apresentacao

A Fundacdo HEMOMINAS, continuamente empenhada em
aproximar os profissionais de saide e a hemoterapia e seus
avancos, langa o seu primeiro guia de condutas hemoterdpicas.

Este guia destina-se a auxiliar os médicos na pratica hemote-
rapica do dia a dia, servindo como um resumo das principais
indicacoes transfusionais, suas doses e quantidades, bem como
elencar os efeitos adversos e a conduta frente aos mesmos.

O médico é responsavel por esclarecer ao paciente a necessi-
dade da transfusao, incluindo os riscos e beneficios que o pro-
cedimento poderd ocasionar. E para isso é importante que ele
conhega um pouco mais sobre os componentes sanguineos,
suas indicacoes e as reacdes que possam advir de seu uso.

Acreditamos que o presente guia sera de utilidade para os mé-
dicos de diferentes especialidades, vindo a se juntar ao trabalho
dos profissionais responséveis pelas agéncias transfusionais e
membros dos Comités Transfusionais dos hospitais e clinicas,
em prol de uma pratica transfusional cada vez mais segura.

Fundacdo Hemominas



Elaboracao

Anna Barbara de Freitas Carneiro Proietti
Junia Guimarées Mourao Cioffi

Flavia Naves Givisiez

Raquel Baumgratz Delgado

Ricardo Vilas Freire de Carvalho

Participacao

Cissa Nunes Soares

Contetdo

Capitulo 1 - Papel do Médico na Transfusao

Capitulo 2 — Grupos Sanguineos

Capitulo 3 - Testes Pré-Transfusionais

Capitulo 4 - Hemocomponentes e Hemoderivados
Capitulo 5 - Indicaces de Transfusdo em Pediatria
Capitulo 6 — Reserva Cirdrgica de Hemocomponentes
Capitulo 7 — Reagdes Transfusionais

Referéncias Bibliograficas

Lista de abreviaturas:

AA - Aneurisma de Aorta

AAA - Aneurisma de Aorta Abdominal

AATA - Aneurisma de Aorta Toracoabdominal
AP - atividade de protrombina

CHM - concentrado de hemécias



CIV - Comunicacao Intraventricular
CIVD - coagulacdo intravascular disseminada
CMV - citomegalovirus

CPDA - solucdo anticoagulante e conservante composta por
4cido citrico, citrato de sédio, fosfato de sédio e dextrose

CPP — Complexo Protrombinico

CPPA — Complexo Protrombinico Ativado

DHRN — Doenca Hemolitica do Recém-Nascido
DVP - Derivacao Ventriculo Peritoneal

GCSF - Fator Estimulador de Colénia de Granulécitos
Hb — hemoglobina

Hct — hematdcrito

HLA - Sistema de Antigenos Leucocitarios Humanos
HTA - Histerectomia Total Abdominal

IAM - Infarto Agudo do Miocardio

IgRh = imunoglobulina anti-Rh

IRA — insuficiéncia renal aguda

LMA — leucemia Mieloide aguda

MMII - Membros Inferiores

PA — presséo arterial

PAl — Pesquisa de Anticorpos Irregulares

PFC - plasma fresco congelado

PTTa - Tempo de Tromboplastina Parcial Ativado

RN - recém-nascido



SAG-M - solugao aditiva com soro fisiolégico, adenina, glicose
e manitol

TAGVHD - (Transfusion Associated Graft versus Host Disease)
Doenca do Enxerto versus Hospedeiro Associada a Transfusao

TM - transfusao macica

TRALI - (Transfusion Related Acute Lung Injury) lesdo pulmonar
aguda relacionada a transfusdo

Capitulo 1
Papel do Médico na Transfusao

A transfusao de sangue e hemocomponentes consiste em um
procedimento que se inicia na doacdo de sangue e se finaliza
com o acompanhamento do paciente apds o procedimento
transfusional.

A indicacéo, a prescricdo e o ato transfusional sdo procedimen-
tos exclusivos do médico. E importante que o profissional avalie
sempre a indicacdo e os riscos inerentes a transfusdo para deci-
dir se ha necessidade e qual tipo de hemocomponente impli-
card em maior beneficio ao paciente, com menor risco possivel.

Antes da transfusdo, o paciente ou responséavel deve receber
orientacdes sobre o procedimento. Serd esclarecido, inclusive,
sobre a necessidade de envio de candidatos a doacdo de san-
gue para manutencdo de estoque de hemocomponentes que
abastecam o hospital e garantam a seguranca de todos que se
internam e necessitam de cuidados médicos.



O paciente também deve ser esclarecido que, ainda que os testes
laboratoriais e critérios de triagem clinica do candidato a doacao
de sangue sejam bastante seguros, persiste um risco minimo de
transmissdo de doencas infecciosas, devido a presenca de janela
imunoldgica (perfodo em que os testes laboratoriais ndo conse-
guem detectar presenca de antigenos ou anticorpos virais, apesar
do individuo ser portador dessas doengas infecciosas).

Reacbes inerentes ao procedimento transfusional e a outras rea-
coes adversas também podem ocorrer. O médico deve ter con-
dicdes de identifica-las e tratd-las para melhor evolucdo de seus
pacientes.

A legislacéo brasileira determina que os hospitais devem pos-
suir Comités Transfusionais com fun¢do de monitoramento da
prética transfusional. A atuagdo dos comités deve ser educativa
e preventiva para evitar transfusdes desnecessarias e também
reduzir as reacdes transfusionais, além de monitorar o acompa-
nhamento adequado dos pacientes que necessitam de trans-
fusdo. E importante que o profissional médico conheca as es-
tatisticas transfusionais do hospital onde trabalha, bem como
a utilizagao de hemocomponentes em determinados procedi-
mentos, reacoes transfusionais mais frequentes, etc. Essas esta-
tisticas podem auxilid-lo na conducao de seus pacientes.

___ 1.1 Solicitacao de Sangue e Hemocomponentes

A solicitagédo de sangue e hemocomponentes deve ser efetuada
em formulério préprio, com identificagdo completa do paciente,
incluindo nome completo, data de nascimento, sexo, prontuario
médico e leito. Devem ser incluidos dados clinicos relevantes do



paciente que justifiquem a indicacao transfusional. O diagndstico,
resultados de testes laboratoriais, medicamentos em uso, histéria
de gestacoes, transfusoes e reacdes transfusionais anteriores au-
xiliam a elucidacao de possiveis reacdes positivas nas provas imu-
no-hematoldgicas pré-transfusionais e orientam a adequagao do
tipo e do volume do hemocomponente a ser transfundido.

Como a solicitacdo é uma atividade médica, os dados que
identificam o médico solicitante também devem ser legiveis
e conter o numero de inscricdo no CRM. Recomenda-se que o
médico obtenha do paciente ou do responsavel assinatura em
termo de consentimento informado, apds a orientagdo médica
da indicacdo da transfusao e dos seus riscos inerentes.

__12 Classificacao das Transfusées Quanto ao
Grau de Urgéncia

O prazo entre a solicitacdo da transfusdo e o seu atendimen-
to deve estar diretamente relacionado a necessidade transfu-
sional do receptor. Solicitagdes baseadas em critérios clinicos e
laboratoriais contribuem para a organizacao e a otimizacao dos
atendimentos pela agéncia transfusional. E importante que o
médico identifique qual é a classificagdo da transfusao para que
o seu paciente seja atendido de forma adequada. As transfusoes
podem ser classificadas em:

a) “Programada’, para determinado dia e hora.
b) “Nao urgente’, a se realizar dentro de 24 horas.
c) "Urgente’, a se realizar dentro de 3 horas.

d) “De extrema urgéncia’, quando o atraso da transfusao pode
acarretar risco para a vida do paciente.



Quando a indicacdo de transfuséo é de extrema urgéncia, em
que ndo ¢é possivel aguardar a realizagdo dos testes pré-trans-
fusionais pelo risco do paciente evoluir para ébito, o médico
solicitante deve assinar termo de responsabilidade afirmando
essa necessidade e concordando em realizar a transfusado sem
os testes. Entretanto, é importante ressaltar que os testes pré-
transfusionais devem ser realizados até o final, mesmo que a
transfusao tenha sido completada. Em caso de anormalidades
nessas provas, o médico assistente deverd ser imediatamente
notificado e, juntamente com o responsavel pela hemoterapia,
devera decidir pela continuagdo ou interrupcao da transfuséo.

As transfusdes devem ser realizadas, preferencialmente, no pe-
riodo diurno.

___ 13 Procedimentos na Transfusao

A utilizacdo de equipo de transfusdo com filtro para reter par-
ticulas entre 170 e 200 micras ou maiores é obrigatério. Esse
equipo somente pode ser substituido por outro equipo que
contenha filtro para leucécitos, se estiver indicado.

Apds o inicio da transfusédo, o paciente deve ser monitorado nos
primeiros 15 minutos para identificacdo de qualquer anormali-
dade referente ao ato transfusional.

Ocorréncias a serem observadas: tremores, cianose, reagdes ur-
ticariformes, dor no trajeto da infuséo, dor lombar, hipotensao,
choque, urina escura, taquicardia, febre, tosse persistente etc.
(vide REACOES TRANSFUSIONAIS)



Capitulo 2
Grupos Sanguineos

Atualmente existem mais de trinta grupos sanguineos descri-
tos na literatura. Os antigenos desses grupos sao localizados
na membrana das hemécias, sendo a sua expressdo controlada
geneticamente. Quando o individuo nao possui determinado
antigeno na membrana eritrocitaria, ele pode desenvolver an-
ticorpos contra este antigeno. Na pratica transfusional, os an-
tigenos dos grupos sanguineos tornam-se mais importantes,
quanto maior a sua capacidade imunogénica.

O mais importante de todos 0s grupos sanguineos é o sistema
ABO. A sua expressdo na membrana eritrocitaria é controlada no
l6cus ABO no cromossomo 9, onde existem trés genes alelos: A,
B e 0.0 gene A expressa o antigeno A, o gene B expressa o an-
tigeno B e o gene O nao expressa antigenos. Os anticorpos sao
naturais,ou seja, séo desenvolvidos nos primeiros seis meses de
vida, sem necessidade de transfusdo prévia para sua existéncia
e sdo da classe IgM.

TABELA 1 - SISTEMA ABO

Grupo ?:T_Illge:;ga) Gendtipo | Anticorpo(s) no plasma
) - 0/0 anti-A, anti-B, anti-AB
A A A/O, A/A anti-B
B B B/O, B/B anti-A
AB AB A/B -




O segundo sistema mais importante é o Rh. Ele possui 45 anti-
genos. De acordo com a nomenclatura Fisher-Race, os 5 antige-
nos mais frequentes desse sistema sdo D, d, C, ¢, E, e, sendo que
0 mais importante, por ser mais imunogénico, é o antigeno D.
A presenca do antigeno D define o fendtipo do individuo como
Rh positivo. A auséncia do antigeno, representada por d, define
o fendtipo Rh negativo.

