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RESUMO

Bonequini-Junior, P, Machado, PEA. Elaboragdo do Manual de Transfuséo
Sanguinea do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu -
HCFMB para Médicos.

A hemoterapia brasileira apresentou expressivo progresso nas Ultimas
décadas. A politica de sangue formulada no pais e o esforco coletivo para sua
execugao propiciaram investimentos na qualidade dos servigos de
hemoterapia, tornando os hemocomponentes produzidos mais seguros. Porém,
apesar dos avancos, a transfusdo nao € isenta de riscos e somente quando 0s
beneficios sobrepbem os riscos deve ser indicada. O fracionamento do sangue
total gera como vantagem o maior aproveitamento do sangue transfundido, a
maior eficacia transfusional, o aumento do tempo de validade de todos os
componentes sanguineos, além de, diminuir consideravelmente, o risco de
reacdo transfusional. Contudo, essas vantagens somente sao obtidas quando
h& a real necessidade da transfusdo e prescricdo adequada com a indicagao
clinica. A realizacdo desse procedimento de forma n&o criteriosa expde o
receptor a seérios riscos e complicagbes como a aquisicdo de doencas
transmissiveis, reacdes transfusionais que podem ser graves, falha terapéutica
e aumento no custo do tratamento. Desse modo, se faz necessaria a
competéncia técnica dos profissionais envolvidos diretamente com o ato
transfusional, sob pena de todo o esforco empregado para a producdo de
hemocomponentes de boa qualidade ndo beneficiar o receptor desses
produtos. Assim, a elaboracdo de um manual de transfusdo sanguinea para
médicos, levando em conta as caracteristicas do servico e a atualizacdo do
tema, torna-se uma ferramenta importante para os servi¢cos de saude no Brasil,
principalmente em hospitais universitarios como é o caso do HCFMB. Foi
realizado um estudo descritivo a partir de um levantamento realizado em livros,
perioddicos, jornais, artigos disponiveis até o corrente ano. Foram utilizadas
como palavras-chave: transfusdo sanguinea, usos terapéuticos dos
componentes sanguineos, reacao transfusional, transfusdo de sangue autdloga
e componentes do sangue (hemocomponentes). A adaptacdo da literatura
internacional, a legislacdo brasileira e as praticas hemoterapicas do HCFMB
resultaram de forma organizada o conteudo do presente manual. O manual
contempla: a descricdo detalhada dos procedimentos que compdem o0s
diversos setores que abrange a transfusdo sanguinea; critérios e
procedimentos que possibilitam a execucdo uniforme do servico; orientacdes e
instrucdes necessarias ao desenvolvimento das atividades hemoterapicas que
sdo de interesse e aplicacdo por toda equipe médica do HCFMB. Divididos em
nove capitulos: 1 — O que o médico deve saber antes de prescrever uma
transfusdo sanguinea; 2 — Coleta amostras pré-transfusionais, transporte e



liberagdo de hemocomponentes; 3 — Testes pré-transfusionais e grupos
sanguineos; 4 — Hemocomponentes: obtencdo e usos terapéuticos (indicacao
de transfusdo sanguinea); 5 — Protocolo de indicacdo de hemocomponentes:
lavados, irradiados, desleucocitados/filtrados e fenotipados; 6 — Protocolo de
reserva cirdrgica de hemocomponentes; 7 — Protocolo de transfusédo macica; 8
— Protocolo de indicagdo de transfusao autéloga; 9 — Reac¢Bes Transfusionais.
A producdo e a publicagdo do presente manual servira como uma importante
fonte de informacéo facilitando a efetivacdo das normas transfusionais e sua
uniformizacdo. Desta forma, diminuirdo as contradicdes e equivocos entre
setores e equipes multidisciplinares facilitando a tramitagdo de condutas.
Também sera uma ferramenta de capacitacdo de egressos e um instrumento
eficaz de consulta, orientacédo e capacitacao da instituicao.

Palavras - chave: transfusdo sanguinea, usos terapéuticos dos componentes
sanguineos, reacdo transfusional, transfusdo de sangue autéloga e
componentes do sangue (hemocomponentes).



ABSTRACT

Bonequini-Junior, P, Machado, PEA. Preparation of the University Hospital
Botucatu Medical School - HCFMB Blood Transfusion Manual for Physicians.

Brazilian hemotherapy has made significant progress in recent decades. The
blood policy formulated in the country and the collective effort for its
implementation have led to investments in the quality of hemotherapy services,
making blood products produced safer. However, despite advances, transfusion
is not risk-free and only when the benefits outweigh the risks that transfusion
should be indicated. The fractionation of whole blood generates as advantage
the greater use of the transfused blood, the greater transfusion efficiency, the
increase of the expiration time of all blood components, besides, a considerable
reduction in the risk of transfusion reaction. However, these advantages are
only obtained when there is a real need for blood transfusion and adequate
prescription with the clinical indication. This procedure, in a non-judgmental
manner, exposes the recipient to serious risks and complications such the
acquisition of transmissible diseases, transfusion reactions that may be serious,
therapeutic failure and increased cost of treatment. Thus, technical competence
of the professionals directly involved in the transfusion is necessary, under
penalty of all the effort used to produce good blood components not to benefit
the recipient of these products. Thus, the preparation of a blood transfusion
manual for physicians, whereas the characteristics of the service and the
updating of the topic, becomes an important tool for health services in Brazil,
especially in university hospitals such as the HCFMB. An descriptive study was
carried out based on a bibliographic survey in books, periodicals, newspapers,
articles available from 1999 to the current year. Key words: blood transfusion,
therapeutic uses of blood components, blood transfusion reaction, autologous
blood transfusion and blood components. The adaptation of the international
literature, the Brazilian legislation and the hematotherapeutic practices from
HCFMB have resulted in an organized form the contents of this manual. The
manual provides a detailed description of the procedures that include the
various sectors in covers blood transfusion services; Criteria and procedures
that enable the uniform execution of the service; Guidelines and instructions
necessary for the development of hemotherapy activities that are of interest and
application to all HCFMB medical staff. The manual is divided into nine
chapters: 1 - What should the doctor know before prescribing a blood
transfusion; 2 — The collect of pre-transfusion samples the transport of blood
components; 3 - Pre-transfusion tests and blood groups; 4 — Blood components:
the obtaining and the indication of blood transfusion; 5 - Protocol for the
indication of blood components: washed, irradiated, leucocyte depletated /
filtrated and phenotypes; 6 - Protocol of Surgical Reserve of blood components;
7 - Protocol for massive transfusion; 8 - Protocol for indication of autologous
transfusion; 9 - Transfusion Reactions. The production and publication of this
manual may enable an important source of information facilitating the
implementation and the stardartization. Thus, may reduce the contradictions
and misconceptions, sectors and multidisciplinary teams facilitating the conduct



of conducts. Also, the manual may be a training tool for graduates and an
effective tool for inquiry, guidance and training of the institution.

Key words: blood transfusion, therapeutic uses of blood components,
transfusion reaction, autologous blood transfusion and blood components.
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1. INTRODUCAO

A transfusdo de sangue € uma pratica médica consagrada, uma ciéncia
gue se atualiza permanentemente e que apresenta uma grande perspectiva de
desenvolvimento futuro. A rotina dos servigos de hemoterapia requer o
aperfeicoamento constante de técnicas, cuja implementacdo torna-se
obrigatoria e indispensavel para a qualidade das transfusdes. O fracionamento
do sangue coletado se faz necessario, uma vez que cada unidade doada pode
beneficiar diversos pacientes, permitindo que sejam transfundidos diferentes
hemocomponentes de um mesmo doador em diferentes receptores™.

A transfusdo de sangue, as técnicas e estratégias que evitam a
necessidade de utilizagdo do sangue, sao atividades complementares que
constituem a area clinica da Medicina Transfusional. Novos avangos na
seguranca e qualidade do sangue e o aumento dos custos associados com a
terapia transfusional tém levado a uma reavaliacdo da pratica transfusional, ou
seja, 0 uso racional do sangue € benéfico aos pacientes e a todo o sistema de
saude, em especial para a area hospitalar?.

O fracionamento do sangue total gera como vantagem o maior
aproveitamento do sangue transfundido, a maior eficacia transfusional, o
aumento do tempo de validade de todos os componentes sanguineos, além de,
diminuir consideravelmente, o risco de reacdo transfusional. Contudo, essas
vantagens somente sao obtidas quando ha a real necessidade da transfuséo e
prescricdo adequada com a indicacdo clinica®. A realizacdo desse
procedimento de forma nao criteriosa expde 0 receptor a riscos de sérias
complicagbes como a aquisicdo de doencas transmissiveis, reacdes
transfusionais (hemoliticas ou ndo) que podem ser graves, sensibilizacdo
imunoldgica, falha terapéutica, aumento no custo do tratamento e a ansiedade
gerada no paciente e nos familiares envolvidos. Acrescenta-se, ainda,
desperdicar um material nobre, devido ao generoso ato da doacdo e ao
elevado custo na adequacdo do mesmo para fins terapéuticos”.

O sangue total raramente € utilizado, preferindo-se o0s
hemocomponentes, que sdo os derivados primarios (eritrécitos, plasma,

plaquetas) ou os hemoderivados, representados por pequenas fragcbes do
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sangue (fatores de coagulacao, albumina, etc.) A utilizacdo desses elementos
revela-se mais racional e efetiva no tratamento de um distarbio hematoldgico
especifico®®.

O Concentrado de Hemacias (CH) € constituido por eritrocitos que
permanecem na bolsa depois que esta € centrifugada, e o plasma extraido
para uma bolsa-satélite. O hematdcrito do Concentrado de Hemacias deve
estar entre 65% a 75%, nas bolsas cuja solucdo preservativa seja CPDA-1, e
permanecer armazenados a temperatura de 4° + 2°C, por até 35 dias’. O
Concentrado de Heméacias (CH) € indicado para aumentar a massa eritrocitaria
em pacientes que necessitem aumentar sua capacidade de transporte de
oxigénio®. Uma unidade de eritrcitos, em média, aumenta a hemoglobina do
adulto de 1g/dL, e, o hematécrito, de 3%°.

As indicacbes classicas para as transfusbes durante ou no pos-
operatorio de cirurgias tém sido feitas baseadas principalmente em dados
laboratoriais como diminuicdo do hematocrito abaixo de 30% e hemoglobina
inferior a 10g/dL*****213_ verifica-se, porém que os critérios baseados somente
em dados laboratoriais sofrem intensa critica por ndo levarem em consideracéo
0s parametros clinicos dos pacientes e, dessa forma, exporem muitos deles
aos riscos de uma transfusdo desnecessaria’***'>®, Mesmo em relacdo aos
critérios laboratoriais ha tendéncia em reduzir os valores de gatilho
transfusional e considerar estratégias restritivas e néo liberais, demonstrando
mesmo resultado clinico a oxigenacdo tecidual, reduzindo inclusive a
mortalidade a cada transfuséo realizada®’.

N&o existem critérios universalmente aceitos que definam o momento
em gue se deva transfundir os pacientes. Os parametros laboratoriais de taxa
de hemoglobina/hematocrito ndo sdo adequados, pois o0s individuos
respondem diferentemente as variacdes destes critérios. Parametros clinicos
tais como hipotensdo, taquicardia e hipercarbia associados a sinais de
metabolismo anaerdbio, talvez sejam melhores indicadores para necessidade
de solicitacdo de transfusdes'®. Os varios fatores que precipitam uma
transfusdo sanguinea sdo chamados de “gatilhos de transfusao”. Sabe-se que
os fatores de coagulacdo sdo importantes nas disfuncdes de hemostasia e a
reposicdo de sangue no peri-operatorio objetiva manter niveis satisfatérios de

hemoglobina e de volume sanguineo para uma adequada oxigenagéao tecidual.

11



O ideal é evitar ou promover a melhor transfusdo em pequenas quantidades e
com menor risco’®%,

Alguns principios devem ser levados em conta para a pratica da
transfusdo de células vermelhas em adultos, entre eles: o prescritor clinico da
transfusdo de eritrocitos deve estar ciente da indicacdo apropriada e dos riscos
e beneficios dessa transfusdo; os pacientes devem receber informagfes sobre
0os riscos e beneficios da transfusdo de células vermelhas, incluindo a
possibilidade de transfusdo autéloga; a causa da anemia deve ser estabelecida
e o tratamento com transfusdo de hemacias ndo deve ser alternativo para o
tratamento de deficiéncias de ferro, anemia megaloblastica e anemia hemolitica
auto-imune, a menos que esta anemia ameace a vida do paciente®®,

Como ja foi dito, ndo ha padronizacdo mundial da concentracdo de
hemoglobina para a transfusdo de concentrado de hemacias (CH). Os critérios
clinicos tém um papel vital na decisdo da transfusdo ou ndo. Na perda aguda
de sangue, cristaldides e coldides sintéticos podem ser usados para
restabelecer rapidamente o volume inicial**. Os efeitos da anemia precisam ser
considerados separadamente dos efeitos da hipovolemia. Empiricamente &
aceitavel que, em pacientes com perda aguda de massa sanguinea maior que
50% do volume de sangue circulante, a decisdo da imediata transfusdo de
células vermelhas tenha de ser tomada. Entretanto, é importante definir quais
sd0 0s pacientes que necessitam realmente restabelecer componentes
sanguineos e fluidos o mais especificadamente possivel, para garantir que o
uso de hemocomponentes seja feito de forma racional®.

A hemoterapia brasileira apresentou expressivo progresso nas Ultimas
décadas. A politica de sangue formulada no pais e o esfor¢o coletivo para sua
execucdo propiciaram investimentos na qualidade dos servicos de
hemoterapia, tornando os hemocomponentes produzidos mais seguros. Por
outro lado seguiu a tendéncia mundial visando a seguranca do receptor de
hemocomponentes. Foi entdo implantado o Sistema Nacional de
Hemovigilancia (SNH). Por outro lado ainda em implantacdo para consolidar
nas praticas médicas a eficiéncia, a eficacia do procedimento terapéutico
"transfusdo” e a seguranca do paciente receptor, pressupondo, além da

producdo de hemocomponentes e da implantacdo da hemovigilancia, o uso
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racional do sangue, sua correta administracdo e 0 monitoramento adequado
das transfusdes e de suas consequiéncias®.

Desse modo, se faz necesséria a competéncia técnica dos profissionais
envolvidos diretamente com o ato transfusional, sob pena de todo o esforgo
empregado para a producdo de hemocomponentes de boa qualidade néo
beneficiar o receptor desses produtos. Essa competéncia relacionada aos
cuidados com o paciente na transfusdo deve também propiciar o diagndstico e
o0 tratamento precoces das eventuais reagdes transfusionais (RT).

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) evidenciou que a
taxa de subnotificacdo de RT é muito alta. E uma das explicacdes para essas
altas taxas de subnotificacdo é a fragilidade da formacdo profissional dos
médicos na area de hemoterapia. De fato, os cursos brasileiros de graduacéo
em medicina, com raras excec¢oes, ndo tém nos seus curriculos a disciplina de
hemoterapia, ou a tém com carga horaria reduzida e assim, os profissionais
formados e atuantes no mercado ndo foram capacitados para uma correta
indicagcdo dos hemocomponentes e também ndo fazem corretamente o
diagnéstico de uma RT?,

Portanto, a elaboracdo de um manual de transfusdo sanguinea para
médicos, levando em conta as caracteristicas do servico e a atualizacdo do
tema, torna-se uma ferramenta importante para os servi¢cos de saude no Brasil,
principalmente em hospitais universitarios como é o caso do HCFMB. Este
manual, dada sua caracteristica de elaboracédo, pode ser um elemento de
gestdo e organizacao do servico, podendo reduzir a variabilidade das condutas
médicas, otimizando os recursos, reduzindo custos. Ressalto que a existéncia
de um manual ndo substitui a necessidade da presenca do hemoterapeuta,
pelo contrario reforca sua atuacdo com a indubitavel importancia da assisténcia
ao paciente e na administracdo da rotina hemoterapica, técnica e
administrativa. Enfim, com a evolucédo histérica da regulamentacdo do uso do
sangue no pais, expresso pelas RDCs, houve, com o passar dos anos, uma
descentralizacdo da atuacado e responsabilidades, com destaque a atuacédo dos
hemocentros, até chegar as agéncias transfusionais. Essa evolugéo também se
expressa no uso seguro do sangue, hoje com seu melhor padréo de qualidade
cristalizado no seu uso restrito e seguro. A posterior implantacado deste manual

visa estimular o seu uso, melhorando assim, a assisténcia ao receptor de
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hemocomponentes e o fortalecimento das a¢des de hemovigilancia e do uso
racional do sangue. As estratégias para a implantacdo deverdo pressupor a
participacdo dos atores envolvidos, tanto no servigco quanto na academia, além
de haver acompanhamento préximo, com uso de indicadores para avaliar sua

efetividade.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Elaborar, sob a 6tica da rotina hemoterapica do Hemocentro de Botucatu
e da literatura especializada atualizada, um manual de transfusdo sanguinea
para uso do corpo médico do HCFMB. Desta forma, padronizar as condutas
hemoterapicas e instruir os meédicos, auxiliando nas duvidas frequentes a
pratica do ato transfusional, assim como, na identificacdo e notificacdo de
possiveis reacdes transfusionais.