O antigeno D tem grande importancia clinica. Aproximada-
mente 15% da populacdo ndo possuem o antigeno D, poden-
do desenvolver anticorpo anti-D apds um primeiro contato
com o antigeno, em transfusées ou gestagdo. O antigeno D é
o mais frequentemente envolvido em Doenca Hemolitica do
Recém-Nascido (DHRN).

TABELA 2 — GENOTIPOS SISTEMA RH

Rh positivo (D) DCe DcE Dce DCE
Rh negativo (d) dCe dck dce dcCk

Outros grupos sanguineos também apresentam importancia
transfusional. Vale mencionar a importancia dos sistemas Kell,
Duffy, Kidd, MNSs, que podem levar ao desenvolvimento de an-
ticorpos clinicamente significantes e responsaveis por reacées
pds-transfusionais e DHRN.



Capitulo 3
Testes Pré-Transfusionais

Os testes pré-transfusionais sao os testes imuno-hematolégicos
realizados previamente a transfuséo com o objetivo de selecio-
nar hemocomponente compativel com o sangue do paciente.
Geralmente sdo realizados testes no sangue do paciente que ird
receber a transfuséo (receptor) e no hemocomponente selecio-
nado. Eles sdo descritos a seguir.

1.

Classificacdo dos grupos sanguineos ABO e Rh (D) do recep-
tor. E obrigatoria a realizacao de reclassificacao da bolsa de
hemocomponente eritrocitério.

. Pesquisa de Anticorpos Irregulares (PAl) do receptor. Esse tes-

te tem a finalidade de identificar anticorpos no receptor e é
feito utilizando-se o soro ou plasma do receptor, incubado
com hemécias O padronizadas. A pesquisa de anticorpo irre-
gular na bolsa é realizada antes da liberacdo do hemocom-
ponente para o laboratério de prova de compatibilidade.

. Prova de compatibilidade. Tem a finalidade de identificar

incompatibilidade entre o soro/plasma do receptor e as he-
mécias a serem transfundidas, obtidas de um segmento da
bolsa. Verifica-se a presenca de anticorpos do sistema ABO,
ou outros clinicamente significativos, especificos contra an-
tigenos eritrocitarios.

A selecdo do hemocomponente deve ser ABO compati-
vel. Nos pacientes com Rh negativo é necesséria a compa-
tibilizacdo do Rh também. Na tabela abaixo, descrevemos



sucintamente como deve ser a selegéo segura para uma

transfusao, considerando o grupo ABO.

TABELA 3 — Pratica Transfusional Segura — Grupo ABO

Grupo Hemadcias para Plasma para
Receptor transfuséo transfuséo
A AouO Aou AB
B BouO BouAB
AB A B, ABouO Somente AB
O Somente O O, A BouAB
Capitulo 4

Hemocomponentes e Hemoderivados

Os Hemocomponentes e Hemoderivados séo obtidos de san-
gue de doadores. As técnicas atuais de processamento permi-
tem oferecer aos pacientes apenas os hemocomponentes ou
hemoderivados que eles necessitam, minimizando assim os
riscos inerentes & transfusdo. E importante ressaltar que todo
sangue doado passa por selecdo e triagem de doencas trans-
missiveis pelo sangue, incluindo HIV, Hepatites B e C, HTLV /1,
Chagas, Sifilis, e em algumas regides do pafs, Malaria.

Hemocomponentes sdo os produtos gerados em servicos
de hemoterapia através de processos como centrifugagéo e
congelamento. Podem ser obtidos através do processamen-
to do sangue total doado ou coletados em equipamentos de
aférese quando se obtém o hemocomponente especifico. O



processamento do sangue total pode produzir concentrado
de hemadcias, concentrado de plaquetas, plasma fresco conge-
lado e crioprecipitado, beneficiando, assim, varios pacientes.
No Brasil todo sangue total doado é coletado e processado em
sistema fechado, garantindo maior seguranca transfusional.
Na pratica, a utilizagdo de sangue total para fins transfusionais
tem se tornado obsoleta.

Para garantir a anticoagulagdo e a conservagdo dos hemocom-
ponentes eritrocitarios, sdo utilizadas solucdes preservantes e
anticoagulantes. A Hemominas utiliza o CPDA-1, que é compos-
to por acido citrico, citrato de sédio, fosfato de sddio e dextrose,
e garante uma validade de 35 dias a partir da coleta.

Solugdes aditivas sao utilizadas para aumentar a sobrevida das
hemacias. A Hemominas utiliza o SAG-M, que é composto por
soro fisiolégico, adenina, glicose e manitol, e permite o armaze-
namento das hemacias por até 42 dias.

Os Hemoderivados séo produzidos em escala industrial a par-
tir do plasma, que é submetido a fracionamento para retirada
de proteinas especificas, como os concentrados de fatores da
coagulagéo.

A seguir estdo descritos 0s hemocomponentes e sua utilizacdo
e alguns Hemoderivados mais comumente utilizados na préatica
clinica.
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_ 411 Concentrado de Hemacias

Hemocomponente obtido a partir de uma unidade de sangue
total através da remogao de 200 a 250ml de plasma. O volume
final é de aproximadamente 250 a 300ml. Contém leucdcitos,
plaguetas e plasma em pequena quantidade. Deve ser armaze-
nado entre 2 + 6°C, com validade que varia de 35 a 42 dias, de
acordo com a solugao preservante/aditiva utilizada. O concen-
trado de hemacia sem solucao aditiva deve ter o hematdcrito
entre 65-80%; o concentrado de hemacias com solugao aditiva
(SAG-M) pode ter o hematdcrito entre 50-70%. Esse hemocom-
ponente com SAG-M possui menor concentracao de proteinas
e leucécitos (inferior a 1,2 x 107 leucdcitos por unidade), o que
pode auxiliar na prevencéo de alguns tipos de reacoes transfu-
sionais.

4.1.1.1 Indicacao:

O principal motivo para indicacdo de transfusdo de concentrado
de hemécias é melhorar o aporte de oxigénio para os tecidos.
Aindicacéo é primariamente clinica, ndo devendo se considerar
niveis pré-determinados de Hct ou Hb.

Anemias agudas

+ Anemia sintomatica em paciente normovolémico, indepen-
dente do nivel de hemoglobina com sinais de descompensa-
¢ao cardiorrespiratoria:

» Frequéncia cardiaca superior a 100bpm (adultos)



» Hipotensdo arterial
» Baixo débito urinario

» Frequéncia respiratéria aumentada

™~

» Alteracao do nivel de consciéncia
» Retardo no enchimento capilar (>2 min).

« Perda aguda > 25% do volume de sangue estimado. Em pa-
cientes cardiopatas ou com doencas pulmonares obstrutivas,
esse percentual pode ser menor (15%).

« Perda aguda de sangue com evidéncia de transporte inade-
quado de oxigénio.

« Hemoglobina pré-operatéria < 8g/dl e procedimento opera-
torio associado com uma perda de sangue macica.

« Anemias hemoliticas autoimunes somente tém indicacéo de
transfusdo quando hé instabilidade hemodinamica.

Anemias cronicas

« Em geral as anemias cronicas sdo mais bem toleradas. A trans-
fusdo é indicada, portanto, quando hé risco de morte e outras
intervencgoes tiverem sido ineficazes.

« Deve-se considerar o uso de eritropoietina em pacientes com
anemias cronicas devido a insuficiéncia renal, tratamentos
oncoldgicos e radioterapicos.

« Pacientes em regimes de transfusao cronicos devem manter
niveis >9g/dl (ex: pacientes com a forma grave de talassemia).



« Aindicacédo de transfusdo em pacientes portadores de outras
hemoglobinopatias deve ser discutida com especialista.

4.1.12 Validade:

« Bolsas com CPDA-1: 35 dias

« Bolsas com SAG-M: 42 dias

4.1.1.3 Dose:

« Adulto: uma unidade concentrada de hemécias eleva os ni-
veis de Hb em 1g/dl e de Hct em 3%.

« Crianca: dose de 10 ml/kg

4.114 Tempo de infusdo:

« Geralmente o tempo de infusdo é de 2 horas, nao devendo
exceder 4 horas. Em pacientes pedidtricos recomenda-se in-
fusdo de 20 a 30ml/kg/hora

4115 Compatibilidade:

« Grupos sanguineos ABO e Rh e teste de compatibilidade.

« O uso de equipo de transfusao com filtro de 170 a 200 micra
é obrigatdrio, somente podendo ser substituido por filtro de
leucdcitos quando for o caso.



_4.1.1.6 Procedimentos Especiais no Concentrado de
Hemacias:

DESLEUCOCITACAO:
Descricdo:

Remocéo de leucdcitos utilizando-se filtros especificos. A redu-
¢do deve gerar componente com contagem final de leucécitos
inferior a 5 x 10°. Na Hemominas o filtro utilizado permite uma
remogao de 99,99% dos leucdcitos do concentrado de hema-
cias, com um produto final com contagem de leucécitos inferior
a 1,0 x 10° A desleucocitagdo pode ser feita logo apds a coleta
(pré-estocagem) ou durante a transfusao (pds-estocagem).

Indicacoes:
« Reacao transfusional febril ndo hemolitica;

« Profilaxia de aloimunizagdo em pacientes a serem politrans-
fundidos;

« Prevencdo dainfeccdo pelo CMV.

Considerando essas indicagdes, a Hemominas preconiza a utili-
zacdo de concentrado de hemédcias desleucocitado em:

« Recém-nascidos com peso inferior a 1.500g;

« Gestantes com CMV negativo;

« Pacientes candidatos a transplantes ou transplantados;
« Pacientes em quimioterapia ou radioterapia;

« Pacientes politransfundidos;



Pacientes que apresentaram 2 ou mais episddios de reagdes
febris ndo hemoliticas.

IRRADIAGAO:

Descricdo:

Consiste em submeter o concentrado de hemdcias a irradia-
¢do gama, na dose 2.500 rads (25Gy), em irradiador especifico
para sangue/plagquetas, impossibilitando, assim, a atuagdo dos
linfécitos do doador em receptores especificos no receptor e
prevenindo a Doenca do Enxerto Contra Hospedeiro Associada
a Transfusao (TAGVHD).

Indicagéo:

Imunodeficiéncias congénitas;

Transplante de células tronco, de coracdo e de pulmao;
Exsanguineo-transfusdo em RN e Transfusao intrauterina;
RN com peso inferior a 1.500g;

Doenca de Hodgkin, Linformas ndo Hodgkin, LMA;
Anemia Aplastica;

Potenciais candidatos ao transplante de células-tronco e em
quimioterapia;

Parentes de primeiro grau para doagdes dirigidas;

Receptores de plaquetas HLA compativeis.
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LAVAGEM DE HEMACIAS
Descricdo:

Consiste em submeter uma unidade de concentrado de hema-
cias a lavagem com solugao salina estéril, através de centrifu-
gacgédo, removendo quantidades significativas de restos celula-
res, potassio, plasma, plaquetas e leucécitos. O volume final do
concentrado de hemdcias lavadas é de aproximadamente 250
a 300ml, com uma perda de 20% das hemécias. O hematécrito
varia entre 50% e 75%. Por ser um procedimento aberto, deve
ser realizado em camaras de fluxo laminar. Mesmo assim, deve
ser utilizado em até 24 horas do procedimento se armazenado
em temperaturas entre 1 e 6°C. Tem risco aumentado de conta-
minacao bacteriana.

Indicagéo:

« Prevencéo de reacgdo alérgica a proteinas do plasma (urticaria,
anafilaxia);

« Pacientes portadores de deficiéncia de IgA.

FENOTIPAGEM ERITROCITARIA:

Consiste na identificagdo de antigenos de outros grupos san-
guineos além do ABO e Rh (D). Os antigenos mais imunogéni-
cos devem obrigatoriamente ser fenotipados. Sao eles, o siste-
ma RH, Kell, Duffy, Kidd e MNS.

Indicagdo:

« Pacientes que iniciardo esquema de transfusdo cronica e que
ndo possuem anticorpos irregulares;



« Pacientes que possuem Pesquisa de Anticorpo Irregular (PAI)
positiva devem receber sangue fenotipado com auséncia do
antigeno especifico na hemécia fenotipada para o anticorpo
existente na amostra do receptor;

« Pacientes que no passado tenham tido PAl positiva (com
identificagdo do anticorpo irregular), mesmo que a PAI atual
esteja negativa, devido ao risco de resposta anamnéstica.

CONGELAMENTO DE HEMACIAS:

Consiste na adicao de glicerol ao concentrado de hemadcias e o
seu congelamento, em temperaturas inferiores a - 65°C. As bol-
sas utilizadas devem ter até 6 dias da coleta e, apds o congela-
mento, tém validade de até dez anos. Apds o descongelamento,
a bolsa é lavada para retirada do glicerol e reconstituida com so-
lugéo salina estéril. Apds o descongelamento, o Concentrado de
Hemacia Congelado tem validade de 24 horas se o sistema for
aberto e de 15 dias se o sistema de descongelamento for fecha-
do, devendo ser armazenado em temperaturas entre 1 a 6°C.

Indicagéo:
« Unidades de hemécias com fenétipos raros;

« Hemadcias obtidas de transfuséo autéloga, em casos indicados.



22

_4.1.17 Situacoes especiais de Transfusao de
Concentrado de Hemacias

TRANSFUSAO MACICA (TM)
Defini¢do:

Transfusdo de uma volemia ou mais num periodo de 24 horas,
ou 20 unidades de concentrado de heméacias em um periodo
de 24 horas, ou transfusdo de 50% da volemia em até 3 horas.
A reposicao de perdas em velocidade superior a 15 ml/kg/min,
por pelo menos 20 minutos também pode ser considerada
Transfusdo Macica.

As condicdes mais frequentes que levam a TM sdo traumas,
ruptura de aneurisma de aorta, hemorragias volumosas do trato
gastrointestinal, hemorragias intraoperatérias e sangramento
em discrasias sanguineas.

As complicagdes metabdlicas que se apresentam na TM séo de-
correntes da terapéutica, que se faz necessaria para controle do
paciente, e principalmente pelo dano tecidual e hipoperfusao
decorrente da hemorragia. Complicagbes termorregulatérias e
hemostéticas também estdo presentes. As complicacées mais
frequentes séo:

« Coagulopatia por hemodilui¢do;
« Coagulacado Intravascular Disseminada (CIVD);

« Intoxicagdo por citrato, levando a hipocalcemia e hipomag-
nesemia;

« Hiperpotassemia;



23

« Hemolise mecanica pelo infusor répido;
« Hipotermia;
« Embolia gasosa

A conduta em TM consiste em minimizar as complicacdes que
possam advir. Deve-se aquecer o paciente, bem como realizar
infusdes de cristaloides e transfusdes de componentes plasma-
ticos. O aquecimento de hemocomponentes somente pode
ser realizado em equipamentos especificos para este fim. A uti-
lizacdo de micro-ondas e banho-maria estd proibida devido a
hemolise que pode ocasionar, agravando o quadro clinico do
paciente.

Transfusdes de Plasma ou Plagquetas devem ser realizadas se
houver sangramento da microvasculatura ou de acordo com os
testes laboratoriais de Atividade de Protrombina (AP), Tempo de
Tromboplastina Ativado (PTTa), Contagem de Plaquetas e Fibri-
nogénio.

TABELA 4: Parametros para reposicao de

Hemocomponentes em TM

Contagem de Plaquetas <
50.000/dl

Transfusao de Concentrado
de Plaquetas

Aumento do PTTa (10”acima
do controle) e reducao da AP
(< 60% ou RNI > 1.5)

Transfusao de PFC

Fibrinogénio < 100 mg/dl

Transfusao de
Crioprecipitado
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A embolia gasosa pode ocorrer em Transfusdes Macicas quando
o sangue é infundido em sistema aberto sob pressdo ou quan-
do entra ar no circuito no momento de troca de bolsas de he-
mocomponentes. Os sinais e sintomas sao tosse, dispneia, dor
toracica e choque. O paciente deve ser colocado em decubito
lateral esquerdo, com a cabeca mais baixa, para deslocar a bolha
de ar da vélvula pulmonar. Pode-se tentar aspirar o ar. O uso de
bomba de infuséo, quando a velocidade na infuséo for necessa-
ria, pode prevenir essa complicacao.

TRANSFUSAO DE EXTREMA URGENCIA
Definigdo:

Transfusdo em que ndo é possivel aguardar o término dos testes
pré-transfusionais pelo risco de o paciente evoluir para o ébito.
Nesses casos é importante compreender que € necessario res-
tabelecer o volume circulatorio, e também a capacidade carrea-
dora de oxigénio para os tecidos. Se apds a reposicao de crista-
loides houver estabilizacdo clinica, a transfusao se torna menos
urgente, sendo possivel aguardar o término dos testes.

Nas transfusdes de extrema urgéncia, recomenda-se a utili-
zacdo de concentrados de hemécias do grupo O. Se possivel,
deve-se utilizar hemécias do grupo Rh (D) negativo em criangas
e mulheres em idade fértil, visando evitar sensibilizagdo e de-
senvolvimento posterior de anticorpo anti-D. Caso o paciente
ja tenha o grupo sanguineo testado na agéncia transfusional do
hospital, podem ser utilizadas bolsas isogrupos. Mas os testes
pré-transfusionais (incluindo prova de compatibilidade) devem
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ser realizados em todos 0s casos, mesmo que o resultado seja
fornecido posteriormente ao procedimento transfusional.

O médico assistente do paciente tem a responsabilidade de as-
sinar termo de responsabilidade, afirmando a necessidade da
transfusdo de extrema urgéncia e concordando em realizar a
transfusdo sem os testes.

__41.2 Concentrado de Plaquetas

4.1.2.1 Produtos Disponiveis
Concentrado de Plaquetas Randomicas:

Preparado a partir de uma unidade de sangue total, por cen-
trifugagdo do plasma rico em plaquetas. O volume final é de
aproximadamente 50 a 70ml e contém, no minimo 5,5 x 10'°
plaguetas. E armazenado em temperaturas que variam entre 20
e 24°C, em movimentacdo constante. Tem validade de 5 dias, a
partir da coleta.

Pool de Concentrado de Plaquetas:

Obtido a partir de 4 a 5 unidades de sangue total, por meio de
centrifugacdo e separacdo da camada leucoplaquetéria (buffy
coat). Cada bolsa de pool contém aproximadamente 3,0 x 10"
plaquetas em 250 a 300 ml de plasma. Deve ser armazenada em
temperaturas entre 20 e 24°C e em movimentagdo constante.
Tem validade de 5 dias, a partir da coleta.
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Concentrado de Plaquetas por Aférese:

Obtido por coleta em maquina de aférese, a partir de doador
unico. O volume final é de aproximadamente 200 a 400ml e con-
tém aproximadamente 3,0 x 10" plaquetas. Contém leucdcitos
na ordem de 1 x 10° Deve ser armazenada em temperaturas
entre 20 e 24°C e em movimentac¢do constante. Tem validade
de 5 dias, a partir da data da coleta.

_4.1.2.2 Dose Terapéutica de Concentrado de Plaquetas

A dose padrdo de concentrado de plaquetas para um adulto
corresponde a aproximadamente 3,0 x 10" plaquetas. Em geral,
essa dose aumenta a contagem de plaquetas em aproximada-
mente 30.000-60.000/mm® em um adulto de 70kg. Variagdes
nessa resposta podem ocorrer devido as caracteristicas e con-
dicdes clinicas individuais do receptor (doenca de base, meca-
nismos imunoldgicos, fatores de aumento de consumo, como
febre, sangramento, etc)). £ preferivel e desejével a utilizacdo de
produtos que correspondem a um menor nimero de doadores,
pela minimizacdo de reacdes transfusionais.

Essa dose equivale a transfusao de um dos seguintes produtos
de concentrados de plaquetas:

« 6-8 unidades de concentrados de plaquetas individuais obti-
das a partir de 6-8 doagdes de sangue total;

« 1 unidade de pool de concentrado de plaquetas obtida a par-
tir de 4-5 doagdes de sangue total;

« 1 unidade de concentrado de plaquetas obtida a partir de 1
doacdo por aférese.
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A dose pediatrica preconizada é de 5 a 10 ml/kg com um incre-
mento de 50.000 a 100.000/mm?. A dose de 1 U para cada 10 kg
também leva a esse incremento. Em criangas menores de 10 kg,
recomenda-se 1 unidade ou o cdlculo em ml/kg.

4.123 Indicacao:

« Sangramento decorrente de trombocitopenia secundéria a
insuficiéncia medular;

« Sangramento em paciente com trombocitopenia decorrente
de diluicdo ou destruicdo periférica:
» Transfusdo Macica;

» Coagulacédo Intravascular Disseminada (CIVD).