2.2 Objetivos especificos

- Elaborar protocolo para transfusdo de concentrado de hemacias, plasma
fresco congelado, concentrado de plaguetas e/ou aférese de plaguetas e
crioprecipitado;

- Disponibilizar protocolo para indicacdo de hemocomponentes especiais

(lavados, irradiados e desleucocitados/filtrados); e de fenotipagem eritrocitaria;
- Disponibilizar protocolo de reacao transfusional e de reserva cirdrgica,
- Elaborar protocolo de transfusdo macica;
- Elaborar protocolo de indicacéo para realizacdo de transfusdo autéloga;

- Fornecer apoio de forma organizada aos diversos setores clinicos e
cirargicos sobre as especificidades na transfusdo sanguinea, contendo 0s
procedimentos e indicacdes para transfusdo de hemocomponentes, protocolos

e observacéao da legislacao pertinente a area,;

- Utilizar o manual como ferramenta de qualidade na melhoria do uso e do
gerenciamento de hemocomponentes no HCFMB;

15



3. MATERIAL E METODOS

Foi realizado um estudo descritivo a partir de um levantamento realizado
em livros, periodicos, jornais, artigos impressos e eletrdnicos disponiveis na
rede mundial de computadores, por meio de diversos portais eletrénicos de
1999 até o corrente ano.

Foram utilizadas como palavras-chave: transfusdo sanguinea, usos
terapéuticos dos componentes sanguineos, rea¢ao transfusional, transfusdo de

sangue aut6loga e componentes do sangue (hemocomponentes).

Foram consultadas as legislagcOes brasileiras e internacionais (ANVISA-
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, AABB - American Association of
Blood Banks, SHOT- Serious Hazards of Transfusion, Comissao Europeia)
sobre as condutas hemoterapicas atuais. Também foram disponibilizados
protocolos internos da Agéncia Transfusional do Hemocentro de Botucatu para

compor alguns capitulos do presente manual.

A adaptacdo da literatura internacional a legislacdo brasileira e as
praticas hemoterapicas do HCFMB resultaram de forma organizada o contetdo

do presente manual.

O manual contempla a descricdo detalhada dos procedimentos que
compdem os diversos setores que abrange a transfusdo sanguinea: critérios e
procedimentos que possibilitam a execucdo uniforme do servico; orientacdes e
instrucdes necessarias ao desenvolvimento das atividades hemoterapicas que
sdo de interesse e aplicacdo por toda equipe médica do HCFMB;

operacionalizacao das atividades que comp8em uma transfusdo sanguinea;

O presente manual sera apresentado em capitulos conforme disposto a

sequir:
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Introducao

Capitulo 1 — O que o médico deve saber antes de prescrever uma transfuséo

sanguinea
Capitulo 2 — Coleta de amostras pré-transfusionais e transporte
Capitulo 3 — Testes pré-transfusionais e grupos sanguineos

Capitulo 4 — Hemocomponentes: obtencdo e usos terapéuticos (indicacdo de

transfus@o sanguinea)

Capitulo 5 — Protocolo de indicagdo de hemocomponentes: lavados, irradiados,
desleucocitados/filtrados e fenotipados

Capitulo 6 — Protocolo de Reserva Cirargica de Hemocomponentes
Capitulo 7 — Protocolo de transfusdo macica

Capitulo 8 — Protocolo de indicacao de transfusao autéloga
Capitulo 9 — Reacdes Transfusionais

Referéncias Bibliograficas

17



4. DESENVOLVIMENTO

—L. . Botucatu _ + IS
il B T A
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Apresentacéao

O contexto da saude brasileira e sua pratica nos dias de hoje exige a
necessidade da exceléncia técnica, organizacional e pratica humanizada. O
ndo preenchimento dessas exigéncias pode levar prejuizos aos pacientes, aos
profissionais da salde e a instituicdo onde se realiza a assisténcia.

Em um ambiente com alta rotatividade de profissionais, e também
devido sua esséncia como instituicdo de ensino, é imperativa e obrigatéria a
manutengdo de padrbes no atendimento qualificado dos pacientes. Uma das
ferramentas para isso é a disponibilizacdo da padronizacdo do modo e do que

fazer e, o como fazer.

As informacg@es técnicas em medicina transfusional sdo frequentemente
atualizadas, mediante o avanco cientifico nacional e internacional, e também
nas regulamentac¢des nacionais. Lembro que héa referéncia ao sangue até no
artigo 199 da atual Constituicdo Federal de 1988.

As normativas referentes ao sangue remetem a legislacdo federal
especifica, e 0 seu ndo cumprimento pode acarretar medidas legais cabiveis.

A atual tendéncia mundial no uso do sangue na recuperacdo ou
tratamento de pacientes segue a logica restritiva, sendo a prescri¢ao criteriosa
imperativa, uma vez que 0 seu uso nao € isento de riscos.

As ferramentas utilizadas para certificar ou acreditar um servico
verificam seus protocolos operacionais padréo e protocolos afins.

No intuito de auxiliar o acesso a informacéo técnica, visando facilitar o
conhecimento e a pratica a alunos de graduacdo em medicina, médicos
residentes, bem como ao corpo clinico, esse manual é apresentado, lembrando
gue ele pode ajudar a qualificar o entendimento e discussdo de cada ato
transfusional, o qual certamente podera ser aprimorado com uma interconsulta
hemoterapica.

Certamente ndo caberd neste manual a totalidade do conhecimento na
area, nem ousou ser seu objetivo, assim sendo € imprescindivel, inclusive do
ponto de vista legal, a existéncia e respaldo do responsavel técnico em
hemoterapia pelo servico.

O Programa de P6s-Graduacéo da Faculdade de Medicina de Botucatu,
Pesquisa e Desenvolvimento: Biotecnologia Médica proporcionou a realizacao
do presente manual.

Assim apresento este manual, afirmando que ele traz de modo objetivo
as informacdes e que sera regularmente atualizado para cumprir seu papel.

Pedro Bonequini Janior
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Capitulo 1: O que o médico deve saber antes de prescrever uma

transfusdo sanguinea

No Brasil, a regulamentacao das préaticas hemoterapicas é realizada pela
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), atualmente através da
Resolucdo da Diretoria Colegiada (RDC) n° 34 de 11 junho de 2014' e da
Portaria Ministerial N° 158 de 04 de fevereiro de 20162, que normatizaram 0s

procedimentos, da coleta a utlizacdo, visando garantir a qualidade dos

hemocomponentes e a seguranga do processo transfusional.

e E importante lembrar que toda transfus&o de sangue traz em si um risco,

imediato ou tardio, devendo ser criteriosamente indicada;

e Em cirurgias eletivas, devem ser consideradas acdes que reduzam o
consumo de hemocomponentes alogénicos, como métodos que
diminuam sangramentos e realizacdo de doac&do para transfusao

autodloga;

e Todo paciente candidato a transfusdo deve ser esclarecido sobre o
procedimento, seus riscos e beneficios, e que, apesar de todos os testes
sorologicos e de compatibilidade doador-receptor, ainda ha possibilidade

de ocorrer reacao transfusional;

e A indicacdo de transfusdo deve ser feita exclusivamente por médico e

baseada principalmente em critérios clinicos e ndo somente em

resultados laboratoriais e esta sujeita a analise do hemoterapeuta;

e A requisicdo de transfusdo deve estar devidamente preenchida e legivel
com dados completos do paciente (nome sem abreviatura, RG, data de
nascimento, nome da mae, sexo, peso), resultados laboratoriais que
justifiguem a transfusao (Ht, Hb, TTPa, TP, plaquetas, fibrinogénio, etc),
sinais vitais (PA, FC, FR e Temperatura), diagnéstico do paciente,
indicacdo da transfusao, tipo de transfusédo (programada, ndo urgente,

urgente e de extrema urgéncia), quantidade e hemocomponente
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solicitado, histérico transfusional, medicamentos em uso (devidamente

assinado pelo médico responsavel com seu nome completo e CRM).

As transfusfes devem ser classificadas como:

(@]

o

o

Programada (determinado dia e horario);
N&o urgente (deve ocorrer entre as proximas 24 horas);
Urgente (deve ocorrer entre as proximas 3 horas);

Extrema urgéncia (quando qualquer retardo na administragédo da
transfusédo pode acarretar risco para a vida do paciente). A
Transfusao de extrema urgéncia devera constar assinatura, CRM
e carimbo do médico solicitante na requisicdo (termo de
responsabilidade). Nesse caso, na hora de entregar a requisicao
e a amostra na Agéncia transfusional a enfermagem da clinica
solicitante devera vir de posse da maleta de transporte de
hemocomponentes e imediatamente levar o concentrado

solicitado.

Esta classificacdo é feita com o intuito de sinalizar a Agéncia

Transfusional sobre a gravidade do paciente. Nos casos de extrema urgéncia,

nao ha tempo suficiente para realizar os testes pré-transfusionais, portanto €

preconizado transfundir hemocomponente do grupo sanguineo O RhD negativo

para todos os pacientes nessa condi¢cdo, principalmente em criancas e

mulheres em idade fértil, enquanto os testes de compatibilidade sdo realizados.

Se nao houver amostra de sangue do paciente na Agéncia Transfusional, esta

deve ser colhida assim que possivel (no maximo no momento da puncao para

transfusdo, ou seja, a amostra deve ser colhida antes de iniciada a transfusao)

e encaminhada ao servico. Caso alguma fase do teste seja incompativel, o

médico assistente serd comunicado.

A transfusdo sanguinea de CH - Concentrado de hemacias - deve ser

realizada durante, no maximo, 4 horas, devendo a bolsa ser retirada e

descartada caso atinja o tempo limite, para CP - Concentrado de

plaquetas - e PFC - Plasma - deve-se correr aberto em no maximo 1
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hora e para CRIO - crioprecipitado - deve-se correr em no maximo 30
minutos. O PFC e o CRIO assim que descongelados devem ser
transfundidos o mais breve possivel, a fim de preservar os fatores de
coagulacao, que sao termoldbeis em quantidade suficiente para manter
a eficcia terapéutica.

A transfusd@o deve ser prescrita previamente no prontuario do paciente,
assim como o tempo de sua infusdo seguindo as orientacdes de nao
extrapolar o tempo maximo de cada hemocomponente conforme

descrito acima;

Pacientes com febre preferencialmente n&o devem ser transfundidos e,
na sua necessidade, devem ser medicados previamente a transfusao
com antitérmico, pois a febre deixa de ser um importante parametro

avaliado para reacao transfusional aguda.

Nenhuma transfusdo pode ser infundida em acesso venoso
concomitante com qualquer tipo de medicacao. Ex: certas drogas podem
antagonizar o efeito da solucédo anticoagulante como solucdes ricas em
célcio. O soro glicosado a 5% é hipotonico e pode causar hemdlise no
sangue que esta sendo transfundido. Além disso, efeitos adversos da
transfusdo podem ser mascarados pela presenca simultdnea de
algumas drogas (Ex.: corticéides, anti-histaminicos). Outras drogas
podem causar efeitos adversos que podem ser atribuidos erroneamente
a transfusdo (ex.: reacdes urticariformes da vancomicina ou sua febre

associada, febre da anfotericina).

A transfusdo que for realizada fora dos parametros normais, por
exemplo: paciente com febre, PA alterada, concomitante com outros
fluidos ou medicamentos, etc. deve constar a autorizacdo e ciéncia

médica por escrito no prontuario do paciente;

A utilizacdo de equipo com filtro para retencdo de particulas (exemplo:
coagulos) é obrigatdrio, assim como a permanéncia do médico ou do

enfermeiro a beira do leito durante os 10 primeiros minutos da

transfusao:;
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As solicitagbes de hemocomponentes com horarios pré-estabelecidos
deverdo ser realizados em requisicoes separadas uma para cada

horéario;

As transfusdes devem ser realizadas preferencialmente no periodo

diurno;

Requisi¢cdes de transfusGes incompletas, inadequadas ou ilegiveis, ndo
serdo aceitas pelo servico de hemoterapia.

As requisicdes e amostras de reservas cirargicas eletivas deverdo ser
encaminhadas a Agéncia Transfusional do Hemocentro, no méaximo, até

as 15h do dia anterior & cirurgia.

As solicitacGes de reservas cirurgicas poderao ser feitas com até 7 dias

de antecedéncia;

O HCFMB possui Comité Transfusional que é formado por um grupo de
profissionais de diferentes especialidades com o intuito de definir e
avaliar a pratica hemoterapica e hemovigilancia no servico. Este deve
ser acionado toda vez que houver praticas hemoterapicas que levem

riscos para 0s pacientes;
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Capitulo 2: Coleta de amostras pré-transfusionais, transporte e liberagao

do hemocomponentes

Ao receber pedido de solicitacdo de transfusdo sanguinea, antes de
iniciar a coleta verificar se a requisicdo esta preenchida de forma correta e
completa, conferindo os dados do paciente (receptor), assinatura e carimbo do

médico solicitante.

O tipo de transfusdo se programada, ndo urgente, urgente e a extrema
urgéncia deve ser verificado previamente para que ndo ocorram atrasos na
entrega da requisicAdo e retrada do hemocomponente na Agéncia
Transfusional. Reitero que conforme citado anteriormente a solicitacdo de
transfusédo de extrema urgéncia devera constar assinatura, CRM e carimbo do
médico solicitante na requisicdo com o termo de responsabilidade. Nesse caso,
na hora de entregar a requisicdo e a amostra na Agéncia Transfusional a
enfermagem da clinica solicitante devera vir de posse da maleta de transporte

de hemocomponentes e imediatamente levar o hemocomponente solicitado.

O tubo para amostra pré-transfusional deve ser rotulado, no momento da
coleta, de acordo com o modelo citado abaixo. A identificacdo de quem coletou

a amostra é obrigatdria para o servico de hemoterapia®.

Modelo identificador do tubo de amostra de sangue conforme legislacao

vigente.

Paciente:
Registro do paciente na instituicao:
Enfermaria / setor de internacgéo:
Data de coleta da amostra: / /
Nome legivel do coletor:

As amostras devem ser colhidas em tubos secos (tampa vermelha ou de
borracha) com 10 mL de sangue.

Nos casos onde os exames solicitados sdo: TAD - Coombs direto e
fenotipagem eritrocitaria a amostra deve ser colhida em tubo com

anticoagulante (tampa lilas/ tubo de hemograma) com volume de 3mL.
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Para recém-nascido e criancas até 4 meses colher amostra de 0,5mL de

sangue em microtubo com anticoagulante (tampa lilas/ tubo de hemograma).
Se 0 bebé nasceu no HCFMB ou ja recebeu transfusdo anteriormente, ndo é

necessario, colher amostra.

Para criangas acima de 4 meses e menores de 1 ano, SEMPRE ligar na
Agéncia Transfusional antes de colher a amostra, devido as numerosas

particulares transfusionais nessa faixa etaria.