« Sangramento em paciente com defeito qualitativo plaqueta-
rio, independente da contagem de plaquetas;

« Cirurgias cardiacas:

» Sangramento microvascular difuso decorrente de bypass
cardiopulmonar ou com balloon pump intra-adrtico e uma
contagem de plaquetas ainda nao disponivel ou <100.000/

mm>,

« Como profilaxia:

» Em pacientes com faléncia medular com contagem pla-
quetdria inferior a 10.000/mm?>;

» Em pacientes com faléncia medular com contagem
plaquetéria inferior a 20.000/mm?® e presenca de fatores
de risco para sangramento como febre (Temp >38,5°C),
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»

»

manifestacdes hemorrdgicas menores (petéquias, gen-
givorragia), hiperleucocitose, uso de drogas que en-
curtam a sobrevida das plaquetas (ex: antibidticos e
antifungicos), presenca de doenca enxerto versus hos-
pedeiro (GVHD). Em recém-nascidos com plaquetope-
nia em niveis inferiores a 30.000/mm?;

Em recém-nascidos com plaquetopenia em niveis inferio-
res a 50.000/mm? e sinais de sangramento ou previamen-
te a procedimento invasivo;

Previamente a procedimentos invasivos em pacientes pla-
quetopénicos:

> com contagens de plaquetas inferiores a 50.000/mm?®
para a maioria dos procedimentos, exceto neuroldgi-
cos ou oftalmoldgicos;

> com contagens plagquetdrias inferiores a 100.000/mm?,
para procedimentos neurolégicos e oftalmoldgicos.

Observacdo: Nas trombocitopenias imunes, em que ha pro-
ducdo de anticorpos antiplaquetarios, néo ha indicacdo de
transfusédo de plaquetas, exceto em sangramentos graves que
coloquem o paciente em risco. Essa regra também se aplica a
plaquetopenias decorrentes de infeccbes como Dengue, Ri-
quetsiose e Leptospirose.



29

4124 Procedimentos especiais no Concentrado de
Plaquetas:

DESLEUCOCITACAO:
Descricdo:

Remocao de leucdcitos utilizando filtros especificos. A reducéo
deve gerar componente plaquetaférese ou pool de plaquetas
com contagem final de leucdcitos inferior a 5 x 10° Para pla-
quetas randdmicas, a contagem deve ser inferior a 0,2 x 10° por
unidade. A desleucocitacao pode ser feita com uso de filtros ou
pelo equipamento de aférese. Todas as plaquetas obtidas por
aférese na Hemominas ja sédo desleucocitadas, com contagem
de leucdcitos inferior a 1,0 x 10°.

Indicacoes:
« Reacao transfusional febril ndo hemolitica;

« Profilaxia de aloimunizagdo em pacientes a serem politrans-
fundidos;

« Prevencdo dainfeccdo pelo CMV.

Considerando essas indicagdes, a Hemominas preconiza a utili-
zacdo de concentrado de plaquetas desleucocitadas em:

« Recém-nascidos com peso inferior a 1500g;
« Gestantes com CMV negativo;
« Pacientes candidatos a transplantes ou transplantados;

« Pacientes em quimioterapia ou radioterapia;
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« Pacientes politransfundidos;

« Pacientes que apresentaram 2 ou mais episédios de reacoes
febris ndo hemoliticas.

IRRADIAGAO:
Descricdo:

Consiste em submeter o concentrado de plaquetas a irradia-
¢do gama, na dose 2.500 rads (25Gy), em irradiador especifico
para sangue/plaquetas, impossibilitando assim a atuacao dos
linfécitos do doador em receptores especificos e prevenindo a
Doenca do Enxerto Contra Hospedeiro Associada a Transfuséo
(ATGVHD).

Indicagéo:

« Imunodeficiéncias congénitas;

« Transplante de células-tronco; de coragao e de pulméo;
« Transfusdo intrautering;

« RN com peso inferior a 1.500g;

« Doenca de Hodgkin, Linfomas ndo Hodgkin, LMA;

« Anemia Aplastica;

« Potenciais candidatos ao transplante de células-tronco e em
quimioterapia;

« Parentes de primeiro grau para doagées dirigidas;



« Receptores de plaguetas HLA compativeis.

4.1.25 Validade:
« Plaquetas Randomicas: 5 dias
« Pool de plaquetas: 5 dias

« Plaquetaférese: 5 dias

_4.1.26 Compatibilidade:

Recomenda-se que as transfusdes de plaquetas sejam ABO e Rh
compativeis. A utilizagao de plaquetas Rh positivo em pacientes
Rh negativo deve ser seguida do uso de imunoglobulina anti-
RH (IgRh). O uso da imunoglobulina ndo esta indicado em RN
prematuro.

O uso de equipo de transfusdo com filtro de 170 a 200 micra
é obrigatdrio, somente podendo ser substituido pelo filtro de
leucdcitos

_4.13 Concentrado de Granuldcitos

Hemocomponente obtido por coleta em maquina de aférese,
a partir de doador Unico, apds estimulo com corticoide e fator
estimulador de coldnias de granulécitos (G-CSF). O volume final
é de aproximadamente 200ml e deve conter no minimo 1,0 x
10" granulocitos. Deve ser transfundido imediatamente apds a
coleta, podendo ficar armazenado em repouso a temperaturas
entre 20 e 24°C, por no maximo 24 horas. A transfuséo deve ser
realizada em ambiente hospitalar sob supervisdo médica.
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4131 Indicagao:

As indicacdes desse hemocomponente sdo restritas. Os pacien-
tes elegiveis para o uso de Concentrado de Granuldcitos sao
aqueles que apresentam:

« Neutropenia severa (<500 neutréfilos/mm?), com hipoplasia
mieloide de recuperacdo provavel, mas nao para os primeiros
7 dias com quadro infeccioso grave, que nao responde a anti-
bioticoterapia apds 48 horas;

« Infeccdo bacteriana ou infeccdo progressiva fungica em pa-
ciente com disfuncdo neutrdfila hereditéria grave.

Observacéo: E contraindicado o uso do Concentrado de Granulé-
citos em pacientes sem possibilidade de recuperacéo da funcao
medular e para aqueles que tenham anormalidades respiratorias.
Pacientes aloimunizados para o antigeno HLA ou de neutréfilos so-
mente podem receber concentrado de granulécitos compativeis.

4132 Dose:

Infusdo em 1 a 2 horas de 2,0x10'°granulécitos, diariamente, até
a melhora do processo infeccioso e/ou recuperacao dos niveis
de granulécitos com valores de pelo menos 500/mm?.

4.13.3 Compatibilidade:
ABO e Rh; realizar teste de compatibilidade.

O uso de equipo de transfusdo com filtro de 170 a 200 micra é
obrigatério.

Nao usar filtro de leucdcitos.
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__ 414 Plasma Fresco Congelado (PFC)

Consiste na porcédo liquida do sangue, composto por dgua e
proteinas. E obtido por centrifugacéo do sangue total e conge-
lamento em até 8 horas depois da coleta. Deve ser armazenado
em temperaturas inferiores a -20°C e tem validade de 12 meses.
O volume final é de aproximadamente 200 ml e deve conter
niveis hemostaticos de todos os fatores de coagulagao, inclusi-
ve os labeis, como os Fatores V e V. Apds o descongelamento,
deve ser transfundido dentro de 4 horas.

4.14.1 Indicagao:

A indicacdo de transfusdo de PFC é bastante restrita, sendo
indicada para reposicdo de deficiéncia multipla de fatores da
coagulagdo. Somente deve ser utilizado se ndo houver a dispo-
sicao produtos industrializados (hemoderivados) especificos. As
indicacdes sdo:

« Sangramento ou risco de sangramento decorrente de:
» deficiéncia de multiplos fatores:
> Hepatopatias;
> Coagulacdo Intravascular Disseminada (CIVD).

» Reversdo do efeito dos dicumarinicos (quando n&o houver
complexo protrombinico disponivel):

> Overdose de warfarina com sangramento massivo ou
necessidade de reversao imediata do efeito da warfari-
na (ex: cirurgia iminente);
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v

» Transfusao macica por coagulopatia dilucional ou por CIVD;

» Deficiéncia de proteina C, S e AT Illl quando ndo houver
concentrado especifico;

» Plasmaférese em PTT (PUrpura Trombocitopénica Trombdética);
» Hemorragia por déficit de fatores vitamina K dependentes
em recém-nascidos.
4142 Contraindicacao:

« Expansor volémico e em hipovolemias agudas (com ou sem
albumina);

« Em sangramentos sem coagulopatia;

« Para correcao de testes anormais de coagulagao, sem sangra-
mento;

« Em grandes queimados e septicemias;

« Em imunodeficiéncias e em estados de perda proteica (ex:
desnutricéo).

4.14.3 Descongelamento:

« Deve ser descongelado em temperaturas entre 30°Ce 37°C e
transfundido até 4 horas ap6s o descongelamento que pode
ser feito em:

» banho-maria, devendo proteger a bolsa do contato com a
4gua do equipamento;

» equipamento especifico que utiliza sistema de micro-on-
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das. ATENCAO: ¢ proibido o uso de equipamento de mi-
croondas doméstico.

4144 Validade:

1 ano.

4145 Dose:

« 15 ml/kg peso. Em um paciente adulto, equivale a 4 a 6 bolsas
de PFC. A infuséo deve ser rapida.

4146 Compatibilidade:

Os hemocomponentes devem ser ABO compativeis, mas ndo
necessariamente idénticos. Nao é necessaria a compatibilizacdo
do Rh. O uso de equipo de transfusdo é obrigatorio.

__ 415 Crioprecipitado

Componente plasmético obtido a partir do descongelamento
até 4°C de uma unidade de PFC e da retirada do plasma sobre-
nadante. E a fracdo do plasma insoltvel a frio. Deve ser arma-
zenado em temperaturas inferiores a -20°C e tem validade de
12 meses. O volume final é de aproximadamente 10 a 20 ml e
deve conter niveis hemostaticos de Fator VIII (80 Ul) e 150 mg
a 250 mg de fibrinogénio. Apds o descongelamento, deve ser
transfundido dentro de 4 horas.

4.15.1 Composicao:

« Fibrinogénio: 150-250mg
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« Fator VIII: 80-120 Ul
« Fator XIlI: 20-30% da quantidade inicial

« Fator de von Willebrand: 40-70% da quantidade inicial

4152 Indicagao:

« Sangramento ativo ou realizacdo de procedimentos invasivos
nas seguintes situagoes:

»

¥

Hipofibrinogenemia congénita e adquirida;

»

¥

Disfibrinogenemia;

»

¥

Doenca de von Willebrand, quando néo for responsivo ao
DDAVP e quando nao houver concentrado de Fator de von
Willebrand ou de Fator VIII, rico em multimeros de von Wil-
lebrand;

»

¥

Deficiéncia de Fator XIIl;

»

¥

Selante ou cola de fibrina (unidades Unicas);

»

¥

Sangramento microvascular difuso e fibrinogénio <100mg/dl.