N&o coletar amostra de sangue de acesso onde esteja correndo outras
solugcbes e/ou medicamentos, pois estes podem interferir nos exames pré-

transfusionais e dessa maneira, atrasar a liberacédo da transfuséo.

Apoés a coleta da amostra, coloca-la juntamente com a requisicdo, na
maleta especifica de transporte de amostras. Os tubos com amostras
(geralmente sangue total, soro ou plasma) podem vir em estantes e
transportados em caixas térmicas, identificadas com o simbolo material

infectante.

A maleta térmica para transporte de hemocomponentes deve
identificada e ser de uso exclusivo para este fim. As caixas térmicas - deve ser
de polietieno ou similares, lavavel, resistir a desinfeccdo e portar a

identificagdo de “risco bioldgico™?.

Antes de solicitar o hemocomponente a Agéncia Transfusional verificar
Se 0 mesmo esta prescrito, se 0s sinais vitais estdo normais (ex. se o paciente
estd sem febre), deixar acesso venoso ja puncionado (mantido com solucéo
salina) para a transfusdo e somente apos esses procedimentos buscar o

hemocomponente na Agéncia Transfusional.

Trazer a etiqueta contendo o nome completo do paciente e o numero do
RG com a clinica e o leito, junto com a maleta térmica propria e exclusiva para
o transporte de hemocomponentes. Ao receber da Agéncia Transfusional o
hemocomponente a ser transfundido, juntamente com o equipo proprio para

transfusdo, conferindo os dados do rétulo da bolsa com a etiqueta do paciente.
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Ao observar alteracdo do aspecto do hemocomponente e apresentacao
da bolsa, devolver a mesma a Agéncia Transfusional, diante de qualquer
anormalidade apresentada no conteldo ou no rotulo da unidade. Esta
devolucao deve ocorrer em até 30 minutos, pois esse é o tempo maximo, que o
hemocomponente pode ficar fora de seu acondicionamento sem ter que ser

descartado.
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Capitulo 3: Testes pré-transfusionais e grupos sanguineos

A equipe da Agéncia Transfusional recebe a amostra de sangue
juntamente com a requisicdo de transfusdo conferindo os dados. Se os
mesmos nao estiverem legiveis ou completos conforme orientacbes anteriores

citadas no capitulo 1 e 2 deve-se recusar amostra e/ou requisi¢ao.

Os testes pré-transfusionais realizados na amostra de sangue do
paciente incluem obrigatoriamente segundo a legislagdo: a tipagem ABO e
Rh(D), a Pesquisa de anticorpos Irregulares (PAI), a Prova de compatibilidade
(PC) e a redeterminacéo da tipagem ABO e Rh (D) da bolsa/doador'?. E estes

demoram em média 40 minutos.

Tipagem ABO e Rh(D)

Os antigenos eritrocitarios de grupos sanguineos sao estruturas
macromoleculares localizadas na superficie extracelular da membrana
eritrocitaria, herdadas geneticamente e definidas por sequéncias de
aminoacidos especificas (antigenos proteicos) ou por carboidratos ligados a
essas proteinas ou lipidios. Antigenos proteicos sao produtos diretos dos
genes que os codificaram, por exemplo, os antigenos do sistema Rh; antigenos
carboidratos sdo produtos secundarios de genes produtores de
glicosiltransferases, que transportam carboidratos para estruturas precursoras

da membrana dos glébulos vermelhos, por exemplo, antigenos ABO®.

Mais de 352 antigenos sdo conhecidos e estdo organizados em 36
sistemas de grupos sanguineos reconhecidos pela Sociedade Internacional de
Transfusdo Sanguinea (ISBT). O conhecimento a respeito desses antigenos é
de fundamental importancia na medicina transfusional, pela possibilidade de
aloimunizacao (formacédo de anticorpos quando ha exposicdo do individuo a

antigenos n&o préprios) e consequente formacdo de um quadro hemolitico®.

O sistema ABO foi o primeiro a ser descrito e é até hoje considerado o
mais importante na pratica transfusional. Os antigenos ABO nao estao restritos

apenas a membrana dos eritrécitos, podendo ser encontrados também em
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grande variedade de células como linfocitos, plaquetas, medula 6ssea, células
sinusoidais do baco, endotélio capilar venular e arterial, mucosa gastrica, além
de secrecdes e outros fluidos como saliva, urina e leite. Por isso sé&o
considerados antigenos de histocompatibilidade. Ainda apresentam anticorpos
naturais e regulares no soro contra 0s antigenos que n&o possui’.

Assim, a fenotipagem ABO corresponde a observacdo da
presenca/auséncia dos antigenos A e/ou B na membrana da hemacia. Deve
ser realizada testando-se as hemacias com reagentes anti-A, anti-B e anti-AB
(prova denominada direta); e também é feita a pesquisa de anticorpos
regulares testando-se o0 soro ou plasma, pela utilizacdo de heméacias
comerciais conhecidas como Al e B, e opcionalmente, A2 e O (prova
denominada reversa) ilustrado no Quadro 1. Portanto, a cada antigeno
presente na hemacia corresponde um anticorpo no soro/plasma, de

especificidade contra o antigeno que o individuo ndo possui®*®.

E necessario ficar atento a qualquer discrepancia observada entre as
tipagens direta e reversa, nao liberando os hemocomponentes até que a
discrepancia tenha sido resolvida. Dependendo da tipagem sanguinea de um
individuo, o anticorpo IgM anti-A ou anti-B presente no soro podem construir
uma barreira para transfusdes sanguineas e para os transplantes de 6rgaos

ABO incompativeis.

Quadro 1. Sistema de grupo sanguineo ABO e sua expressao.

Fendtipos Gendtipos Antigenos Anticorpos
0] e]e) Anti-A
Anti-B
A AA A Anti-B
AO A Anti-B
B BB B Anti-A
BO B Anti-A
AB AB A
B _—

Fonte: Adaptado de Girello;Kuhn, 2011°.

O segundo sistema dos grupos sanguineos de importancia clinica é o

sistema Rh, cuja histéria comecou com a descricdo da doenga hemolitica
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perinatal (DHPN), em 1939. O sistema Rh é o mais complexo do homem e o
alvo mais frequente de aloimunizacdes produzidas por transfusbes ou por
gestacdo, apresentando grande interesse clinico por seus anticorpos estarem
envolvidos em destruicdo eritrocitaria imunomediadas, isto €&, reacao
transfusional hemolitica, anemias hemoliticas auto-imunes e DHPN. Anticorpos
dirigidos contra os antigenos Rh geralmente sdo da classe IgG, raramente
fixam o complemento, mas sdo capazes de induzir rapida remocao
extravascular das hemacias sensibilizadas>*.

O sistema Rh é o mais polimorfico e imunogénico de todos os sistemas
de grupos sanguineos. Os antigenos Rh séo exclusivamente eritrocitarios, ndo
sdo encontrados em leucdcitos ou plaguetas e surgem precocemente ja em
torno da décima semana de vida intra-uterina. As hemacias Rh positivo e Rh
negativo referem-se & presenca ou auséncia do antigeno D°.

As tipagens sanguineas ABO e Rh(D) podem ser realizadas em
diferentes técnicas dentro de um laboratério de imunohematologia como:
microplaca, gel teste, o teste padrdo em tubo como ilustrados na Figura 1.
Ambas as metodologias devem ter a mesma reprodutibilidade e os seus
resultados concordantes entre as fases direta e reversa”,

Figura 1: Diferentes metodologias para a determinacéo dos grupos sanguineos
ABO.

METODOS DE TIPAGEM

MICROPLACAS

GEL CENTRIE

Fonte:http://www.portaleducacao.com.br/enfermagem/artigos/32545/discrepancia-na-tipagem-

abo
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Pesquisa de anticorpos irregulares (PAl)

Anticorpos irregulares - sdo todos o0s anticorpos anti-eritrocitarios
encontrados no soro ou plasma, que ndo sejam de ocorréncia natural (anti-A
e anti-B). A imunizagdo a antigenos “estranhos” pode ser resultado de
gravidez e/ou transfusdo de sangue anterior e eventualmente, a causa da

imunizacdo pode nao ser identificada®.

Este teste pode ser usado para pesquisar eritrécitos compativeis para
transfusd@o, na avaliacdo pré-natal, na avaliacdo da Doenca Hemolitica Pré-
Natal (DHPN), na avaliacdo de alguns processos patolégicos, na resolucao de
problemas de reacdes transfusionais e nos testes de triagem de doadores®.

Dentre os anticorpos irregulares temos os clinicamente significativos que

séo reativos geralmente in vitro a 37°C e/ou em fase de antiglobulina e levam
a um encurtamento da sobrevida eritrocitaria de hemacias transfundidas.
Anticorpos com uma mesma especificidade podem apresentar variagdo na
intensidade do potencial clinico e a reacao transfusional pode ser imediata ou
tardia, com repercussao laboratorial e/ou clinica. Alguns anticorpos podem
levar a DHRN de intensidade variavel, podendo o recém-nascido apresentar
apenas teste de antiglobulina direto positivo sem qualquer outra evidéncia

clinica*®.

Prova de Compatibilidade - PC

A Prova de Compatibilidade € um teste que tem como finalidade
garantir que os eritrécitos transfundidos tenham uma sobrevida aceitavel, e
gue ndo haja destruicdo significativa das proprias hemacias do receptor. A
prova de compatibilidade deve ser realizada sempre que o paciente for usar
concentrados de hemacias. E necessario se fazer uma prova de

compatibilidade para cada bolsa de sangue que o mesmo for utilizar*?.

No resultado se observado a auséncia de aglutinacdo em todas as
etapas do teste indicando auséncia de anticorpos irregulares contra antigenos

presentes nas hemacias da unidade transfundida®*.
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A presenca de aglutinacdo apos incubacdo em temperatura ambiente
indica presenca de anticorpos classe IgM, cujo antigeno correspondente esta
presente na unidade de hemacias. A presenca de aglutinacdo apds incubacgéo
em temperaturas de 37°C indica presenca de anticorpo classe IgM reativo e/ou
anticorpo classe 1gG**.

Anticorpos de classe IgM séo considerados de importancia transfusional
guando reagem a partir de 30°C, devendo-se nestes casos, selecionar sangue
antigeno negativo para a transfusédo. Ja a presenca de aglutinacdo em fase de
antiglobulina humana indica presenca de anticorpos classe IgG, os quais
possuem importancia transfusional, nesses casos deve ser selecionado para

transfus&o concentrado antigeno negativo®.

Nos casos de prova de compatibilidade positiva, deveréo ser realizadas
a pesquisa de anticorpos irregulares e a identificacdo do(s) anticorpo(s), assim

como avisar o hemoterapeuta e o médico assistente do paciente.

Algumas vezes, apesar de teste de compatibilidade negativo pode
ocorrer uma reacao transfusional ou uma destruicdo acelerada de heméacias
gue pode ser devido a varias causas. Por exemplo, um anticorpo clinicamente
significativo como o anti-Jk® pode estar presente em um soro de um paciente,
mas em niveis tdo baixos que podem nao ser detectados nos testes pré-
transfusionais. Assim se evidencia a importancia de se checar os resultados de

testes pré-transfusionais prévios®.

Eventualmente, um anticorpo pode ser identificado sorologicamente.
Neste caso, recomenda-se que as hemacias do paciente sejam fenotipadas
para os antigenos dos sistemas Rh e Kell e para o sistema do anticorpo em
guestdo. O sangue a ser selecionado para transfusdo deve ser aquele negativo

para os antigenos para os quais o paciente também é negativo®?>.

Em caso de incompatibilidade selecionar outra unidade e de acordo com
o resultado dos outros testes. O mesmo nado devera ser liberado antes da

conclusao de toda a pesquisa.
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Abaixo segue quadro 2 e quadro 3 com as respectivas compatibilidades
ABO/Rh(D) para transfusdo de concentrado de hemécias/plaquetas e para

transfuséo de plasma e crioprecipitado.

Quadro 2. Compatibilidade ABO/Rh(D) para Transfusdo de Concentrado de

hemécias e plaquetas:

Compatibilidade receptor/doador- Hemocomponente
Grupo ABO / Rh(D) do receptor Grupo ABO/ R.h(D) a ser transfundido
respeitando a ordem
O + (O positivo) O+/0-
O - (O negativo) O-
A + (A positivo) A+/A-/0O+/0O-
A — (A negativo) A-/O-
B + (B positivo) B+/B-/0+/0-
B - (B negativo) B-/ O-
AB + (AB positivo) AB+/ AB—/A+/ A—/ B+ /B—/O+ O-
AB — (AB negativo) AB-/ A-/B-/ O-

Fonte: Adaptado de Garcia;Bonequini, 2015".

Quadro 3. Compatibilidade para Transfusdo de Plasmas (PFC e PIC) e

Crioprecipitado:

Grupo ABO do receptor Grupo ABO a ser transfundido
A A, AB
B B/AB
AB AB
@) O, A, B, AB

Fonte: Adaptado de Garcia, Bonequini-Janior, 2015’
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Deve-se manter uma amostra do sangue do paciente acondicionada no
refrigerador e freezer (“hemateca e soroteca”) por 1 més (hemacia) e 6 meses
(soro) e uma amostra da bolsa transfundida - manguito (7 dias) para eventuais

testes necessarios na comprovacéo de possiveis reacées transfusionais™?.

A bolsa deve ser identificada com uma etiqueta com os dados do
paciente: nome, sobrenome, localizagcéo, grupo ABO e Rh e data de validade
dos testes liberados para transfusédo. A equipe da Agencia Transfusional deve
inspecionar 0 hemocomponente quanto ao aspecto e integridade do sistema e
prazo de validade antes da liberacdo para transfuséo™?.
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Capitulo 4: Hemocomponentes: obtencédo e usos terapéuticos (indicacao)

da transfuséo sanguinea

1. Obtencdo dos hemocomponentes

Alguns problemas de saude hematolégicos ou hemodindmicos podem
ser tratados utilizando produtos hemoterapicos, como por exemplo, problemas
ligados a coagulacdo, grande perda sanguinea, hemofilia entre outras. A
hematologia moderna separa 0 sangue em hemocomponentes e
hemoderivados, e efetua a transfusdo somente do componente necessario,
possibilitando que uma Unica bolsa de sangue total possa ser utilizada por
varios pacientes. Depois de coletado 0 sangue passa por varios exames e

permanece armazenado até sua utilizacdo®, ilustrado na Figura 2.

Figura 2: Hemocomponentes obtidos por processo de centrifugacéo

refrigerada de bolsa com sangue total.

Plasma

Plaquetas

Hemécias
§—

Fonte: Guia para o uso de Hemocomponentes, 2015 ®.

O ciclo do sangue para realizacdo da hemoterapia inicia-se no momento
da doacéo e finaliza com a transfusdo. O doador passa por uma triagem e, se

julgado apto, realiza-se a coleta. Esta coleta pode ser realizada de duas
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formas: sangue total ou aférese. A maneira mais comum de doagdo é a de
sangue total (ST), na qual o sangue é coletado em sua totalidade para uma
bolsa contendo anticoagulante/conservantes. Em seguida, o ST coletado passa
por processamento fisico (centrifugacdo)®. Na doacdo por aférese, o sangue é
coletado e separado por centrifugacdo e filtragdo, retendo somente o
componente desejado e retornando os demais componentes ao doador, tudo
realizado concomitantemente. Uma coleta por aférese contém oito vezes mais
plaguetas que uma doacédo de ST. Em ambas as formas de doacéo, a coleta é
realizada com um Unico doador por bolsa, em sistema fechado. Na coleta ndo
se pode adicionar ou retirar componentes ou produtos, sendo obtidas amostras
de sangue para exames sorolégicos (hepatite B e C, doenca de Chagas, sifilis,
HIV/AIDS, HTLV I/1) e imuno-hematoldgicos (tipagem sanguinea e pesquisa de
anticorpos irregulares)®. De uma Unica bolsa de ST (bolsa satélite) podem-se

obter hemocomponentes e hemoderivados conforme ilustrado na Figura 3.