4.15.3 Descongelamento:

« Deve ser descongelado em temperaturas entre 30°C e 37°C
e transfundido até 6 horas depois do descongelamento que
pode ser feito em:

» banho-maria, devendo proteger a bolsa do contato com a
4gua do equipamento;

» equipamento especifico que utuliza sistema de micro-on-
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das. ATENCAQ: é proibido o uso de equipamento de micro-
ondas doméstico.

« Depois de descongelado, pode ser armazenado em tempera-

tura de 20-24°C por até 6 horas.

4154 Validade:

1 ano.

41.55 Dose:

« 12 2U/10 kg de peso eleva o nivel de fibrinogénio em 60-
100 mg/dl.

« Pode-se ainda utilizar a seguinte férmula para reposicédo de
fibrinogénio:

Peso(kg) x 70 ml/kg = volume sanguineo (ml)
Volume sangufneo (ml) x (1,0 — Hct) = volume plasmatico (ml)

mg de fibrinogénio desejado = [nivel de fibrinogénio dese-
jado (mg/l) - fibrinogénio inicial (mg/l)] x volume plasmético
(ml)/100 ml/dl

NUmero de bolsas necessarias = mg de fibrinogénio deseja-
do/250 mg
4156 Compatibilidade:

Recomenda-se utilizar hemocomponente ABO compativel. A
infusdo deve ser rdpida em aproximadamente 15 minutos. O
uso de equipo de transfusao é obrigatdrio.
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__ 42 HEMODERIVADOS

42.1 Albumina

Hemoderivado obtido a partir do plasma de doadores de san-
gue total ou plasmaférese. Contém 96% de albumina e 4% de
globulinas. Esta disponivel em solucéo a 5% e a 25%, sendo que
a primeira é oncotica e osmoticamente equivalente ao plasma.
A albumina a 25% é 5 vezes superior ao plasma. Pode ser arma-
zenada em temperaturas entre 2°C-10°C.

4.2.1.1 Indicagao:

« Hipotensao apos paracentese;

« Plasmaférese terapéutica;

« Paciente com hipotensdo ou choque secundério a hemorra-
gia que néo foi responsivo ao uso de cristaloides ou coloides;

« Nefropatia/Enteropatia perdedora de protefnas com edema
que nao responde ao uso de diuréticos;

« Queimaduras com hipoproteinemia.

42.12 Validade:

5anos.

4.2.2 Fator VIl da coagulacao

O Concentrado do Fator VIl humano de origem plasmética é
um liofilizado estéril e apirogénico que contém o Fator VIII puri-
ficado, proveniente do plasma humano. O Fator VIl E conserva-
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do sob refrigeragao (2°C a 8°C) e transportado sob essa condi-
cao. Existem tipos de Concentrado de Fator VIl que sdo ricos em
Fator de von Willebrand e estéo indicados em situagdes especi-
ficas dessa patologia.

4.22.1 Indicacao:

Os Concentrados de Fator VIl estdo indicados para tratamen-
to de sangramentos ou no preparo para realizacao de proce-
dimentos invasivos em pacientes portadores de hemofilia A
(deficiéncia de Fator VIII). Em pacientes com doenca de von Wil-
lebrand, deverd ser utilizada terapia de reposicdao de Concen-
trado de Fator VIII, rico em Fator de von Willebrand, naqueles
individuos que nao tenham apresentado resposta ao DDAVP e
antifibrinoliticos, em casos de cirurgia de grande porte/cesaria-
na ou naqueles acometidos pelos subtipos 2B e 3 da doenca.

__4.23 Fator IX da Coagulacao

O concentrado do Fator IX humano de origem plasmatica é um
liofilizado estéril e apirogénico que contém o Fator IX purifica-
do proveniente do plasma humano. Ele possui atividade igual
ou superior a 50 Ul/mg de proteinas totais e é desprovido de
outros fatores de coagulagdo, vitamina K dependentes. O Fator
IX é conservado sob refrigeragao (2° C a 82 C) e transportado sob
essa condicao.

4.23.1 Indicagoes

Indicado para tratamento de sangramentos ou no preparo para
realizacdo de procedimentos invasivos em pacientes portado-
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res de hemofilia B (deficiéncia de Fator IX).

__4.24 Complexo Protrombinico (CPP)

O Complexo Protrombinico humano de origem plasmética é
um liofilizado estéril e apirogénico que contém o Fator I, VIl, X e
principalmente o IX. O Complexo Protrombinico é conservado
sob refrigeracao (2°C a 8°C) e transportado sob essa condicéo.

4.24.1 Indicagoes

Indicado no tratamento das deficiéncias de Fatores II, VII, X e nos
hemofilicos B (deficiéncia do Fator IX) que ndo apresentam risco
de trombose (ndo apresentam insuficiéncia hepatica, trauma,
trombofilias, coagulopatia de consumo ou quando sao necessa-
rias poucas infusdes), quando ndo se dispdem de concentrado
de Fator IX. Poderd ainda ser utilizado em pacientes hemofilicos
A (deficiéncia do Fator VIII) que desenvolveram inibidores (anti-
corpos especificos contra o F VIII) em baixo titulo.

_ 425 Complexo Protrombinico Ativado (CPPA)

O Complexo Protrombinico Ativado (CCPA) é um hemoderivado
de origem plasmdtica humana, sendo também um liofilizado
estéril e apirogénico. Contém os Fatores II, VII, IX e X ativados.

4251 Indicagbes

Indicado para o tratamento de sangramento em pacientes com
hemofilia A e B com inibidores. E também utilizado na preven-
¢ao de hemorragias nesses pacientes.



Capitulo 5
Indica¢oes de Transfusao em Pediatria

O procedimento transfusional em pediatria segue 0s mesmos
principios do paciente adulto, exceto em algumas situacoes ca-
racteristicas. No capitulo anterior j& foram descritas, em linhas
gerais, as indicagdes e doses dos hemocomponentes utilizados
em transfusdes na pratica pediatrica. Aqui sdo descritas algumas
das indicagdes e situacoes especificas do paciente peditrico.

__ 51 Doen¢a Hemolitica do Recém-Nascido (DHRN):

A Doenca Hemolitica do RN é decorrente do desenvolvimento
de anticorpos maternos contra antigenos eritrocitarios do feto.
O surgimento do aloanticorpo materno é geralmente secun-
dério a gestacao ou transfusdo prévia. Os antigenos mais co-
mumente envolvidos em DHRN grave sdo os antigenos D, C e
antigenos do sistema Kell. O anticorpo produzido é IgG e pode
ocasionar destruicdo extravascular, no baco e sistema reticulo-
endotelial de hemdcias fetais ligadas ao anticorpo. Dependen-
do da gravidade da hemolise ou anemia resultante, faz-se ne-
cessaria transfusdo intrauterina ou exsanguineotransfusdo. O
uso profilatico de imunoglobulina anti-Rh (IgRh) reduziu muito
a incidéncia da DHRN. A DHRN ocasionada por incompatibili-
dade ABO é frequente, mas tende a ser mais leve, sendo que
menos de 1% das criancas desenvolvem a forma mais grave.
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_ 511 Transfusao Intrauterina

A transfusdo intrauterina é indicada quando o Hematdcrito
(Hct) do feto estd em niveis inferiores a 25-30% e, geralmente,
é realizada apos a 202 semana de gestacdo. O objetivo do pro-
cedimento é manter o Hct fetal superior a 25-40%, e o volume
a ser infundido varia de acordo com a técnica utilizada (intra-
peritoneal vs intravascular). As transfusées subsequentes serdo
realizadas considerando a queda de 1% do Hct. Geralmente n&o
sao realizadas transfusées intrauterinas apds a 352 semana de
gestacdo, estando indicada a antecipacdo do parto quando a
hemolise for muito intensa.

O hemocomponente utilizado deve ser novo (até sete dias da
coleta) do Grupo O, Rh (D) negativo, compativel com o soro
materno. Podem ser utilizados concentrados de hemécias pre-
servados em CPDAT ou com solucdo aditiva, exceto SAG-M,
sendo recomendavel a remocdo do plasma sobrenadante. O
hemocomponente deve ser desleucocitado e irradiado e nédo
pode conter Hb S. Se 0 hemocomponente tiver mais de 7 dias
recomenda-se a lavagem das hemacias.

_5.1.2 Exsanguineotransfusao

A gravidade da DHRN estéd relacionada com a incapacidade
do RN em metabolizar a bilirrubina de forma eficiente, devido
a imaturidade da funcdo hepatica, podendo desenvolver ker-
nicterus (encefalopatia bilirrubinica). Durante o periodo fetal, os
metabolitos e a bilirrubina atravessam a barreira placentéria e
sao eliminados pela mée. A decisao terapéutica esté relaciona-
da com a idade do RN e o valor da bilirrubina sérica. Fatores
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agravantes como sepse, letargia, aceitacao inadequada de dieta
e perda de peso e velocidade de elevagdo da bilirrubina sérica
(>0,5 mg/dl/hora) também devem ser considerados.

_5.1.2.1 Indicagbes de Exsanguineotransfusao

TABELA 5: Indicagdo de Exsanguineotransfusao

baseada em niveis séricos de bilirrubina ndo conjugada
€ peso ao nascimento

PESO (@) Nlnvae(la Scéc:wcjisaedin(ig/udtf)i? ’
>2.500 18-20
2.000-2499 15-17
1.500-1.999 1315
1.250-1.499 12-13
<1.250 9-12

Fonte : Manual de Uso de Hemocomponentes, Homoderivados e de Reagdes
Transfusionais, 2009.
* Inversamente proporcional a gravidade do paciente.

Para RN com incompatibilidade de Rh, devem ser considerados
ainda os seguintes critérios:

Logo apds o nascimento:

« Histéria materna com dbito de RN anterior por doenga hemolitica;
« RN atual apresenta-se ictérico, hidrépico ou severamente anémico;
« Hemoglobina do corddo abaixo de 14 g/dl;

« Bilirrubina no corddo acima de 3 mg/dl;

« Reticulécitos acima de 7%.
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Nas primeiras 24 horas:

« Histéria materna com RN anterior exsanguinado ou que apre-
sentou kernicterus;

« |ctericia ausente ao nascimento, mas que se intensifica nas
primeiras horas de vida, atingindo nivel de 10 mg/d|;

» Hemoglobina do cordao acima de 14 mg/dl, mas que cai nas
primeiras 24 horas;

« Contagem de reticuldcitos acima de 7%.

O hemocomponente utilizado deve ser novo (até sete dias da
coleta) do Grupo O, Rh (D) negativo, compativel com o soro
materno. Podem ser utilizados concentrados de hemacias pre-
servados em CPDAT ou com solucdo aditiva, exceto SAG-M,
sendo recomendavel a remocdo do plasma sobrenadante. A
reconstituicdo para sangue total deve ser realizada com adi¢édo
de PFC do grupo AB ou compativel. O hemocomponente deve
ser desleucocitado e irradiado e ndo pode conter Hb S. Se o he-
mocomponente tiver mais de 7 dias, recomenda-se a lavagem
das hemacias.

A dose indicada é de 2 vezes a volemia para remocdo de 85%
das hemacias e de 25 a 43% da bilirrubina sérica. Pode-se consi-
derar o célculo abaixo:

« Duas vezes a volemia de RN a termo: 160 ml/kg
« Duas vezes a volemia de RN pré-termo: 200 ml/kg
Volume a ser infundido (ml) =

volemia (ml) x Hct desejado — Hct pré-transfusional

Hct da unidade de CH
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_5.1.2.2 Indica¢ao de Transfusdao de Concentrado de
Hemacias em criangas com menos de 4 meses
de idade:

« Hb <7 g/dl com baixa contagem de reticuldcitos e sintomas
de anemia (taquicardia, taquipneia, paciente “sugando mal”).

« Hb <10 g/dl e o paciente:
» Com < 35% de O, em capacete (hood).
» Com cateter de O, nasal.

» Sob Pressdo Aérea Positiva Continua (CPAP) / Ventilacao
Controlada Intermitente (VMI) com ventilacdo mecanica
com P média<6cmH,0.

» Apneia significativa ou bradicardia (> 6 episédios em 12
horas ou 2 episddios em 24 horas, necessitando ventila-
¢ao por mascara ou bolsa, em uso de doses terapéuticas
de metilxantinas).

» Taquicardia significativa ou taquipneia (FC >180 batimen-
tos/min por 24h. FR > 80 irpm por 24h).

» Ganho reduzido de peso (ganho <10g/dia por 4 dias, rece-
bendo > 100kcal/kg/dia.

« Hb <12 g/dle o paciente:
» Sob capacete (hood) de O, >35%.
» Com CPAP /VMI com P média > 6a8cmH.0.

« Hb <15 g/dl e o paciente:
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» Sob oxigenagdo de membrana extracorporea.
» Com cardiopatia congénita ciandtica.

Recomenda-se que a prova de compatibilidade seja realizada
com soro materno, considerando que o desenvolvimento de
anticorpos do RN e do lactente ocorre por volta dos seis meses
de idade.

c 2

5123 Indicacao de Transfusao de Concentrado de
Hemacias em crian¢as com mais de 4 meses
de idade:

« Perda sanguinea aguda > 15 % da volemia total
« Hb < 8 g/dl com sintomas de anemia

« Anemia pré-operatoria significativa sem outras terapéuticas
corretivas disponiveis

« Hb< 13 g/dl e paciente com:
» Doenca pulmonar grave

» Oxigenagdo de membrana extracorpérea

Capitulo 6
Reserva Cirargica de Hemocomponentes

Um dos grandes desafios na pratica tansfusional é o forneci-
mento de hemocomponentes para reservas cirlrgicas e trans-
fusdes per e perioperatérias. Varios estudos j& demonstraram
a existéncia de utilizacdo inadequada, bem como reserva exa-
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gerada de hemocomponentes para procedimentos cirlrgicos
pela falta de conhecimento do consumo de hemocomponen-
tes em pacientes submetidos a intervengoes cirdrgicas.

O consumo de hemocomponentes é muito varidvel e pode
ser diferente entre hospitais. O ideal é que o hospital, por meio
do seu Comité Transfusional, faca a anélise e crie uma tabela
da utilizagdo de hemocomponentes em pacientes cirlrgicos
para cada tipo de cirurgia. Essa medida torna o atendimento da
Agéncia Transfusional mais seguro e eficaz.

Os servicos devem monitorar indicadores que permitam a avalia-
¢ao da utilizacdo de hemocomponentes para cada cirurgia. Um
indicador que permite esse monitoramento é o Indice de Pacien-
tes Transfundidos (IPT) durante o procedimento cirdrgico.

n° de pacientes transfundidos
IPT = X1

n° de cirurgias realizadas

Valores de IPT superiores a 10% sugerem a necessidade de re-
serva prévia de hemocomponentes para cirurgia; valores entre 1
e 10 % permitem realizar a classificagdo sanguinea e PAI prévios
(CS), sem necessidade de reserva prévia de hemocomponente.
Os valores inferiores a 1% nao requerem preparo hemoterapico
prévio. Nesses Ultimos casos deve ser considerada a possibilida-
de de excegdes que devem ser analisadas pelo servico de he-
moterapia, sendo prudente, em casos mais complexos, algum
preparo hemoterapico prévio.

Na tabela 7 estdo descritos alguns procedimentos e proposta de
reserva de hemocomponentes previamente a cirurgia. Nao fo-
ram incluidos procedimentos em que se considera desnecessa-
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rio o preparo hemoterapico. E importante ressaltar que esta ta-
bela é uma adaptacéo de outras publicacdes que estabelecem
o nimero méximo de hemocomponentes (CHM) que devem
ser reservados para cada procedimento. Entretanto, é impres-
cindivel que o Comité Transfusional de cada hospital estabeleca
0s seus parametros, juntamente com as agéncias transfusionais
e a Fundagédo Hemominas.

TABELA 7:

Reserva de sangue para procedimentos cirirgicos
CIRURGIAS UNIDADES DE CHM
AA toracico 2
AAA 2
AAA Dissecante ou Endoluminal 2
AAA Endoprétese Toracica 2
AAA Toracoabdominal 4
AAA Roto 4
Adrenalectomia 1
Amputacao de perna 1
Amputacao de reto 1
Anastomose bileodigestiva CS
Aneurisma ventricular 4
Angioplastias
(femural, ilfaca, poplitea, renal) ©

CS = Classificacao Sanguinea e PAI



Artrodese de coluna

Artroplastia total de joelho cs
Atresia de vias biliares CS
Bidpsia hepatica por video cs
Bidpsia pulmonar a céu aberto (&)
Capela convencional ou por video cs
Cardiaca congénita 2

Cardiaca troca de vélvula 2

Cervicotomia exploradora cs
Cistectomia radical 1

Cistectomia radical + reservatorio ileal 1

Cistolitotripsia cs
Cistoprostatectomia 1

Cistoprostatectomia radical + .

neobexiga ileal

Colecistectomia convencional 0
ou laparoscépica

Colectomia convencional .

ou laparoscopica

Correcédo de eventracdo abdominal CS

Cranioestenose

Cranioplastia

Craniotomia para hematoma
intraparenquimatoso

CS = Classificagéo Sanguinea e PAI

49
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Craniotomia para hematoma subdural

Craniotomia para aneurisma 4
Craniotomia para tumor CS
Decorticagdo pulmonar cS
Degastrectomia / B2 cS
Descompressao de coluna cervical CS
Drenagem de abscesso hepatico CS
Drenagem pericardio por video 1

Duodenopancreatectomia cS
Eletrovaporizacdo da prostata cs
Embolectomia vascular 4
Exploracéo arterial CS
Endarterectomia de carétida CS
Endopielolitotomia CS
Enterectomia laparoscépica CS
Enucleagao de tu renal cS
Enxerto vascular

(femural, popliteo, ilfaco) ©
Esofagectomia 1

Esofagogastrofundoplicatura CS
Esofagogastroplastia CS
Esofagogastrotomia CS

CS = Classificagdo Sanguinea e PAI




Esofagomiotomia CS
Esplenectomia 1

Exérese de tumor de ovério CS
Exérese de tumor de parede abdominal cS
Exérese de tumor de parétida 1

Exérese de tumor de retroperitonio 1

Exploracao arterial de MMII cs
Fechamento CIV p6s IAM 2
Filtro de cava cS
Gastrectomia parcial subtotal ou total 1

Gastroenteroanastomose cS
Gastroplastia CS
Glossectomia CS
Hemicolectomia 1

Hemiglossectomia-+ s
esvaziamento cervical

Heminefrectomia CS
Hemipelvectomia 2
Hepatectomia 2
Hipofisectomia transesfenoidal CS
HTA CS
Laminectomia cS

CS = Classificagéo Sanguinea e PAI
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Laparoscopia

cs

Laparotomia exploradora

Laparotomia ginecolégica CS
Laringectomia total cS
Linfadenectomia retroperitoneal cs
Lobectomia CS
Mandibulectomia CS
Mastectomia cS
Microcirurgia de hipdfise cS
Microcirurgia para tu medular CS
Nefrectomia laparoscopica CS
Nefrectomia parcial ou radical cS
Nefrolitotomia percutanea CS
Nefrolitotripsia percutanea cS
Nefrostomia percutanea CS
Nefroureterectomia cS
Osteossintese de fémur 1

Pancreatectomia corpo caudal cs
Pericardiectomia 1

Pleuropneumectomia 1

Pneumectomia 1

Prostatectomia radical CS

CS = Classificagdo Sanguinea e PAI
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Prostatectomia transvesical

cs

Protese de Thompson cs
Prétese total de joelho 1

Prétese total de quadril 1

Pseudo aneurisma

(axilar, femural, iliaca) ©
Re-laparotomia 2

Reoperacao de cardiaca valvula 2
Reoperacao de revascularizacédo do 4
miocardio

Resseccéo de cisto hepético 1

Resseccéo de costela cs
Resseccdo de hemangioma CS
Resseccao de nddulo hepético 1

Resseccao de nédulo pulmonar cs
Resseccéo de tu de mediastino 1

Resseccéo de tu de pelve 1

Resseccéo de tu de vagina e reto CS
Resseccao de tu endobronquico cs
Resseccao de tu intra-abdominal cs
Retosigmoidectomia _ s
aberta ou laparoscépica

Revascularizacdo de miocardio 2

CS = Classificagéo Sanguinea e PAI
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Revascularizagdo MMII

cs

Revisao de protese total de joelho

Revisao de prétese total de quadril 2

RTU de bexiga CS
RTU de prostata cs
Segmentectomia pulmonar cs
Simpatectomia toracica ou lombar &)
Timectomia cS
Toracofrenolaparotomia 1

Transplante de figado doador 1

Transplante de figado receptor 4
Transplante de rim doador cS
Transplante de rim receptor 1

Ureteroscopia percutanea cs
Uretrocistopexia 0
Uretrotomia interna 0
Vaginectomia CS
Vulvectomia CS

CS = Classificagdo Sanguinea e PAI
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Capitulo 7
Reacoes Transfusionais

Apesar de ser considerada uma pratica terapéutica segura, qual-
quer procedimento transfusional pode apresentar eventos ad-
versos. Esses eventos adversos ou reagoes transfusionais podem
ocorrer durante ou depois da transfuséo. As reacdes que ocor-
rem durante ou em até 24 horas do procedimento transfusional
sao denominadas agudas; aquelas que surgem depois desse
periodo sdo denominadas tardias. As reacdes podem também
ser definidas como imunes e n&o imunes; ou como infecciosas

ou nao infecciosas.