Figura 3: Produtos hemoterapicos (hemocomponentes e hemoderivados)
obtidos a partir do sangue total. ST (sangue total), PRP (plasma rico em
plaquetas), CH (concentrado de heméacias), CP (concentrado de plaquetas),

PFC (plasma fresco congelado), P24 (plasma de 24 h) e CRIO (crioprecipitado)

Hemocomponentes mmm

Hemoderivados E—
ST
PRP CH
—T -1

cP PFC [ |P24

Concentrado
CRIO Albumina de fatores de

coagulagdo

Globulinas

Fonte: Guia para o uso de Hemocomponentes, 2015 ®.
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Depois de realizada a coleta, tanto o sangue total quanto os
hemocomponentes necessitam de conservacdo em temperatura adequada e
constante, pois sdo produtos termolabeis/biolégicos, isto é, se deterioram
guando expostos a variagdes de temperatura inadequadas e podem sofrer
contaminacdo bacteriana. Para que o armazenamento do sangue e seus
componentes se deem de maneira adequada, n&o perdendo suas
caracteristicas e propriedades hemoterapicas, devem ser utilizados
equipamentos especificos para este fim®. Segundo a Organizacdo Mundial da
saude (OMS) estes equipamentos séo classificados como cadeia de frio, e tem
por objetivo assegurar a qualidade durante o armazenamento e transporte do
sangue e seus componentes até 0 momento da transfusao, caracterizados no
Quadro 428,

Quadro 4: Composicao, temperatura, validade e volume dos hemocomponentes

Temperatura de
Hemocomponente Composicéo Volume armazenamento Validade
Hemacias (Hematdcrito | Acima de 200
CH - Concentrado | de 60 a 80%) com pouco | a 300mL
de hemécias volume de plasma 2a6c 35242 dias”
PFC - Plasma Plasma contendo todos | Acima de
Fresco Congelado | os fatores de coagulacdo | 180mL -30 °C** 2 anos
CP - Concentrado | Cerca de 5.5 x 10" de
de plaquetas plaguetas e com | 45 & 60mL 20 a 24 °C*** 5 dias
leucocitos
Cerca de > 3.0 x 10™ de
Plaguetaférese plaguetas, filtrada sem | 250mL 20 a 24 °C** 5 dias
leucdcitos
Fibrinogénio, Fator VIII: C,
Crioprecipitado Fator VIII: VWF (fator de 15 a 30mL -30 OCH*** 2 anos
von Willebrand), Fator
XllI e fibronectinas

*dependendo do anticoagulante e aditivo contido na bolsa ** 0 plasma deve estar congelado em ate
8 h apds a coleta ** com agitacdo constante **** deve estar recongelado em 1 hora.

Fonte: Guia para o uso de Hemocomponentes, 2015 ®.
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2. Usos terapéuticos dos hemocomponentes - componentes
sanguineos (Indicacao clinica)

7z

A Hemoterapia atual € alicercada no uso racional e restritivo de
transfundir somente 0 componente que 0 paciente necessita, baseado em
avaliacdo clinica e laboratorial. As indicagbes basicas de transfusdes
sanguineas sao de restaurar ou manter. a capacidade de transporte de
oxigénio e a hemostasia. Importante ressaltar que as condi¢des clinicas do
paciente, e ndo somente resultados laboratoriais, sédo fatores importantes na
determinacao das necessidades transfusionais. Sabemos também que apesar
de todos os cuidados, o procedimento transfusional ainda apresenta riscos
(doencas infecciosas, imunossupressao, aloimunizagao), devendo ser realizado

somente quando existe indicacdo precisa e auséncia de opcao terapéutica®.

Como o procedimento transfusional apresenta risco potencial, a deciséo
deve ser compartilhada com o paciente ou seus familiares. Em situacfes
relacionadas com crencas religiosas existem orientacdes especificas que
devem ser discutidas com o médico hemoterapeuta do servico. A compreenséao
do significado do direito a vida e crencas religiosas caminha com a historia da
humanidade e sempre dependeu de elementos culturais e da interpretacao
juridica para sua diferenciacdo. Bom senso na defesa da vida é a palavra

chave®,

Qualquer orientacdo quanto a conduta transfusional de determinados
hemocomponentes através da determinacdo de critérios, protocolos ou guias
de utilizacdo (guidelines) nem sempre levam em consideracdo variacoes e
caracteristicas individuais dos pacientes, portanto, estas orientacbes nao
devem ter a intencdo de suplantar a avaliacdo criteriosa e individualizada do
profissional médico envolvido com o tratamento do paciente que leva em
consideracao situacdes clinicas particularizadas e/ou especiais, porém, devem

servir como orientacdo no processo decisorio®.
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2.1 Concentrado de hemacias (CH)

Por véarios anos, a decisdo de transfusdo de concentrado de
hemacias foi baseada na regra “10/30”, no intuito de manter uma hemoglobina
(Hb) no sangue acima de 10 g/dL e um hematdcrito superior a 30 %. No
entanto, a preocupacdo com a transmissdo de patégenos transmitidos pelo
sangue e esforcos na contencdo de custos geraram uma revisdo das praticas
de transfus&o’. Durante os Ultimos 15 anos, muitos trabalhos publicados
evidenciaram que a transfusdo nem sempre foi benéfica quanto utilizada de
uma maneira liberal e, assim os centros de hemoterapia passaram a instituir
em seus protocolos medidas mais restritivas com um gatilho de 5 a 7 g/dL de
Hb para indicacdo da transfusédo que deve ser baseado na clinica do paciente e
ndo somente nos exames laboratoriais™**#*3141516 A restricdo é baseada na
necessidade de equilibrar o beneficio do tratamento da anemia com o desejo
de evitar a transfuséo desnecessaria, com seus custos associados e potenciais

danos?’.

Uma unidade de concentrado de heméacias (CH) deve elevar o nivel de
hemoglobina em 1,0 g/dL em um receptor de 70 quilos e que ndo esteja com
sangramento ativo. Em recém-nascidos, o volume a ser transfundido ndo deve
exceder 10 a 15mL/kg/hora®®.

Em andlise interna de nosso produto constatou-se que cada unidade de
CH corresponde a massa eritrocitaria de 55 a 60g/dL de hemoglobina

dependendo do sexo do doador, mulheres apresentam valores menores.

O tempo de infusdo de cada unidade de CH deve ser de 60 a 120
minutos em pacientes adultos, desde que haja reserva fisiologica para tal. Em
pacientes pediatricos, ndo exceder a velocidade de infusdo de 20-
30mL/kg/hora®.

O ideal é que se transfunda uma unidade por vez. Em muitos casos, a
transfusdo de uma unidade de CH deve ser suficiente. A hemoglobina e/ou
hematdcrito deve(m) ser mensurado(s) antes e apos a transfusao (1 a 2 horas

apo6s)™.
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Usos e Indicagdes do Concentrado de hemécias (CH)

A transfusdo de concentrado de hemacias (CH) tem como objetivo
restabelecer a capacidade de transporte de oxigénio e a massa eritrocitéria,
portanto, sua indicacdo esta relacionada com o comprometimento da oferta de

oxigénio aos tecidos, causada pelos niveis reduzidos de hemoglobina®®.

Critérios para transfuséo de CH em adultos ****/

e Hb <5,0 g/dL deve-se transfundir independentemente de fatores de risco
cardiovascular e/ou de sinais de hipdxia;

e Hb>6 e <8 deve-se transfundir apenas com a presenca de fatores de

risco cardiovascular e/ou de sinais de hipdxia;

e Hb > 8 e =< 10 deve-se transfundir somente com a presenca de sinais de

hipoxia e ainda assim ha baixo nivel de evidéncia clinica;

e Hb > 10 habitualmente nao se deve transfundir.

Contra-indicacées para transfusdo de CH 38

A transfusdo de concentrado de hemacias ndo deve ser considerada nas

seguintes situacoes:
e Para promover aumento da sensacao de bem-estar.
e Para promover a cicatrizacdo de feridas.
e Profilaticamente.

e Para expansédo do volume vascular, quando a capacidade de transporte

de O, estiver adequada.
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2.1.1 Transfusdo de CH em hemorragias agudas e pacientes

criticos

Nas hemorragias agudas, a reposicao inicial deve ser com cristaloide
e/ou substitutos sintéticos do plasma. O uso de concentrado de heméacias fica
reservado para perdas sanguineas estimadas superiores a 30% da volemia
(aproximadamente 1.500mL). Acredita-se que ocorra oxigenacédo adequada na
maioria dos individuos com concentracdo de hemoglobina baixa, até 6g/dL. A
concentragdo de hemoglobina deve ser considerada associada a outros fatores
como, por exemplo, a velocidade da perda, comorbidades, parametros

hemodinamicos e de perfus&o sanguinea ®*°.

Recomendacdes
A transfusdo em geral ndo esta indicada quando Hemoglobina (Hb) >10g/dL,
e esta habitualmente quando Hb <5g/dL.

A transfus&o deve ser administrada conforme a velocidade de perda. E
aconselhavel reavaliar o paciente apos cada unidade transfundida, até que se
atinja o nivel de Hb entre 6 e 10 g/dL e a estabilidade hemodinamica %.

A estratégia correta da transfusdo com niveis entre 6 e 10 g/dL de
hemoglobina é menos clara. Verificar o quadro clinico (hemodinamica -
taquicardia, hipotensdo, baixo débito cardiaco) e parametros laboratoriais
(Lactato >2mmol/L e acidose) .

- Portadores de doencas pulmonares obstrutivas cronicas: manter Hb
acima de 10g/dL;

- Pacientes com cardiopatias isquémicas, se beneficiam com niveis de
Hb acima de 9g/dL.

- Pacientes acima de 65 anos de idade, sintomaticos, € aceitavel
transfundir com niveis de Hb <10g/dL%*°.

De maneira ideal, a decisdo da realizacdo da transfusdo de CH deve ser
baseada na constatacdo de fatores clinicos e laboratoriais, tais como: idade do

paciente, velocidade de instalacdo da anemia, histéria natural da anemia,

volume intravascular, uso de medicacoes e a presenca de cofatores fisiol6égicos

que afetam a funcéo cardiopulmonar 2.
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O hematdcrito ou a hemoglobina isoladamente nao sdo bons parametros
para nortear a decisédo de transfundir, uma vez que s6 comega a diminuir uma
a duas horas ap0s o inicio da hemorragia. Em hemorragias agudas o paciente
deve ser imediatamente transfundido quando apresentar os seguintes sinais e
sintomas clinicos ®*°:

* Frequéncia cardiaca acima de 100bpm a 120bpm.
» Hipotensao arterial.

* Queda no débito urinario.

* Frequéncia respiratéria aumentada (>20ipm).

* Enchimento capilar lento (> 2 segundos).

* Alteracao no nivel de consciéncia.

Casos especiais
e Causas que comprometem a oferta de oxigénio: doenga pulmonar

grave, aterosclerose, insuficiéncia miocardica.

e Causas que elevam o consumo de oxigénio: sepsis, trauma grave,

pos-operatorio de cirurgias de grande porte, grandes queimados.

Outras condi¢cdes especiais podem existir e a decisdo de indicacdo de

transfusdo de CH deve ser discutida com o médico hemoterapeuta®.

2.1.2 Transfusdo de CH em Anemia Hemolitica Auto-imune

Transfundir somente na vigéncia de instabilidade hemodinamica ou de
lesdo de o6rgdo alvo. Mantenha o paciente com O, nasal e em repouso
absoluto. A presenca de auto-anticorpos mascaram a presenca de
aloanticorpos nos testes pré transfusionais e as provas de compatibilidades séo

todas incompativeis®.

2.1.3 Transfusdo de CH em pacientes no Perioperatério

O objetivo é manejar o paciente de forma que ndo necessite transfusdo®*°,

e Investigar anemia no pré-operatorio e corrigir.
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e Reverter anticoagulagao.

e Revisdo de hemostasia.

e Planejar transfusdo autéloga nos casos indicados.

e Utilizar estratégias farmacoldgicas para minimizar sangramento (por

exemplo, antifibrinoliticos: Desmopressina - DDAVP e/ou aprotinina).

Manuseio igual ao do sangramento agudo* vide topico 2.1.1.

Recomendacdes

N&o ha indicagéo de atingir niveis prévios ou considerados “normais” antes ou
depois da cirurgia.

No pré-operatério, é aceitavel transfundir se Hb< 8,0 g /dL.

Em reoperacao cardiaca é aceitavel transfundir quando Hb<10g/dL.

2.1.4 Transfusao de CH na Anemia crbnica

Do ponto de vista pratico, anemias de instalacdo cronica, que cursam
com normovolemia, sdo mais bem toleradas do que anemias de instalacéo
aguda. Em situacdes de anemia, sempre que possivel, deve-se considerar
outras formas de intervencdes terapéuticas, tais como reposicédo de ferro ou o
tratamento com eritropoetina, antes da transfus&o ***°. Portanto:

e A causa da anemia deve ser estabelecida, o tratamento iniciado e a
transfuséo realizada somente em casos de risco de vida.

e A transfusdo deve ser administrada em intervalos maximos que
garantam o ndo aparecimento de sintomas que alterem a qualidade de
vida ou interfiram nas atividades diarias do paciente.

¢ Nas hemoglobinopatias, o suporte transfusional devera ser orientado em

conjunto com o especialista.
e Na anemia falciforme, as transfusées NAO estdo vinculadas ao nivel de
hemoglobina e sim ao quadro clinico; recomenda-se que especialistas

orientem os casos individualmente.
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2.1.5 Transfusdo de CH em pacientes oncolégicos submetidos a

tratamento de quimioterapia e radioterapia

Algumas recomendacdes sé&o essenciais, levando em consideracdo as
multiplas causas determinantes de anemia no paciente com cancer. Devem ser
realizados anamnese e exame fisico completo para deteccdo de possiveis
causas de anemia sobrepostas ao diagndstico inicial e efeitos da quimioterapia.
Avaliar histéria de exposicdo a drogas; no hemograma: morfologia eritrocitaria,
depésitos de ferritina, vitamina B12, acido folico, perda de sangue fecal e
insuficiéncia renal. Avaliar o teste de Coombs direto/TAD - Teste da
antiglobulina direta especialmente para pacientes com Leucemia Linféide
Aguda, Linfomas ndao Hodgkin e doencas auto-imunes. A dosagem de
eritropoetina sérica pode prever a resposta em pacientes com mielodisplasia.
Sempre que se optar pelo uso de eritropoetina deve ser levado em
consideracao: risco tromboembélico, possibilidade de recaida da doenca®®*°.

N&o foram encontradas evidencias clinicas de melhora do paciente para
manutencdo dos niveis de hemoglobina acima de 10g/dL em pacientes
oncoldgicos submetidos a procedimentos quimioterapicos e/ou radioterapicos,
sempre a indicacdo deve ser na presenca de sinais de descompensacao
clinica®’.

Alguns estudos demonstram que em situagcfes especificas de pacientes

em tratamento radioterapico de grandes massas tumorais, niveis mais
elevados de hemoglobina potencializam a formacdo de radicais livres
melhorando o efeito da radioterapia. Estes estudos ndo demonstram resultados
clinicos evidentes, porém existe uma possibilidade tedrica desta acdo benéfica,
portanto aconselha-se manter niveis de hemoglobina entre 9,0 e 10,0 g/dL
nestas situacdes, mesmo ha auséncia de sinais objetivos de descompensacao
clinica 8171819,
Transfusdes trazem o risco de imunossupressao e tém efeito transitorio;
portanto, a administracdo de transfusbes seguidas ndo parece ser a melhor
forma de se lidar com a anemia para esses pacientes, exceto para 0S
sintomaticos™®.

As indicacdes de eritropoetina (EPO) devem ser repensadas levando em

consideracdo as novas recomendacdes do FDA, que mostram que a EPO
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diminui a sobrevida de pacientes com cancer. Portanto a administracdo de

EPO para elevar e manter a hemoglobina deve ser avaliada caso a caso™®.

2.1.6 Transfusdo de CH em pacientes renais cronicos *°23

Utilizar os mesmos parametros de transfusdo para os pacientes com
hemorragias agudas e pacientes criticos, descritos anteriormente no item 2.1.1.

Considerar a reposicao de eritropoetina e ferro.

Preferencialmente administrar transfusdo de hemécias durante a sessao
de hemodidalise, para evitar o risco de sobrecarga volémica, bem como para
controlar a instabilidade hemodinamica quando houver.

2.1.7 Transfusdo de CH em extrema urgéncia e emergéncia

Quando a transfusao é de extrema urgéncia, o médico do paciente deve
pesar o risco de transfundir sangue ndo compatibilizado com o risco de privar o
paciente do oxigénio transportado pelas hemacias. O tempo gasto no preparo

de um componente eritrocitario para um paciente desconhecido com pesquisa

de anticorpos negativa € de, no minimo 40 minutos. Nos pacientes

sensibilizados, o tempo gasto no preparo depende da especificidade do
anticorpo, por exemplo, para anticorpos do sistema Rh, como os concentrados
de hemacias ja estdo fenotipados para este sistema, em geral a liberacédo €
mais rapida, para anticorpos de outros sistemas o encontro de concentrados de

hemacias adequado pode ser demorado *°.

A chance de um paciente que nunca recebeu transfusdo e nunca
engravidou, estar sensibilizado é de 0,04%. Este risco aumenta para 3%
naqueles transfundidos ou que ja engravidaram. As transfusdes de extrema
urgéncia, com provas de compatibilidade em andamento s6 se justificam nos

casos de real risco de morte imediata do paciente®”.

Nestes casos, a transfusdo deve ser solicitada como de “extrema
urgéncia” pelo médico que avaliou o paciente a beira do leito. Apbés a

solicitacdo, a Agéncia Transfusional liberara unidades retipadas do grupo
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sanguineo “O” e dara andamento as provas de compatibilidade. O médico que
solicitou a transfusdo devera assinar um termo de responsabilidade frente a

liberac&o da transfusdo e acompanhar todo o curso da transfuséo™?.
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Algoritimo para Transfusdo CH em adultos

Anemia Aguda / Anemia em pacientes criticos

<5g/dL >6 - <8g/dL
A 4
SIM
SIM Transfus&o indicada com
Transfusio a presenca de fatores de
habitualmente risco cardiovascular e/ou
i dicada de sinais de hipoxia:

independente de
sinais de clinicos

Hb Alvo
7-8g/dL

tFrequéncia cardiaca
Hipotensao arterial

| débito urinario
tFrequéncia respiratoria
Enchimento capilar lento
Alteracdo no nivel de
consciéncia.

Reavaliar Hb e a

> 65 anos e
Instabilidade
hemodinamica
SCA aguda
AVC
Hipoxemia
ldébito cardiaco

A

clinica apés cada
bolsa transfundida

A\ 4

Hb Alvo
>8g/dL

SIM

>8 - <10g/dL >10g/dL
v
SIM ou NAO* NAO
Transfusdo indicada com Transfusao

a presenca de fatores de
risco cardiovascular e/ou
de sinais de hipoxia:

tFrequéncia cardiaca
Hipotenséao arterial

| débito urinario
tFrequéncia respiratoria
Enchimento capilar lento
Alteracdo no nivel de
consciéncia.

BAIXO NI'VEL, DE
EVIDENCIA CLINICA

transfundir

habitualmente
contra-indicada
independente de
sinais de clinicos

l

Nao

transfundir

l Reavaliar Hb e a clinica apds cada

bolsa transfundida

Hb Alvo
>9¢g/dL

Fonte: Adaptado do Guia de condutas hemoterépicas- Hospital Sirio-Libanés, 2010*.
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Algoritimo para Transfusdo CH em Recém-nascido <4 meses

<20% Ht <30% Ht
SIM
SIM Transfusdo indicada com
Transfusao a presenca de fatores de

. risco cardiovascular e/ou
habitualmente . AN

. de sinais de hipoxia:

indicada

independente de
sinais de clinicos

tFrequéncia cardiaca

| ganho de peso
tFrequéncia respiratoria
Ventilacdo mecéanica
Uso de Oxigénio

Perda sanguinea aguda

<36% Ht <40 - 45% Ht
SIM SIM

BAIXO
NIVEL DE
EVIDENCIA
CLINICA

|

I Discutir o caso com o
hemoterapeuta

Transfusao indicada com
a presenca de fatores de
risco cardiovascular e/ou
de sinais de hipoxia:

| | Ventilagdo mecanica

Uso de Oxigénio
Anemia nas 1% 24h
Perda sanguinea >10%
tFrequéncia cardiaca

| ganho de peso
1Frequéncia respiratoria

Transfusdo indicada
com a presenca de
fatores de risco
cardiovascular e/ou
de sinais de hipoxia:

Dependéncia crbnica
de Oxigénio
Cardiopatia congénita
cianotica

RN <1 semana de
muito baixo peso

> Qansfundir 10a15 mL/D <

Fonte: Adaptado do Guia de condutas hemoterapicas- Hospital Sirio-Libanés, 2010".
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<20% Ht

Algoritimo para Transfusdo CH em criangas > 4 meses

<40 - 45% Ht

Hemato6crito - Ht?

SIM

Transfusao
habitualmente
indicada
independente de
sinais de clinicos

l

SIM

SIM

Transfusao indicada em condicfes especiais:

e Perda sanguinea >20% nao responsiva a volume

e Paciente oncolégico e Ht <30%

e Doenca medular crénica e Ht <20%

e Anemia cronica com risco de vida

e Anemia hemolitica auto-imune com instabilidade ou faléncia de 6rgéos

BAIXO NIVEL DE EVIDENCIA CLINICA

!

Discutir o caso com o
hemoterapeuta

Transfusdo indicada
com a presenca de
fatores de risco
cardiovascular e/ou
de sinais de hipoxia:

Doenca pulmonar
grave

Uso de Oxigénio
Cardiopatia congénita
cianotica

> Qansfundir 10a 15 mL/D <

Fonte: Adaptado do Guia de condutas hemoterapicas- Hospital Sirio-Libanés, 2010".
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2.2 Concentrado de Plaquetas (CP)

No Hemocentro de Botucatu os concentrados de plaquetas disponiveis

para transfuséo sao:

Plaguetas randGmicas: obtidas a partir da doagcdo de uma unidade de sangue
total e cada bolsa contém no minimo 5,5 x 10 plaquetas, com volume
aproximado de 40 a 70 mL. O calculo de dose € de 1 Unidade/10 kg de peso
do receptor. O CP contém grande quantidade de leucécitos (superior a 1 x 10°);
guando estiver indicado o uso de plaquetas leucorreduzidas, devera ser
utilizado filtro para este fim ou plaquetas por aférese™?.

Plaguetaféreses: Plaquetas obtidas por aférese, ou de doador Unico. Esta
deve ser solicitada com antecedéncia através de interconsulta para
hemoterapia com agendamento da coleta e pronta disponibilizagdo no
momento da transfusdo. Normalmente utilizada para pacientes onco-
hematolégicos que s&o dependentes desse componente por causa do
tratamento instituido. A plaguetaférese é obtida através de processo
automatizado de centrifugacdo. O produto final tem volume aproximado de 200
mL e cada bolsa contem no minimo 3,5 x 10** plaquetas (o correspondente a 6
a 7 unidades de CP randdmicas). O produto coletado ja é leucorreduzido ou
desleucocitado™?.

Em toda transfusdo de plaquetas deve-se levar em conta os beneficios e
0s riscos de estimulacdo antigénica contra antigenos do sistema HLA e HPA
gue leva a refratariedade a transfusdes subsequentes (principalmente apos

exposicéo a 20 - 30 doadores diferentes)®.

Recomendacao:
e Transfusbes terapéuticas (contagem desejada superior a
40.000/uL)
e Transfusbes profilaticas (contagem desejada superior a
25.000/uL)
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O tempo de infusdo da dose de CP deve ser de aproximadamente 30
minutos (min) em pacientes adultos ou pediatricos, ndo excedendo a
velocidade de infusdo de 20-30 mL/Kg/hora. A dose recomendada para adultos
€ de 1U de CP/10 kg de peso do paciente, e para criangas menores que 10 kg,
preconiza-se a dose de 5 a 10 ml/kg. A avaliagdo da resposta terapéutica a
transfusdo de CPs deve ser feita através de nova contagem das plaquetas 1
hora (h) apdés a transfusdo, porém, a resposta clinica também deve ser

consideradal?®,

Usos e Indicagdes do Concentrado de Plaquetas (CP)

A transfusdo terapéutica de plaquetas esta indicada em todos os
pacientes com sangramento ativo associado a trombocitopenia ou a um defeito
funcional da plagueta. Basicamente, as indicacdes de transfusdo de CP estédo
associadas as plaquetopenias desencadeadas por faléncia medular.
Raramente indicamos a reposicdo em plaquetopenias por destruicdo periférica
ou alteracdes congénitas de funcado plaquetaria 8%,

Pacientes com sangramento e contagem plaquetaria inferior a
50.000/mm?®,

Pacientes com sangramento em SNC ou oftalmico e contagem
plaquetaria inferior a 100.000/ mm?.

Recomenda-se que o gatilho clinico para inicio de transfusdes
terapéuticas deva ser presenca de sangramento cutaneo maior (petéquias ou
equimoses em grande numero ou disseminadas) e/ou sangramento mMucoso
(sobretudo de mucosa oral), bem como ocorréncia de sangramentos

decorrentes de traumas ou procedimentos invasivos®.
Contra-indica¢fes da transfusao de CP
e Pdarpura Trombocitopénica Trombdtica (PTT), exceto se houver

sangramento que coloque em risco a vida.
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e Trombocitopenia Induzida por Heparina, exceto se houver sangramento

gue coloque em risco a vida.

2.2.1 Plaquetopenias por faléncia medular

A discussdo inicial que surge quanto a indicagdo de transfusdo de CP
em pacientes portadores de plaguetopenias associadas a faléncia medular
(doencas hematolégicas e/ou quimioterapia e radioterapia) refere-se a
utilizacdo de transfusdes profilaticas. Nas situacbes de plaguetopenias por
tempo determinado, frequentemente associadas a métodos terapéuticos para
doencas oncoldgicas ou onco-hematoldgicas, como quimioterapia, radioterapia
e transplante de células progenitoras hematopoiéticas, indica-se a transfuséo

profilatica 381°,

Recomendacgdes

- Contagens de plaquetas inferiores a 10.000/uL na auséncia de fatores de risco.
- Contagens de plaquetas inferiores a 20.000/uL na presenca de fatores
associados a eventos hemorragicos como febre (>38°C), manifestacdes
hemorragicas menores (petéquias, equimoses, gengivorragias), doenca
transplante versus hospedeiro (Graft versus host disease - GVHD),
esplenomegalia, utilizacdo de medicacdes que encurtam a sobrevida das
plaquetas (alguns antibiéticos e antifingicos), hiperleucocitose (contagem
maior que 30.000/mm3), presenca de outras alteracdes da hemostasia (por
exemplo, leucemia promielocitica aguda / LMA-M3) ou queda rapida da

contagem de plaquetas.

 Pacientes pediatricos toleram contagens plaquetarias mais baixas, definindo-
se como critério de indicacdo de transfusdo de CP contagens inferiores a
5.000/uL em pacientes estaveis.

» Pacientes adultos portadores de tumores sodlidos teriam maior risco de
sangramento quando submetidos a quimioterapia e/ou a radioterapia
associados a necrose tumoral, sendo indicada transfusdo de CP se contagens

inferiores a 20.000/pL.
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« Para puncao lombar, anestesia epidural, endoscopia digestiva com biopsia,
insercdo de cateter central, biopsia transbrénquica, biopsia hepética,
laparotomia e cirurgias similares, a contagem plaquetaria deve ser igual ou

superior a 50.000/mm?.

2.2.2 Distarbios associados a altera¢cdes de funcéo plaquetaria

Pacientes portadores de alteracfes da funcdo plaquetaria raramente
necessitam de transfusdes de CP. Nas situacdes de disfuncbes congénitas
como trombastenia de Glanzmann (deficiéncia congénita da GPIlb/llla),
sindrome de Bernard-Soulier (deficiéncia da GPIb/IX), sindrome da plaqueta
cinza (deficiéncia dos granulos alfa) etc., a ocorréncia de sangramentos graves
é pouco frequente®*®*°.

A recomendacéo terapéutica € de transfusdo de CP pré-procedimentos
cirdrgicos ou invasivos e no caso de sangramentos apos utilizagdo, sem
resultados, de outros métodos como agentes antifibrinoliticos. Frequentemente,
em pacientes submetidos a procedimentos cardiacos cirurgicos, com utilizacéo
de circulagdo extracorpOrea por tempos superiores a 90-120min, a funcéo
plaquetaria pode estar comprometida, por mecanismos associados a ativacéo
plaquetaria, desencadeando sangramento difuso intra-operatorio. Nesta

situacdo, mesmo com contagens superiores a 50.000/uL, estd indicada a

transfusdo de CP ®*°,

Em pacientes dialiticos considerando que a uremia elevada pode causar
uma disfuncdo plaquetaria pode interferir na interagcdo plaqueta-vaso. As
transfusbes de plaguetas quando indicadas devem ser realizadas apos o

procedimento dialitico™.

2.2.3 Plaguetopenias por diluicdo ou destruicao periférica

Quatro situacBes importantes podem ser caracterizadas neste grupo, no
gual temos uma diluicdo da concentracdo das plaguetas ou um consumo

aumentado e/ou destruicdo por mecanismos imunes #'819:
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Transfusdo macica: espera-se uma contagem de plaquetas inferior a
50.000/uL se aproximadamente duas volemias sanguineas forem
trocadas do paciente. Nesta situacdo, recomenda-se a transfusao de
CPs se a contagem for inferior a 50.000/uL e se inferior a 100.000/uL na
presenca de alteracbes graves da hemostasia, trauma multiplo ou de
sistema nervoso central;

Coagulopatia intravascular disseminada (CIVD): nesta situacado, a
reposicdo de plaquetas e fatores de coagulacdo é desencorajada, pois
ndo ha evidéncias de efeitos benéficos profilaticamente, porém, em
presenca de sangramentos, mesmo que sem gravidade no momento,
deve-se iniciar a reposicdo de fatores de coagulacdo (PFC) e de CP
objetivando contagens superiores a 20.000/pL;

Plaquetopenias imunes: a mais frequente forma de plaquetopenia
imune € a purpura trombocitopénica imune (PTI), associada a presenca
de auto-anticorpos anti-plaquetas. Nesta situacéo, a transfusao de CP é
restrita a situacfes de sangramentos graves que coloquem em risco a
vida dos pacientes. A terapéutica de reposicdo deve ser agressiva e
sempre associada a formas de tratamento especifico como altas doses
de corticéides e imunoglobulina.

Dengue hemorragica: a trombocitopenia que acompanha os casos de
dengue hemorragica € causada pela presenca de anticorpos que,
dirigidos contra proteinas virais, apresentam reacdo cruzada contra
antigenos plaquetarios. Na pratica, esta plaguetopenia se comporta
como a da PTI, portanto ndo h& indicacdo para a transfuséo profilatica
de plaquetas independentemente da contagem de plaquetas no sangue
periférico. A transfusdo profildtica de plaguetas também néo esta
indicada nas trombocitopenias que podem acompanhar a Leptospirose e

as Riquetsioses.
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2.2.4 Procedimentos cirdrgicos ou

plagquetopénicos

invasivos em pacientes

Existe um consenso que contagens de plaquetas superiores a 50.000/uL

sdo suficientes para a maioria dos casos, exceto para procedimentos

neurocirdrgicos e oftalmolégicos para os quais niveis mais elevados sao

exigidos (superiores a 80.000 a 100.000/uL)®.

O quadro 5, a seguir, demonstra os diferentes critérios de indicacdo para

transfusdo de CP em situacdes cirlrgicas especificas que podem ser utilizados

como orientacdo de conduta. Cabe ainda ressaltar que, nestes procedimentos,

a habilidade do profissional que os executa é relevante na ocorréncia de

complicagdes.