Este capitulo descreve as principais reacoes transfusionais ime-
diatas e tardias ndo infecciosas, seu diagndstico, tratamento e
prevencao. Neste guia ndo serdo abordadas as reagoes tardias
infecciosas.
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TABELA 8: Reacoes Transfusionais

Reagbes Transfusionais Imediatas

Reagbes Transfusionais Tardias

Imune

Hemolitica Aguda

Hemolitica Tardia

Febril ndo Hemolitica

Aloimunizacéo

Alérgica

Pdrpura Pés-transfusional

Anafilatica ou Anafilactoide

Imunomodulagao

Trali

GVHD Transfusional

Nao Imune

Hipervolemia (Sobrecarga
Circulatéria)

Sobrecarga de Ferro

Deplecdo de Plaquetas e Fatores
de Coagulagao

Embolia por Ar

Hemolise por Dano Fisico ou
Quimico das Hemacias

Disturbios de Metabolismo
(Hipocalcemia, Hipercalemia,
Hipoglicemia, Hipotermia)

N&o Imune

Infecciosas

Contaminacdo Bacteriana

Infeccoes Virais (HIV, Hepatites,
CMV, HTLV)

Infeccdes Parasitarias (Doengas
de Chagas e Malaria)

Infecgdes por outros Agentes
(Sifilis, Doenca de Creutzfeld-
Jacob)
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__ 71 Reagoes Transfusionais Agudas

Podem se apresentar com manifestacdes que ndo interferem
com o quadro clinico do paciente, mas podem ser extremamen-
te graves podendo levar ao ébito. Um mesmo sintoma pode
se apresentar em diferentes tipos de reacéo, sendo importante
que o profissional identifique a presenca de reacédo transfusional
e atue imediatamente.

Sinais e sintomas que sugerem reacao transfusional incluem:

« Elevacdo da temperatura (T) basal em valores iguais ou supe-
riores a 1°C, apds iniciada a transfuséo;

« Calafrios, com ou sem febre;

« Dor no local de infuséo;

« Dor no peito, no abdémen ou na regido lombar;
« Alteracdes de Presséo Arterial (PA);

« Desconforto respiratério;

« Nausea, com ou sem vomitos;

« Urticéria, outras alergias cutaneas; anafilaxia;

Na suspeita de uma reacéo transfusional, deve-se:
« Interromper a transfusao imediatamente;

« Providenciar outro acesso venoso e manter com soro fisiold-
gico 0,9%;

« Conferir a identificacdo do paciente, dados da bolsa de san-
gue e prescricdo médica;
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Observar sinais vitais: pulso (ou frequéncia cardfaca), PA, tem-
peratura;

Notificar o médico responsavel, a Agéncia Transfusional e o
Comité Transfusional;

Se houver suspeita de reacdo hemolitica aguda, enviar a
Agéncia Transfusional: amostras de sangue do paciente (um
tubo com EDTA e um tubo sem anticoagulante) e a bolsa de
sangue com o equipo para analise, e todas as demais bolsas
destinadas ao paciente, além de amostra de urina ao labora-
torio para avaliar hemoglobindria;

Se houver suspeita de contaminacdo bacteriana, deve-se
encaminhar amostra do sangue da bolsa e do paciente para
cultura e gram.

Preencher a Ficha de Notificacdo de Incidentes Transfusionais
(FIT) e encaminha-la a Agéncia Transfusional;

« Registrar em prontudrio.

De forma geral, muitas das rea¢des transfusionais podem ser
evitadas ou minimizadas com o cumprimento das normas téc-
nicas, entre essas, a observacdo do paciente a beira do leito nos
primeiros 10 minutos.

71.1 Reagao Hemolitica Aguda

E a reacdo mais grave e que coloca em risco a vida do pacien-
te, devido a hemdlise intravascular. Em geral estd relacionada a
incompatibilidade ABO. Comumente ocorre por erro na iden-
tificacdo da amostra de sangue para a classificacdo sanguinea,
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identificacdo errada da bolsa de sangue, ou erro na identifica-
¢ao do paciente a ser transfundido.

Sinais e Sintomas: febre, calafrios, sensacdo de queimacao no
trajeto venoso, ansiedade, dor lombar ou tordcica aguda, hemo-
globinuria, oliguria, dificuldade respiratéria, inquietagdo, sensa-
cdo de morte iminente, hipotensdo e choque. O paciente pode
evoluir com Insuficiéncia Renal Aguda (IRA) e CIVD.

Achados Laboratoriais: Teste de antiglobulina direto positivo, re-
classificacdes do paciente e da bolsa revelam discrepancia com
relagdo ao grupo sangufneo ABO, hemoglobinuria, queda da Hb
e do Hct e outros achados decorrentes da hemdlise, de CIVD, do
choque e da IRA.

Conduta: Hidratacdo com solucao salina 0,9% para evitar a IRA
e choque. A monitoracdo da diurese é essencial, podendo ser
utilizados diuréticos como furosemida (dose de 40 a 80 mg para
adulto e 1 a 2 mg/kg para criangas). Caso seja necessario, 0 uso
de Manitol é indicado. A correcdo do sangramento da CIVD é
realizada com uso de hemocomponentes (PFC, Crioprecipitado
e concentrado de plaquetas).

Prevencao: Identificacdo adequada de amostras, hemocom-
ponentes e pacientes, e realizacdo dos procedimentos de acor-
do com as normas técnicas.

Atencao: A notificacdo obrigatéria da reacdo hemolitica aguda
permite a investigacdo e a correcao das falhas no processo he-
moterapico.
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_7.1.2 Reacao Febril nao Hemolitica

E o tipo mais frequente de reacéo transfusional, caracterizada
pela elevacdo de 1°C ou mais na temperatura basal do paciente,
sem outro motivo relacionado. Pode vir associada a calafrios e
pode ser confundida com a reagéo transfusional aguda hemoli-
tica ou com a reacdo por contaminacdo bacteriana.

Em geral ocorre em paciente politransfundido ou em pacientes
multiparas. Esta relacionada com anticorpos contra antigenos
dos leucdcitos do doador e citocinas.

Sinais e Sintomas: Febre, tremores, calafrios, que causam
grande desconforto para o paciente.

Tratamento: Antipiréticos, devendo se evitar Acido Acetil Sa-
licilico. Para os tremores e calafrios, o uso de meperidina esta
indicado (25 mg a 50 mq)

Prevencao: Pré-medicacdo com antitérmicos, nos casos recor-
rentes, sendo indicado o uso de hemocomponentes desleuco-
citados apos a segunda reacéo transfusional aguda febril ndo-
hemolitica. Vale salientar que, dos pacientes que apresentam
o episddio pela primeira vez, menos de 20% irdo apresenté-lo
novamente.

7.1.3 Reac¢ao Anafilatica

E uma reacao de inicio muito precoce e pode resultar em morte
se ndo tratada prontamente. Essa reagao ¢ de hipersensibilidade
imediata, quase sempre mediada por IgE. A auséncia de febre
pode ajudar o diagnostico diferencial com reagédo transfusional
aguda febril ndo hemolitica, hemdlise e sepse. O alergeno pode



ser qualquer substancia solivel no plasma do doador, mas uma
das causas mais comuns dessa reacao € a presenca de anticor-
pos anti-lgA em pacientes com deficiéncia congénita de IgA.
Essa € a imunodeficiéncia congénita mais comum, afetando 1
em 700 a 800 individuos, dos quais 30% tém anticorpo anti-IgA.

Sinais e Sintomas: Podem ocorrer logo apés o inicio da trans-
fusdo, com a infusdo de poucos mililitros. Os mais comuns sao
tosse, broncoespasmo, insuficiéncia respiratéria, sincope, cho-
que, ndusea, dor abdominal, sensacdo de morte iminente, hipo-
tensao e, se ndo tratada, Obito.

Tratamento: Interromper imediatamente a transfusao, man-
ter acesso venoso. Deve-se utilizar adrenalina (dose adulto: 0,3
a 0,5 ml SC ou IM da solugdo 1:1000 a cada 15 minutos; casos
mais graves 0,1 a 0,5 da solucdo de 1:10000 V), anti-histaminico
venoso. Se houver dificuldade em manutengao dos niveis pres-
soricos, o uso de dopamina estd indicado (dose: 2 a 5 pg/kg/
min). O uso de corticoide somente estd indicado nos casos de
evolugao mais lenta; seu efeito sé se inicia apds 6 a 12 horas da
administragao.

Prevencao: Utilizar hemocomponentes de doadores com de-
ficiéncia de IgA naqueles pacientes que apresentaram reagao
anafildtica e tém deficiéncia de IgA.

Atencao: Pacientes que ja apresentaram uma reacao transfu-
sional anafildtica deverdo receber novas transfusbes em am-
biente hospitalar.



62

7.14 Reacao Alérgica

Reacdo decorrente de alergia do receptor a alguma substancia
soltivel no plasma do doador e geralmente mediada por anti-
corpos anti-IgE ou anti-IlgG. E uma das reacdes transfusionais
mais frequentes, ocorrendo em 1 a 3 % das transfusoes.

Sinais e Sintomas: Os sintomas aparecem logo no inicio da
transfusao, podendo comecar até 2-3 horas apds o procedi-
mento transfusional. Geralmente sdo leves com aparecimento
de urticdria, rash cutaneo ou prurido, ndo sendo usualmente
acompanhados de febre.

Tratamento: O tratamento consiste em administrar anti-his-
taminicos VO, IM ou IV, enquanto a transfusdo é interrompida
temporariamente. A reacdo transfusional aguda urticariforme
leve e ndo acompanhada por outros sintomas é o Unico tipo
de reacgao transfusional aguda, em que a transfusédo pode ser
reiniciada desde que se possa termina-la dentro do prazo deter-
minado pela norma técnica da instituico.

Prevencao: O uso prévio de anti-histaminicos pode evitar no-
vas reacoes alérgicas. A lavagem de hemocomponentes (CHM)
com a retirada de plasma também pode evitar a reagdo. Hemo-
componentes com solucdo aditiva por terem menor quantida-
de de plasma também podem ser utilizados.

_ 715 TRALI - Lesao Pulmonar Aguda Relacionada
a Transfusao (Transfusion Related Acute Lung
Injury)

E uma reacdo que apresenta varias etiologias. A transfusdo pas-
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siva de anticorpos anti HLA, antigenos neutrofilicos e citocinas
do doador leva a uma reacdo desses anticorpos com os leucéci-
tos e plaquetas do receptor, gerenando aumento da permeabi-
lidade da microcirculagdo pulmonar, com consequente extrava-
samento de liquido para os alvéolos.