Quadro 5: Indicacdo de transfusdo para procedimentos cirurgicos e/ou

invasivos
Condicéo Nivel Desejado (/uL)

Puncé&o lombar para coleta de liquor > 50.000/pL
Quimioterapia intratecal

- pacientes pediatricos > 10.000/uL
- pacientes adultos > 20.000/uL
Bidpsia de medula éssea > 50.000/pL
Aspirado de medula 6ssea > 20.000/uL

Endoscopia digestiva

- sem biopsia > 20.000 —40.000/uL
- com biopsia > 50.000/uL
Bidpsia hepética > 50.000/uL

Broncoscopia com instrumento de fibra optica

- sem biopsia > 20.000 —40.000/uL
- com biopsia > 50.000/uL
Cirurgias de médio e grande porte > 50.000/uL

Cirurgias oftalmolégicas e neurolégicas

> 100.000/pL

Fonte: Fonte: Guia para o uso de Hemocomponentes, 2015 °.
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2.2.5 Transfusdo de CP em Cirurgia Cardiaca

No inicio do bypass cardiopulmonar, a contagem plaquetéria cai
abruptamente pela diluicdo com as solugdes de preenchimento do sistema de
circulacdo extracorpérea (prime) e apds, tende a permanecer estavel. Durante
a cirurgia, entretanto, a funcdo plaquetéria deteriora proporcionalmente a

durac&o do bypass 2*°,

Recomenda-se:

e Avaliacdo quanto ao uso de antifibrinoliticos nos pacientes em uso de
anti-agregantes plaquetarios, reoperacfes de corondrias e valvulas e
procedimentos combinados.

e Avaliacdo no intra-operatoério de cirurgia cardiaca:

o Na presenca de sangramento microvascular, o gatilho de
100.000/mm?® é geralmente eficaz para cirurgias ndo complicadas e
perfuséo de até duas horas.

o Na presenca de sangramento difuso, sem causa cirdrgica, com
perfusdo por periodo superior a duas horas, a transfusdo de
plaquetas pode ser benéfica mesmo com contagens superiores a
100.000 / mm? (alteracéo da funcéo plaquetéria).

e Avaliacdo no pés-operatério de cirurgia cardiaca:

o Na presenca de sangramento difuso, sem causa cirurgica e ha
auséncia de outras alteracdes da coagulacdo, a transfusdo de
plaquetas esta indicada se houver perda sanguinea > 200 mL/hora
nas primeiras 4-6 horas, ou >150 mL/hora em 12 horas, ou de 300-
500 mL na primeira hora no adulto; na crianca, a indicacdo existira se

a perda sanguinea for > 2ml/Kg/hora nas 2 primeiras horas.

e Se possivel, estudar a funcéo plaquetaria com PFA-100 (platelet function
asssay) e/ou testes de agregacao plaquetéria.

e Em pacientes com sangramento e alteracdo da funcédo plaquetaria por
plaquetopatia congénita documentada, a transfusdo esta indicada se

houver sangramento, independentemente da contagem plaquetaria.
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Algoritmo para Transfusdo de Plaguetas em adultos

SIM Sangramento? _’
A\ 4

Terapéutica Profilatica

Plaquetas > Plaquetas < Plaguetas
3
100.000/mm? 100.000/mm? 50.000/mm
Procedimentos inadiaveis:
Alteracao * Cirurgia cardiaca, SNC, oftlamo
da funcéo <100.000 mm®
. . * Cirurgiade médio e grande porte,
plaquetaria bidpsia hepatica, broncoscopia
Sangramento SNC ou ’ A
ftalmi . . cateter central ou no SNC, cirrético,
oftalmico O,U cirurgia extracdo dentéria <50.000 mm?
cardiaca * Endoscopia com biépsia <50.000
3
Ver recomendacéo 2 mm
* Aspirado de Medula >20.000 mm?®
° Bibpsiaou Gssea, puncdo lombar
para coleta de liquor >50.000 mm?
@ * Outras situacdes (recomendacéo 4)

Nao transfundir
Procurar outras
causas de

sangramento

Paciente onco-
hematolégico:

e Estavel <10.000 mm?
e Instavel ou febril ou
LMA-M3 <20.000 mm?

Transfusao habitualmente indicada.

Ver recomendacéo
1,3e5

Outras situacfes discutir individualmente com o hemoterapeuta

Fonte: Adaptado do Guia de condutas hemoterapicas- Hospital Sirio-Libanés, 2010".
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Recomendagéo 1:

A dose a ser transfundida é de 1U de CP a cada 10Kg de peso do paciente.
No caso de plaquetaférese deverd ser administrada 1U para o paciente
adulto. Sempre realizar a contagem plaquetaria antes e ap0s a transfuséo.

Recomendagéo 2:

Em cirurgias cardiacas avaliar a possibilidade de antifibrinoliticos, nas
seguintes situacfGes: pacientes utlizando anti-agregantes plaquetarios,
reoperacoes (coronérias ou valvulas) e procedimentos
eletivos/combinados.

Recomendagéo 3:

A critério do hemoterapeuta podera ser realizada contagem de plaguetas
pés transfusédo para verificar eficacia transfusional. Quando rendimento
transfusional for inadequado, devera ser realizada a pesquisa de
aloimunizacgéo plaquetaria.

Recomendac&o 4: OUTRAS SITUACOES

e Na presenca de sangramento difuso em cirurgias cardiacas, sem causa
cirdrgica, com perfusdo por periodo superior a 2 horas, a transfusao de
plaguetas pode ser benéfica mesmo com contagens superiores a
100.000 mm? (alteracdo da funcéo plaquetéria).

e Na presenca de sangramento difuso no poOs operatorio de cirurgia
cardiaca e na auséncia de outras alteracdes da coagulacao, a transfuséao
de plaguetas esta indicada se houver perda sanguinea >200mL/hora nas
primeiras 4-6 horas, ou >150mL/hora em 12 horas, ou de 300-500mL/na
primeira hora no adulto. Na crianca a indicacdo existira se a perda
sanguinea for >2mL/Kg/hora nas 2 primeiras horas.

Recomendacéo 5:

Pacientes RhD negativos, do sexo feminino e com menos de 45 anos de
idade, se as plaguetas administradas forem RhD positivas e a PAI -
Pesquisa de anticorpos irregulares para anti-D negativa, recomenda-se
administrar gamaglobulina anti-D (Rhogan®, Mathergan®) até 72 horas
apos a transfusdo (300ug SC). Nas transfusdes subseqlientes deve-se
repetir a pesquisa de anti-D e se este ndo for identificado deve-se repetir a
dose da gamaglobulina anti-D.
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Algoritmo para Transfuséo de Plaguetas em Pediatria

SIM & Sangramento? _’
A 4

Terapéutica Profilatica

RN e criancas com Plaquetas <100.000/mm? e RN < 4 meses com Plaquetas <30.000/mm?®

com acometimento de SNC e/ou oftalmico. _
e Crianga > 4 meses com Plaquetas <20.000/mm?

Crianca > 4 meses com Plaquetas
<50.000/mm? com acometimento de outros
orgaos.

e Crianca > 4 meses oncolégicas com Plaquetas
<20.000/mm?®

e RN < 4 meses com Plaquetas <50.000/mm?

com histérico de sangramento pulmonar ou
intraventricular, com baixo peso, < 1 semana
de vida, coagulopatia de consumo, prévio a
cirurgia ou exsanguineo transfusdo e/ou
Coagulacao intravascular disseminada - CIVD parpura aloimune.

Cirurgia cardiaca se acometimento difuso,
tperda sanguinea, defeito qualitativo, suporte
de oxigénio independente da contagem de
plaquetas.

v

Condic0Oes especiais para liberacdo de transfusédo de CP:
e Punc&o lombar e biépsia 6ssea < 20.000/mm?

e Cateter venoso central, endoscopia, broncoscopia, procedimentos cirlrgicos e/ou
invasivos em cirréticos, extracdo dentéria e instalacdo de peridural <50.000/mm?

e Biopsia hepatica, bypass, cirurgia neurolégicas e oftalmicas <100.000/mm?®

Discutir o caso com o
hemoterapeuta

Transfundir na dose:
e Até 10Kg: 5 a 10 mL/Kg
e Acima de 10Kg: 1U CP/10Kg

A

v

Recomendacg@es: Criancas RhD negativos, do sexo feminino, se as plaquetas administradas forem
RhD positivas e a PAI - Pesquisa de anticorpos irregulares para anti-D negativa, recomenda-se
administrar gamaglobulina anti-D (Rhogan®, Mathergan®) até 72 horas ap6s a transfuséo.

Fonte: Adaptado do Guia de condutas hemoterapicas- Hospital Sirio-Libanés, 2010".
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2.3 PLASMA FRESCO CONGELADO (PFC)

O plasma fresco congelado € obtido através da separacdo de uma
unidade de sangue total por centrifugacdo e totalmente congelado até oito
horas apds a coleta. Deve ser armazenado a uma temperatura de, no minimo
20°C negativos, com validade de 12 meses. Uma vez descongelado, deve ser
utilizado em até quatro horas. O produto contém niveis hemostaticos de todos
os fatores de coagulacéo, inclusive FV e FVIII. O volume de cada unidade deve
ser superior a 180 mL*?.

E administrado para corrigir sangramentos por anormalidade ou
deficiéncia de um ou varios fatores da coagulacdo, quando os concentrados de
fatores especificos ndo estiverem disponiveis; a dose inicial deve ser de 10-15
mL/kg. A utilizacdo de 10-20ml de PFC por quilo de peso aumenta de 20% a
30% os niveis dos fatores de coagulacdo do paciente, chegando a niveis
hemostaticos. O TP e o TTPa devem ser mensurados antes e apos a

transfusdo®?®,

O PFC deve ser infundido preferencialmente em acesso venoso
exclusivo, periférico. O tempo de infusdo deve ser de 30 a 60 minutos, néo

devendo permanecer a temperatura ambiente por mais de 2 horas?%.

As doses de manutencéo so estdo indicadas nos casos de perpetuacéo
das causas de consumo (por exemplo CIVD) ou do sangramento, apos a
utilizacdo da dose de ataque. A manutencao deve ser de 20 a 30 mL/kg de

peso/dia dividido em 3 ou 4 doses, durante periodo necessario®.

Atencdo: considerar peso ideal do paciente. Somente transfundir pré-
procedimento invasivo e/ou cirtrgico se TTPa/R ou TP/RNI for superior a 1,6 -
1,8. A reposicdo ndo € necessaria, independente do resultado TP/RNI e/ou
TTPa/R, se o paciente ndo estiver sangrando ou ndo houver a necessidade de

procedimento cirGrgico e/ou invasivo®*.

Antes de ser utilizado para transfusdo, o PFC deve ser completamente

descongelado em banho-maria a 37°C. Uma vez descongelado, deve ser
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usado o mais rapido possivel. Depois de descongelado ndo pode haver

recongelamento e o0 mesmo se nao utilizado deveréa ser desprezado®?.

Usos e Indicagdes do Plasma Fresco Congelado (PFC)

As indicacbes para o uso do plasma fresco congelado séo restritas e
correlacionadas a sua propriedade de conter as proteinas da coagulacdo. O
componente deve ser usado, portanto, no tratamento de pacientes com
distarbio da coagulacdo, particularmente naqueles em que héa deficiéncia de
multiplos fatores e apenas quando nao estiverem disponiveis produtos com
concentrados estaveis de fatores da coagulacdo e menor risco de

contaminacdo viral*®*, Portanto, as indicacées s&o:

2,3.1 Correcao de deficiéncias congénitas ou adquiridas isoladas
ou combinadas de Fatores de coagulacdo para 0os quais nao exista
concentrado industrializado (outros que, Fator VIII, Fator IX, Fator VII, Fator
X, Fator VIl rico em multimeros de Von Willebrand e concentrado de

complexo protrombinico).

2.3.2 Coagulopatia intravascular disseminada (CIVD) grave com
sangramento ativo e grande diminuicdo na concentracao sérica de multiplos
fatores, com hemorragia e evidéncias laboratoriais de deficiéncias de fatores,

com INR >1,5 e/ou TTPa no minimo de 1,5 X o controle.

2.3.3 Hemorragia em hepatopatia com déficit de multiplos fatores da

coagulacdo e com INR >1,5 e/ou TTPa no minimo de 1,5 X o controle.
2.3.4 Transfus@o macica, o plasma pode ser liberado precocemente.

2.3.5 Tratamento da Purpura Trombocitopénica Trombdtica, em
especial na plasmaférese, se nao disponivel PIC (plasma isento de

crioprecipitado).

2.3.6 Na reversao de dicumarinicos: em urgéncias, precisamente com
sangramentos, associado ao uso de vitamina K, e somente quando ndo houver

disponibilidade de uso de CCP - Concentrado de Complexo Protrombinico.
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2.3.7 Prevencao de hemorragias em hepatopatas que seréo
submetidos a cirurgias ou procedimentos invasivos (por exemplo, bidpsia
hepética), e que apresentam alteracdo no coagulograma (com INR >1,5 e/ou
TTPa no minimo de 1,5 X o controle). Essa alternativa deve ser utilizada caso
nao houver disponibilidade de CCP.

2.3.8 Trombose por déficit de Antitrombina Ill, quando ndo houver
concentrado especifico.

2.3.9 Hemorragia por déficit de fatores de vitamina K dependentes
em Recém — Nascidos.

2.3.10 Pacientes com Edema Angioneurdtico (Edema de Quincke)

recidivante causado por déficit de Inibidor de c1- esterase.

Esta contra-indicado o uso de PFC nas seguintes situaces>®**:

Como expansor volémico e em pacientes com hipovolemias agudas

O

(com ou sem hipoalbuminemia).
o Em sangramentos sem coagulopatia.

o Para correcdo de testes anormais da coagulacdo na auséncia de

sangramento.

o Em estados de perda protéica, septicemias, grandes queimados e

imunodeficiéncias.
o Complemento de alimentacao parenteral.
o Manutencdo da Presséo Oncotica do Plasma.
o Tratamento de Desnutricdo.
o Prevencgdo de hemorragia intraventricular do recém nascido.

o Reposicdo de volume nas sangrias terapéuticas de recém nascido com

poliglobulia.

o Acelerar processos de cicatrizacao.
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o Fonte de imunoglobulina.
o Recomposicéo de sangue total.

O uso inadequado deste componente relacionado a indicagbes
incorretas e imprecisas e para as quais ha alternativas mais seguras e eficazes
freqlentemente resulta em exposicdo desnecesséaria do paciente aos riscos
transfusionais. Na transfusdo de PFC, além dos riscos associados a
contaminacdo com virus e outros patdgenos transmissiveis pelo sangue,
merecem especial atencdo as complicacBes transfusionais relacionadas a
anafilaxia e as reacfes alérgicas, TRALI e hemdlise a partir de anticorpos

presentes no plasma transfundido®.
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Algoritmo para transfuséo de Plasma fresco congelado- PFC

SIM NAO
A\ 4 “

\ 4 \ 4 v \ 4
Outras Situacdes: Situacdes: Outras
situacbes situacbes

¢ Deficiéncia congénita ou e Reversao de dicumarinicos
adquirida de  fatores da sem substituto
coagulacdo sem  substituto industrializado para
industrializado (Complexo procedimento cirdrgico
protrombinico, Fator VIII, Fator '
, VIl, Fatro de von Willebrand, e Prevencdo de hemorragias Discuti
Reavaliar fator 1X, Fator XIIl. em procedimentos invasivos Iseutir o
outros
atores ) ' em hepatopatas com RNI caso com o
e Coagulacéo intravascular >1,6 e/ou TTPa >15 X o
disseminada - CIVD controle hemoterapeuta
e Hepatopatia com alteracdo da
coagulacédo
o Déficit de fatores da vitamina K
dependentes em Recém-
nascidos. Transfusdo macica
com RNI >1,6 e/ou TTPa >1,5X 0
controle
¢ Deficiéncia de anti-trombina Il
sem substituto industrial
|
NAO NAO

Transfuséo
habitualmente indicada

Ver recomendacéo

Transfusao contra — indicada:
Expansor volémico; manutencdo da pressdo oncoética; sangramentos sem
coagulopatia; imunodeficiéncia; septicemia sem CIVD; grandes queimados;
fonte de imunoglobulina; cicatrizag&o; desnutricéo;

Fonte: Adaptado do Guia de condutas hemoterapicas- Hospital Sirio-Libanés, 2010".
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Recomendacéo:
Considerar antes da transfusao de PFC:

e A dose a ser transfundida é de 10 a 20 mL/Kg de peso do paciente em 24
horas. Para criancas e recém-nascidos a dose € de 10 — 15 mL de PFC/Kg de
peso. Sempre realizar o coagulograma antes e ap0s a transfuséo.

e Suspensao de anti-agregante plaquetario.

e Reversdo de anti-coagulacdo (utilizacdo de vitamina K e/ou complexo
protrombinico), a utilizacdo na dose de 5 a 8 mL/Kg de peso pode ser
suficiente.

e Uso de drogas farmacoldgicas para diminuir sangramento (anti-fibrinolitico).

e Contra-indicado a utilizacdo de Complexo protrombinico - CCP e fator VI
ativado para RN <4 meses devido ao risco de trombose nesta idade.

2.4 CRIOPRECIPITADO (CRIO)

O crioprecipitado € a fracéo insoluvel em frio do PFC; contém 50% do
Fator VIII (70 - 80 Ul), 20 - 40% do Fibrinogénio (100 - 350 mg), Fator Xlll e
fibronectina presentes originalmente na unidade de PFC. Cada unidade tem de
10 a 20mL de volume; deve ser armazenado em temperatura inferior a — 20°
c*?

A dose habitual € de 1U/10kg de peso, dose diaria, se dosagem de
fibrinogénio inferior ou igual a 100 mg% e com sangramento clinico. Ndo se
deve realizar reposicdo empirica (sem dados laboratoriais). Importante
mensurar o fibrinogénio antes e apos o tratamento. Cada unidade aumentara o
fibrinogénio em 5-10mg/dL em um adulto médio, na auséncia de grandes
sangramentos ou de consumo excessivo de fibrinogénio. O nivel hemostatico

do fibrinogénio é de =100mg/dL?.
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Nos casos de doenca de Von Willebrand deve-se utilizar protocolo
especifico de tratamento dependendo da gravidade do sangramento. O tempo

de infusdo deve ser de 30 a 60 minutos®.

O CRIO deve ser descongelado a 37°C protegido da exposi¢do a agua
do banho-maria e administrado imediatamente apds o descongelamento com

uso de equipo préprio de transfusdo®?.

Usos e Indicacdes do Crioprecipitado (CRIO)

8,18,19

As indicacdes de usos terapéuticos do crioprecipitado estao listados

abaixo:

2.4.1 Repor fibrinogénio em pacientes com hemorragias e déficits
isolados congénitos ou adquiridos de fibrinogénio, quando néo se dispuser do
concentrado de fibrinogénio industrial.

2.4.2 Repor fibrinogénio na vigéncia de sangramento pos terapéutica
com drogas anti-fibrinoliticas.

2.4.3 Repor fibrinogénio em pacientes com coagulacdo intravascular
disseminada (CIVD) e graves hipofibrinogenemias (dosagem menor que
100mg/dL).

2.4.4 Compor a formula da cola de fibrina autéloga para uso topico.

2.4.5 Sangramento em pacientes urémicos.

O crioprecipitado esta contra-indicado®*:

o Tratamento de pacientes com hemofilia A
o Portadores de doencga de Von Willebrand

o Tratamento de pacientes com deficiéncias de outros fatores que néo

sejam de fibrinogénio ou Fator XIII.
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Algoritmo para transfuséo de Crioprecipitado - CRIO

Fibrinogénio <100mg/dL|

Terapéutica

A\ 4

e Pacientes com déficits congénitos

ou adquiridos de fibrinogénio,
quando ndo se dispuser do
concentrado de fibrinogénio
industrial.

e Deficiéncia de Fator XllI se nao
houver substituto industrial.

e Deficiéncia de Fator de Von
Willebrand sem resposta ao anti-
fibrinolitico e se nédo houver fator
industrial.

e Pacientes com coagulacao
intravascular disseminada — CIVD.

e Pacientes urémicos.

Fibrinogénio <100mg/dL|

Profilatica

v

e Pacientes com déficits congénitos ou
adquiridos de fibrinogénio, quando né&o
se dispuser do concentrado de
fibrinogénio industrial.

e Deficiéncia de Fator Xlll se ndo houver
substituto industrial.

e Deficiéncia de Fator de Von Willebrand
sem resposta ao anti-fibrinolitico e se
nao houver fator industrial.

A profilaxia deve ser avaliada
pelo hemoterapeuta para
liberacéo.

O CRIO é descongelado antes do seu uso e deve ser utlizado apds este
descongelamento em até 60 minutos. A dose € de 1U de CRIO para cada 10Kg de peso.

Fonte: Adaptado do Guia de condutas hemoterépicas- Hospital Sirio-Libanés, 2010".
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Capitulo 5 — Protocolo de indicacdo de hemocomponentes: irradiados,
desleucocitados/filtrados, lavados e fenotipados

5.1 PROTOCOLO PARA LIBERAR HEMOCOMPONENTES IRRADIADOSY?#

A irradiacdo dos hemocomponentes é realizada para a prevencao da doenca
do enxerto versus hospedeiro associada a transfusdo (DECH-AT), complicacédo
imunolégica usualmente fatal, causada pela enxertia e expanséo clonal dos linfécitos
do doador em receptores suscetiveis. Com a finalidade de prevenir esta complicacao,
0s hemocomponentes celulares (concentrado de hemacias e de plaquetas) devem ser
submetidos a irradiacdo gama na dose de, pelo menos, 2500cGy (25Gy),

impossibilitando a multiplicacéo dos linfocitos.
Indicacdes:

e Transfusao intra-utero, ex-sanguineo transfusao, transfusdo macica de RN

utilizar com até 24 horas da irradiacéo e 5 dias de doacao (data da coleta);
e Recém - nascidos e criancas até 5 anos;
e Gestantes e puérperas;
e Transplantados de orgaos solidos e de medula éssea,;

e Pacientes imunossuprimidos (congénitos ou adquiridos - ex: AIDS, pacientes
onco-hematolégicos, usuarios de corticoterapia e/ou drogas
imunossupressoras - analogos das purinas - quimioterapicos em geral, até 6

meses do fim do tratamento ou condi¢do imunossupressora);

e Transfusao entre familiares (parentes de primeiro grau);
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5.2 PROTOCOLO PARA LIBERAR HEMOCOMPONENTES
DESLEUCOCITADOS/FILTRADOS!?38

E um procedimento realizado através de filtros especificos para remocéo de
leucécitos de um componente sanguineo celular (gldbulos vermelhos e plaquetas).
Uma unidade de sangue total contém cerca de 2 a 3 x10° leucécitos. O componente
desleucocitado deve conter menos que 5x10° leucécitos. Com este procedimento

ocorre reducao de 99% dos leucdcitos no produto inicial.

Indicacdes:
e Pacientes com antecedentes de duas ou mais reacdes febris ndo hemoliticas;

e Pacientes politransfundidos ou candidatos a transfusdo cronicamente por
hemoglobinopatias graves (anemia falciforme, talassemias, anemias

hemoliticas, etc);
e Recém-nascidos e criangas menores que 1 ano;
e Pacientes pos transplante de medula 6ssea;
e Apo0s transplante de 6rgéos sélidos (ex: Transplante renal);

e Paciente HIV positivo com sorologia negativa para citomegalovirus;

e Gestantes nao reagentes ou com sorologia desconhecida para

citomegalovirus;

e Pacientes onco-hematolégicos com possivel indicacdo de TMO
(alogénica ou autdloga) como ex: Leucemias, sindrome mielodisplasica,
aplasia de medula éssea, linfomas de alto grau em geral, mieloma
multiplo, se sorologia negativa ou desconhecida para CMV. Pacientes
p6s TMO.

e Pacientes tratados com fludarabina, se sorologia negativa ou

desconhecida para CMV até 6 meses ap0s o término do tratamento.
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5.3 PROTOCOLO PARA LIBERAR HEMOCOMPONENTES LAVADOS!?8

Obtencdo através de lavagens dos hemocomponentes celulares (glébulos
vermelhos e plaquetas) com solucéo isoténica de cloreto de sddio estéril a 0,9% - SF -
em quantidade suficiente (1 a 3 litros), com a finalidade de eliminar a maior quantidade
possivel de plasma. Esse procedimento € realizado no Banco de Sangue e/ou unidade

de hemoterapia através de fluxo laminar.
Indicacdes:

e Antecedentes de, pelo menos, 2 reacfes alérgicas leves associadas a
transfusoes;

e Antecedentes de reacdes alérgicas graves associadas a transfusoes,

nao evitadas com uso de medicamentos;

e Pacientes deficientes em IgA, haptoglobina ou transferrina séricas, com

historia de reacéo anafilatica durante transfusbes anteriores;

e Doencas auto-imunes (AHAI) com presenca de complemento e

pacientes com hemoglobindria paroxistica noturna;

5.4 PROTOCOLO PARA FENOTIPAGEM ERITROCITARIA DE PACIENTES'?

A fenotipagem eritrocitaria para outros antigenos dos grupos sanguineos
gue ndo ABO e RhD, se faz com técnica de hemaglutinacdo com anti-soros
especificos para outros antigenos do sistema Rh como o antigeno C, c, E e e
gue sdo muito imunogénicos, assim como o antigeno K do sistema Kell. O

sistema Kidd, Duffy e MNS pode ser realizado como fenotipagem estendida.
Indicacdes:

e Pacientes com hemoglobinopatias (anemia falciforme; talassemia; etc)

fenotipar extenso;
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e Pacientes candidatos a transplante de medula 6ssea alogénico (Mieloma
Multiplo, Mielodisplasia, Linfoma, Leucemia, AHAI, HPN, Anemia de
Fanconi, Aplasia de medula 6ssea, etc);

e Pacientes com PAI - pesquisa de anticorpos irregulares positivo e/ou
Teste da antiglobulina humana - Coombs direto positivo;

e Pacientes jovens com colagenose, sob indicacdo do hemoterapeuta;

Obs: a) Verificar antes da solicitacdo de fenotipagem se o paciente nao
recebeu transfusdo nos ultimos de 3 meses; b) os casos cuja idade do
paciente for maior que 65 anos ou prognéstico do paciente sejam
desfavoraveis para transplantes o exame podera ser suspenso pelo
hemoterapeuta; c) Os casos sob indicacdo do médico assistente que néo
estejam contemplados pelo protocolo devem ser avaliados e autorizados

por escrito pelo hemoterapeuta.
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Capitulo 6 — Protocolo de Reserva Cirurgica de Hemocomponentes

Conhecer e analisar o consumo de hemocomponentes pelo paciente que
sera submetido a intervencédo cirlrgica é de extrema importancia para que a
Agéncia Transfusional possa prover um servigo transfusional rapido, eficaz e
seguro. Tendo em vista as necessidades particulares de cada cirurgia em
diferentes servigcos médicos, elaboramos uma lista de procedimentos cirdrgicos
realizados no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu com
as respectivas necessidades transfusionais®*.

Este protocolo foi elaborado baseado na analise do numero de
solicitacbes de unidades de sangue por cirurgia em relacdo ao numero de
unidades transfundidas por determinadas cirurgias num periodo de 10 anos®*.

Para isto utilizamos como instrumento para classificacdo de cada
cirurgia e a utilizacdo de hemocomponente o indice de paciente transfundido
por cirurgia (IPT)*, onde:

IPT = N° de pacientes transfundidos x100

N° de cirurgias eletivas

Quando o IPT foi maior que 10%, a compatibilizacdo de sangue foi
sugerida na lista abaixo de procedimentos cirargicos juntamente com a média
de unidades de sangue utilizadas em cada procedimento; quando o IPT
esteve entre 1 e 10%, recomendamos apenas a triagem do receptor para 0s
testes de Tipagem ABO e Rh(D) e a PAI (Pesquisa de anticorpos
iregulares)*® 24,

Por fim, este protocolo de procedimentos é apenas indicativo e orienta
o0 médico a solicitar reserva de sangue na quantidade adequada ao
procedimento o qual o paciente sera submetido, otimizando assim o trabalho
realizado pela Agéncia Transfusional, o uso de materiais e reagentes bem
como o estoque de sangue.

No caso do médico assistente fazer uma solicitacdo diferente do
protocolo estabelecido, cabe ao hemoterapeuta, reavaliar a requisicdo e
indicar a quantidade adequada. No Quadro 6 esta relacionada as principais

cirurgias e sua reserva cirargica para uso de hemocomponentes.
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Quadro 6. Principais cirurgias e as
hemocomponentes no HCFMB.

respectivas

reservas de

Biopsia pulmonar a céu aberto 1,8% TS+PAI
Broncoscopia rigida 0,7% TS+PAI
Decorticacdo pulmonar 4,8% TS+PAI
Lobectomia pulmonar ou por videotoracoscopia 1,4% TS+PAI
Mediastinoscopia 5,9% TS+PAI
Pleuropneumectomia / Pleuroscopia / Pneumectomia/ pleurostomia 6,3% TS+PAI
Resseccdo de tumor de mediastino 4,5% TS+PAI
Timectomia 12,5% 1CH
Toracostomia/ Toracoplastia/ Toracotomia Exploradora 1% TS+PAI
Videotoracoscopia 0,7% TS+PAI
NEUROCIRURGIA IPT N° de Unid
Artrodese de coluna cervical/ correcéo de estenose do canal medular 1% TS+PAI
Cranioplastia 7,7% TS+PAI
Craniotomia (hematoma intra parenquimatoso ou subdural, tumor) 12,7% 1CH
descompressiva

Hipofisectomia transesfenoidal 2,3% TS+PAI
Linfadenectomia cervical radical unilateral 1% TS+PAI
Microcirurgia de hipdéfise 11,1% 1CH
Microcirurgia para tumor cerebral / base de cranio/ 24,4% 1CH
Microcirurgia de tumor medular 6,2% TS+PAI
Microcirurgia vascular intracraniana/ correcdo de aneurisma 17,9% 1CH
Simpatectomia toracica/ lombar 0,8% TS+PAI
CIRURGIA PLASTICA IPT N° de Unid
Abdominoplastia 0,8% TS+PAI
Desbridamento de feridas/queimaduras/llceras 7,8% TS+PAI
Lipoaspiragéo 0,9% TS+PAI
Mamoplastia/ plastica mamaria reconstrutiva poés-mastectomia 0,8% TS+PAI
Reconstrucdo com retalhos cutaneos 7,3% TS+PAI
CIRURGIA CARDIACA [ IPT  |N°deUnid |
Correcdo de defeito cardiaco congénito 45,4% 2CH
Fechamento CIV ou CIA (Comunicacdo intra-ventricular ou interatrial)| 14,3% 1CH
Implante de marcapasso 0,3% TS+PAI
Implante de protese valvar/ Valvuloplastia (CEC) (primaria e reoperagi 29,6% 1CH
Revascularizacdo miocardica (CEC) (primaria e reoperagéo) e ponte 60,4% 1CH
ORTOPEDA . | IPT N°deUnid
Amputacdo ou desarticulagdo de membro inferior distal/ proximal 9,1% TS+PAI
Amputacdo ou desarticulagdo de membro superior distal /proximal 7,3% TS+PAI
Artrodese de coluna via anterior /via posterior 9,9% TS+PAI
Artroplastia de quadril / RAFI / Endoprétese de fémur/quadril 9,8% TS+PAI
Artroplastia total joelho/ Colocacgao/ revisdo de protese total de joelho 1,3% TS+PAI
Correcéo de fratura de acetabulo/ de colo/diafise de fémur 9,4% TS+PAI
Correcéo de fratura transtrocanteriana/subtrocanteriana 9,5% TS+PAI
Correcéo de les3o fisaria (qualquer uma) 10% TS+PAI
Desarticulacdo coxofemoral 5,3% TS+PAI
Fixacdo de Umero/ tibia / Diéfise de tibia/ DHS 9,4% TS+PAI