Sinais e Sintomas: Os sintomas aparecem até 6 horas do inicio
da transfusao, sendo mais frequente surgirem entre 4 a 6 horas
do procedimento. Aparecem de forma subita, caracterizando
insuficiéncia respiratoria grave, com febre, dispneia, hipotensdo
ndo responsiva a administracdo de fluidos e choque. O RX de
torax evidencia infiltrado pulmonar bilateral, sem evidéncia de
comprometimento cardfaco ou sobrecarga volémica (edema
pulmonar ndo cardiogénico). Cerca de 80% dos pacientes com
TRALI que recebem suporte respiratério adequado apresentam
melhora clinica entre 48 a e 96 horas.

Tratamento: Interromper a transfusdo e iniciar oxigenioterapia
imediatamente, com o objetivo de reversdo da hipoxemia. A
terapia de suporte é essencial e, muitas vezes, a ventilagdo me-
canica e assisténcia em unidade de terapia intensiva se fazem
obrigatdrias.

Prevencao: Doadores cujos hemocomponentes plasméaticos
sao associados a reacdes de TRALI ndo devem ter seus hemo-
componentes plasmaticos utilizados. Evitar producdo de PFC e
plaquetaférese de mulheres multiparas e doadores que ja rece-
beram transfusées previamente. O uso de hemocomponentes
desleucocitados pode evitar a reacdo se o anticorpo envolvido
for do receptor.

Atencao: A notificacao obrigatéria da reagdo de TRALI permite
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o rastreamento do(s) doador(es) envolvido(s) e a possibilidade
de inaptiddo dos mesmos para futuras doagoes.

__7.16 Hipervolemia (Sobrecarga Circulatoria)

A sobrecarga circulatéria geralmente atinge os pacientes que
apresentam acometimento cardfaco e pulmonar e recebem
infusdes rapidas de hemocomponentes. Pode também se apre-
sentar em pacientes com anemia crénica e com volume plas-
maético aumentado, que recebem infusdo rdpida de volume.

Sinais e Sintomas: Dispneia, tosse, cianose, ortopneia, hiper-
tensao, dor precordial, edema pulmonar.

Tratamento: Suspender a transfusao, colocar o paciente sen-
tado, diuréticos. Em casos graves com falha na recuperacédo do
paciente, esté indicada flebotomia.

Prevencao: Transfundir mais lentamente hemocomponentes
em pacientes de risco.

__7.17 Contaminacao Bacteriana

A contaminacdo bacteriana, caracterizada pela presenca de
bactéria na bolsa transfundida, pode ser a principal causa in-
fecciosa de morbidade relacionada a transfusdo. A maioria
dos micro-organismos envolvida esta relacionada com a flora
normal da pele e germes endégenos que podem estar na cir-
culacdo do doador no momento da doacado (bacteremia). Os
germes mais comuns sdo: Yersinia enterocolitica, Serratia spp, E.
Coli, S. aureus, S. epidermidis e Pseudomonas spp, Klebisiela spp
e Salmonella spp. Os hemocomponentes mais frequentemente
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relacionados a esse tipo de reacao séo os concentrados de pla-
quetas, entretanto, contaminacdes em plasma, crioprecipitado
e concentrado de hemacias também séo relatados.

Sinais e Sintomas: Tremores intensos e febre com temperatu-
ras atingindo valores altos (40°C). Hipotensdo que pode evoluir
para quadro de choque séptico. O diagnostico de certeza é feito
pela identificacdo da mesma bactéria nas culturas da bolsa e do
paciente.

Tratamento: Suspender a transfusdo e tratamento para contro-
le do choque e da infeccéo (antibioticoterapia de amplo espec-
tro). Quando a cultura identifica o0 germe causador da infeccéo,
antibioticoterapia adequada deve ser institufda.

Prevencao: Triagem clinica do doador, incluindo avaliacdo de
possivel quadro infeccioso no momento da doacédo, assepsia
adequada em local de pungao venosa do doador de sangue. Na
etapa de processamento, o armazenamento adequado dos he-
mocomponentes, com monitoramento de temperaturas além
de limpeza e conservacao de equipamentos. No procedimento
de transfusdo, a observacdo rigorosa das normas técnicas refe-
rentes a infusdo de hemocomponentes, respeitando o prazo de
infusdo e acesso venoso especifico para transfusao.

Atencao: A notificacdo obrigatdria da reacéo de contaminagdo
bacteriana permite o rastreamento do(s) doador(es) envolvido(s)
e da investigacédo das falhas no processo de doacao.

__7.18 Hemélise nao Imune por Dano Fisico ou
Quimico das Hemacias
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Geralmente ocasionada por alteracbes mecanicas ou quimicas,
como aquecimento excessivo das hemacias, excesso de pressao
sobre a bolsa, utilizacdo da mesma via para infusdo de outras
solucoes.

Sinais e Sintomas: Hemoglobinuria e mais tardiamente pode
ocorrer ictericia leve. A transfusdo pode ndo apresentar o rendi-
mento transfusional esperado. A auséncia dos sinais e sintomas
exuberantes e caracteristicos da reagdo hemolitica aguda suge-
re a natureza ndo imunoldgica da hemdlise, mas a investigacdo
para o diagnostico diferencial deve ser realizada.

Tratamento: O tratamento depende da intensidade da mani-
festacdo clinica da hemolise. A diurese deve ser estimulada e a
funcdo renal monitorada.

Prevencao: Seguir as normas técnicas de utilizacdo de hemo-
componentes.

As Alteracdes de Metabolismo e a Deplecdo de Fatores de Coa-
gulacéo e Embolia Gasosa sao reacdes que se apresentam geral-
mente acompanhadas do procedimento de transfusao macica
(TM) e j& foram descritas no topico referente a essa situacao es-
pecial em hemoterapia.

72 Reagoes Transfusionais Tardias

Sao reacdes que se manifestam apds 24 horas do procedimento
transfusional. Podem ser de origem imunolégica e ndo imuno-
l6gica, sendo caracterizadas por uma variedade de sinais e sin-
tomas. O diagndstico precoce permite intervencao terapéutica
com minimizagao desses efeitos adversos da transfusao.
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_7.21 Reagao Hemolitica Tardia

Ocorre devido a uma resposta anamnéstica. O paciente desenvolve
anticorpos contra determinado grupo sanguineo em primeiro con-
tato (transfusdo ou gestacdo). Apds segunda exposicao, ha liberagdo
de Ig contra esse grupo sanguineo com hemdlise das hemdcias em
érgdos do sistema reticulo endotelial (bago). Na maioria dos casos
pode haver apenas a producdo de anticorpos, sem manifestacdo cli-
nica. Entretanto, alguns pacientes evoluem com hemdlise.

Sinais e Sintomas: Queda dos niveis de hemoglobina, mesmo
sem sangramento durante alguns dias apos a transfusdo, asso-
ciada a ictericia e sinais laboratoriais de hemolise. Em alguns ca-
sos pode-se observar esplenomegalia. O teste de Antiglobulina
(COOMBS) direto é positivo, assim como a Pesquisa de Anticor-
pos Irregulares (PAI).

Tratamento: Raramente é necesséria conduta terapéutica. Se
houver queda acentuada de niveis de Hb, a transfuséo de he-
mocomponente compativel e sem o antigeno ao qual o recep-
tor estd sensibilizado estd indicada.

Prevencao: Utilizacgdo de hemocomponentes fenotipados
com auséncia do antigeno que desencadeou a reacao.

722 Purpura Pés-Transfusional

Reacao relacionada com producdo de anticorpo antiplaqueta-
rio HPA-Ta por receptores que nao possuem o antigeno HPA-1.
Aparece aproximadamente entre 5 a e 10 dias apds transfusdo
e é caracterizada por queda subita e acentuada da contagem
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de plaguetas. Geralmente é autolimitada com recuperacdo da
contagem de plaquetas em aproximadamente 20 dias.

Sinais e Sintomas: O paciente apresenta plaquetopenia grave,
sendo que aproximadamente 8 a 15% evoluem para obito por
hemorragia intracraniana.

Tratamento: O uso de gamaglobulina permite a elevacao da
contagem de plaquetas a valores superiores a 100.000/mm?.
Doses de 400mg/kg/dia por 1 a 10 dias ou de 1g/kg/dia por 2
dias sdo descritas como eficazes. A utilizacdo de corticoide ndo
é bem estabelecida na literatura.

7.2.3 TAGVHD (Transfusion Associated Graft
versus Host Disease) Doenc¢a do Enxerto
versus Hospedeiro Transfusional

E uma reacdo rara, porém extremamente grave, decorrente da
transfuséo de linfocitos T imunocompetentes do doador para
um hospedeiro imunocomprometido. Os linfécitos competen-
tes do doador agridem os tecidos do receptor, inclusive a me-
dula 6ssea com consequente pancitopenia acompanhada de
sangramentos e complicagdes infecciosas. Aproximadamente
90 a 100% dos pacientes evoluem para ébito. Além da situacdo
imunologica do paciente, a DECH transfusional esta relaciona-
da ao grau de incompatibilidade HLA entre doador e receptor.
Pode acometer pacientes imunocompetentes, quando o doa-
dor for homozigoto para um haplétipo do HLA para o qual o
paciente é HLA heterozigoto. Isso pode acontecer em transfu-
sdes entre doador e receptor com parentesco (ex: pai para filho).
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Sinais e Sintomas: Os sintomas podem aparecer 4 a 30 dias
apos a transfusao. Febre, rash cutaneo, diarreia, hepatite e apla-
sia de medula.

Tratamento: drogas imunossupressoras podem ser utilizadas,
como: corticoides, ciclosporina, globulina antilinfocitaria, entre
outras.

Prevencao: Utilizacdo de hemocomponente irradiado.

__7.24 Sobrecarga de Ferro

Cada unidade de Concentrado de Hemacias contém aproxima-
damente 200mg de ferro. Essa reacéo é caracteristica de pacien-
tes politransfundidos, sendo comum apds 60 a 210 transfusoes.
Ha depdsito de ferro inicialmente nos érgéos do Sistema Reti-
culo Endotelial, podendo, em casos mais cronicos, acometer
coracao, glandulas enddcrinas e cérebro.

Sinais e Sintomas: Hiperpigmentacdo da pele, elevacédo da
ferritina sérica, alteracdes da funcdo hepética e enddcrina (hi-
perglicemia ou alteragdes do hormonio tireoideano).

Tratamento: A conduta terapéutica nesse tipo de reacdo tem
o objetivo de remover o ferro sem comprometer os niveis de
hemoglobina. Existem medicamentos quelantes de ferro que
podem ser utilizados. A droga mais utilizada é a Desferoxamina.
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