73



Osteotomia 1,3% TS+PAI
Reducéo de fraturas (qualguer uma) 4,9% TS+PAI
Ressec¢do simples de tumor 6sseo 2,8% TS+PAI
UROLOGIA \ IPT N° de Unid
Biopsia renal laparoscopica/ a céu aberto 2,4% TS+PAI
Cistectomia parcial/ Cistectomia total/ radical/ Cistoscopia/ Cistostomig  0,7% TS+PAI
Cistoprostatectomia radical + neobexiga ileal 2,1% TS+PAI
Implantacdo de cateter duplo J 0,4% TS+PAI
Nefrectomia parcial/ total 1,4% TS+PAI
Nefrolitotomia (percutanea)/ Nefrolitotripsia (percutanea)/ Nefropexia 0,4% TS+PAI
Nefrostomia (percutnea) 1,8% TS+PAI
Nefroureterectomia 1,6% TS+PAI
Orquidopexia/ Orquiectomia 0,4% TS+PAI
Prostatectomia Parcial/ radical/ Prostatavesiculectomia/ 9,8% TS+PAI
Resseccdo endoscépica de tumor prostatico 1,6% TS+PAI
RTU de bexiga/ RTU de préstata 0,7% TS+PAI
Transplante de rim (doador) 2% TS+PAI

Transilante de rim ireceitori 7,5% TS+PAI

Cesaria 2,7% TS+PAI
Cesaria complicada (Eclampsia, Placenta Prévia, Deslocamento Prenl  6,6% TS+PAI
Placenta)
Curetagem uterina (exceto Mola Hidatiforme) 0,8% TS+PAI
Curetagem uterina / Aspiracdo Molar (Mola Hidatiforme) 24,5% 1CH
Histerectomia (Pan-HTA) / trans-abdominal (HTA)/ trans-vaginal (HTV|  0,8% TS+PAI
Laparoscopia diagnoéstica e/ou terapéutica ginecolégica 4,8% TS+PAI
Laparotomia exploradora ginecolégica/ cx para gravidez ectépica 7,5% TS+PAI
Mastectomia radical/ Quadrantectomia/ Setorectomia /miomectomia 0,4% TS+PAI
Ressecacdo de tumor de pelve/ ovario/ vagina/ vulva 7,1% TS+PAI
CIRURGIA VASCULAR IPT N° de Unida
81,8% |2CH+PFC+
Aneurismectomia de aorta (aberta) PQT
Protese endovascular em aneurisma de aorta 5,1% TS + PAI
Angioplastias (femural, iliaca, poplitea, renal) 6,5% TS+PAI
Arterioplastia/ Arteriografias (qualquer tipo) 2,5% TS+PAI
Colocacao de endoprotese adrtica/ corre¢do de aneurisma com 9,8% TS+PAI
Endoprétese
Colocacao de enxerto arterial/ ponte femoro-femoral/ ponte aorto-fem{  3,9% TS+PAI
/ ponte axilo-bifemoral/ tromboendarterectomia aorto-femoral
Confeccdo de fistula arteriovenosa/ ligadura de fistula arterio-venosa| 3,8% TS+PAI
Construcao de ponte fémuro-femural cruzada/ ponte axilo-bifemural 5% TS+PAI
Correc¢éo de pseudo-aneurisma 2,8% TS+PAI
Embolectomia vascular/ desobstrugdo a Fogarty (arterial) 8,5% TS+PAI
Safenectomias (tratamento cx de varizes) 1,6% TS+PAI
GASTROCIRURGIA IPT N° de Unidal
Amputacéo abdomino-perineal de reto 3,7% TS+PAI
Anastomose bileo-digestiva 8% TS+PAI
Apendicectomia 0,1% TS+PAI
Colecistectomia convencional/ laparoscépica 2,2% TS+PAI




Colectomia parcial/ total/ Coledocotomia /Hemicolectomia/ enterectom  3,8% TS+PAI
Colostomia/ colorrafia por via abdominal 2,6% TS+PAI
Esofagectomia/ Esofagogastrectomia/ Esofagogastroplastia 4,2% TS+PAI
Esplenectomia (eletiva/ rotina) 4% TS+PAI
Gastrectomia parcial / total/ Gastrostomia 8,1% TS+PAI
Gastroenteroanastomose/ enteroanastomose 3,2% TS+PAI
Gastroplastia com banda gastrica/ Gastroplastia com derivagéo intestii  8,6% TS+PAI
Hemorroidectomia 0,4% TS+PAI
Hepatectomia parcial 2,6 TS+PAI
Hernioplastia/ herniorrafia ( qualquer tipo) 1,6% TS+PAI
Jejunostomia/ lleostomia/duodenostomia 6,3% TS+PAI
Laparotomia exploradora 19,1% 1CH
Pancreatectomia corpo-caudal/ Pancreatoduodenectomia 4,2% TS+PAI
Resseccdo de tumor de parede abdominal/ intra-abdominal 5,5% TS+PAI
Retossigmoidectomia total abddmino-perineal/ abdominal 10% TS+PAI
Transplante de figado doador 8,3% TS+PAI
Transplante de figado receptor 90% ACH+PQT
OTORRINOLARINGOLOGIA / CIRURGIA DE CABECA E PESCOCC__ IPT__ N° de Unida
Adenoamigdalectomia/ Adenoidectomia 0,3% TS+PAI
Cervicotomia exploradora/ Esvaziamento ganglionar cervical 4,8% TS+PAI
Laringectomia/ Laringoplastia 4,8% TS+PAI
Osteossintese de fratura de face/ Redugéo de fratura(s) nasal(is) 1% TS+PAI
Rinoplastia 0,8% TS+PAI
Tireoidectomia parcial/total/ Parotidectomia 6,1% TS+PAI
Tragueoplastia/ Tragueostomia 1% TS+PAI
Linfadenectomia radical cervical bilateral 4,2% TS+PAI

TS= Tipagem sanguinea;PAl= Pesquisa de Anticorpos Irregulares;CH= Concentrado de Hemacia;PQT= Plaquetas;
PFC= Plasma Fresco Congelado; CHID=Concentrado de Hemacia Irradiado e Desleucocitado/filtrado

Fonte: Garcia PC, Fusco SB, 2014 %
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Capitulo 7 — Protocolo de transfusdo macica

A transfusdo macica de sangue pode ser definida como a administracéo
aguda de volume superior a uma vez e meia a volemia do paciente, ou ainda,
como a reposi¢cao com sangue estocado equivalente ao volume sanguineo total
de um paciente, em 24 horas. O volume sanguineo é equivalente a 75ml/kg

8,18,19,20 Outras

(cerca de 10 unidades em um individuo adulto de 75kg)
definicbes acerca de transfusdo macica podem ser consideradas conforme

abaixo:

* Reposicdo de sangue correspondente a uma volemia (75ml/Kg),ou

superior, em 24 horas (10U a 12U de CH em um individuo adulto).
* Reposicao equivalente a 50% da volemia corporal em 3 horas.

* Perda de 1,5 ml de sangue por Kg/min por pelo menos 20 minutos.

Hemorragias agudas graves que podem levar ao choque hipovolémico
necessitam de tratamento imediato em virtude da alta morbidade e mortalidade
relacionada a duracdo da hipovolemia e a intensidade da hipotensdo. O
tratamento adequado inclui: rapida restauracdo do volume sanguineo
circulante, correcdo e manutencdo da hemostasia, da oferta tissular de
oxigénio e da presséao coloidosmoética, e correcao das alteracdes bioquimicas e
acido-basicas. Paralelamente, € importante diagnosticar e tratar

apropriadamente a causa do sangramento®®°2°.
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Monitoramento, diagnéstico e Conduta Transfusional diante de Candidatos a Transfusao Macica

Identificacdo precoce dos candidatos a Transfusdao macica

v

PARE/IMPECA a (hiper)fibrindlise

1 g de acido tranexamico IV = Politrauma iniciar antes de completar 2 h do trauma

!

MONITORE A FORMACAO DO COAGULO CLINICA E
LABORATORIALMENTE

e >150mg
fibrinogénio

e pdf /D-dimero e pdf /D-dimero .
normais normais ou altos
e plaguetometria e plaguetometria °

>150.000/mm?

fibrinogénio

>100.000/mm?

e >150mg e <150mg e <150mg
fibrinogénio
pdf /D-dimero .
normais ou altos
plaguetometria .
<100.000=70.000

fibrinogénio

pdf /D-dimero
normais ou altos
plaguetometria
<70.000/mm*

—

quadro clinico: coagulagdo no campo cirurgico e
pontos de venopungdo normal

* TTPA, TP, TT, fibrinogénio: N
¢ Plaquetas: N / limite e Calcio sérico normal
DD/PDF altos

Nao ha CIVD - Fase 0 (paciente é candidato a CIVD
mas estda controlado)

quadro clinico: coagulagdo no campo cirurgico e pontos
de venopungdo discretamente alterado

® Poucos sintomas

o TTPA, TP, TT, fibrinogénio: limite da normalidade

¢ Plaquetas: N/ limite calcio pode estar pouco alterado
®AT: | discreta

¢ DD, PDF mais altos

CIVD fase 1 (compensada)

quadro clinico: coagulagdo no campo cirurgico e pontos
de venopungdo mais evidentes(ativagdo compensada)

e sintomas mais evidentes (sinais de disfungdes de
orgdos)
e TTPA, TP, TT, ™
fibrinogénio: ¥ (<150mg/ml)
¢ Plaquetas: < 100.000/mm?>>70.000/mm°, calcio sérico
baixo
oAT: ¢
* DD, PDF M
e Dosagem Fator V \1/
CIVD fase 2 (ativacdo descompensada)

quadro clinico: coagulagdo no campo cirurgico e
pontos de venopungdo hemorragia descontrolada

e sintomas muito evidentes (disfungdes de
multiplos érgdos)
o TTPA, TP, TT: M
fibrinogénio: baixo < 100mg/ml
¢ Plaquetas: < 50.000/mm3, calcio sérico baixo
oAT: ¢
* DD, PDF M
e  Dosagem Fator V ¥
CIVD fase 3 (plenamente manifesta)
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Conduta transfusional diante de cada situacdo clinica
N&o ha CIVD =fase 0

1.

2.
3.
4.

Manter conduta transfusional 1:1:1 (1CH/1PFC e 5UCP a cada 5CH e
5PFC);

Monitorar clinicamente de forma continua

Monitorar laboratorialmente a cada 4 h

Nao ha necessidade de doses de acido tranexamico / antifibrinolitico

CIVD fase 1 (compensada)

1.

o bk~ wN

6.

Manter conduta transfusional 1:1:1 (1CH/1PFC/CP);

Monitorar clinicamente de forma mais continua

Monitorar laboratorialmente a cada 4 h

Fazer a primeira dose de Crioprecipitado (1U a cada 10Kg de peso)
Transfundir plaquetas se <70.000/mm?® (1U a cada 10kg de peso ou Y
aférese)

Manter o antifibrinolitico 1 g a cada 8 horas até paciente entrar em Fase 0.

CIVD fase 2 (ativagcdo descompensada)

1.

a ~ w0 N

6.

Manter conduta transfusional 1:1:1 (1CH/1PFC/CP);

Monitorar clinicamente de forma mais continua

Monitorar laboratorialmente a cada 4 h

Manter dose de Crioprecipitado (1U a cada 7Kg de peso)

Transfundir plaquetas se <70.000/mm?® (1U a cada 10kg de peso ou %
aférese)

Manter o antifibrinolitico: 1g a cada 8 horas até paciente entrar em Fase 0.

CIVD fase 2 (plenamente manifesta)

1.

a bk~ wN

Manter conduta transfusional 1:1:1 (1CH/1PFC/1CP);

Monitorar clinicamente de forma mais continua

Monitorar laboratorialmente a cada 4 h

Manter dose de Crioprecipitado (1U a cada 7Kg de peso)

Transfundir plaquetas se <70.000/mm® (1U a cada 7kg de peso ou 1
aféresis)

Ver a possibilidade de entrar com Complexo Protrombinico 20UI/Kg em
dose unica e monitorar

Manter o antifibrinolitico 2 g a cada 8 horas até paciente entrar em Fase 0.
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Capitulo 8 — Protocolo de indicacao de transfuséo autéloga

A doacdo autdloga define-se como coleta prévia de uma bolsa de
sangue de uma pessoa para uso préprio em procedimentos transfusionais
programados. Tem como indicacdes a prevencdo de doencas infecciosas
transmissiveis por transfusdo sanguinea, a prevencdo de aloimunizacdes,
evitar reacOes transfusionais em pacientes portadores de aloanticorpos quando
existe dificuldade de obtencdo de sangue compativel para um paciente em
particular e evitar complicagcbes em pacientes com antecedentes de reacdes

transfusionais graves®®*°.

A doacédo autodloga deve ser realizada somente mediante solicitacdo do
médico assistente do paciente-doador e aprovacdo do médico hemoterapeuta,

atraveés de interconsulta. H4 ambulatério estruturado para tal.

O servico de hemoterapia deve realizar nas amostras de doacdes
autdlogas os mesmos testes imuno-hematolégicos e para marcadores de

infeccBes transmissiveis pelo sangue realizados nas doacdes alogénicas™?.

Na coleta autéloga pré-operatéria colhe-se uma ou mais unidades de
sangue total do paciente previamente a uma cirurgia eletiva. As bolsas de
hemocomponentes autdlogos devem vir identificadas com o nome do paciente-
doador e com resultados sorologicos. Se for reagente para os marcadores
testados devem ser identificadas com etiqueta indicando o marcador
reagente/positivo, e, neste caso, a aceitacao da transfusédo autdloga deve estar
explicita e com as assinaturas do médico assistente e do médico do servigco de

hemoterapia’?.

As bolsas de hemocomponentes autélogos devem ser armazenadas de

forma segregada e ser utilizadas exclusivamente para transfuséo autéloga’?.

CONDICOES PARA ENTRADA NO PROGRAMA

1 — Os pacientes-doadores deverdo preencher os critérios de rotina

para doagdo homologa.
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2 — Os candidatos serdo admitidos no programa somente apos
avaliacdo clinica pelo hemoterapeuta.

3 — Sédo contra-indicacdes absolutas: insuficiéncia cardiaca
descompensada; estenose adrtica grave; angina pectoris instavel,
infarto do miocardio nos Ultimos 6 (seis) meses; acidente vascular
cerebral isquémico nos ultimos 6 (seis) meses; alto grau de obstrucdo
da artéria coronaria esquerda; cardiopatia cianética; e presenca de
infecgdo ativa ou tratamento antimicrobiano. Uma vez que a transfuséo
de sangue autdloga também nao é isenta de riscos (condicédo clinica do
doador, contaminacdo bacteriana do componente, sobrecarga

volémica), sua indicagao deve ser criteriosa.

A concentracao de hemoglobina ou hematdcrito do doador-paciente nao
deve ser inferior a 11g/dL e 33%, respectivamente. O volume de sangue a ser
coletado deve respeitar 8ml/Kg para mulheres 9 ml/Kg para homens, acima de
50 Kg*2.

O numero de doacbes dependera do total necessario para o tipo de

cirurgia de acordo com a solicitacédo do cirurgido responsavel pelo paciente.

As doacdes serdo realizadas, semanalmente, ou em intervalos
superiores a 3 (trés) dias, sendo a ultima doacéo realizada em, no maximo, 72
horas antes da cirurgia. A suplementacdo de ferro oral ou parenteral sera

iniciada a admissao e, mantida por 30 dias apds a cirurgia.

Os pacientes deverdo ser encaminhados com pelo menos 30 dias de
antecedéncia, sempre na forma de interconsulta com a DATA PROVAVEL DA
CIRURGIA E O TIPO DE CIRURGIA.

H& ainda duas estratégias praticas classificadas em uso autdlogo de
sangue em realizacdo de procedimentos cirdrgicos: a recuperacao

intraoperatdria de sangue (cell-saver) e a hemodiluicdo normovolémica®*®.

A recuperacao intra-operatéria de sangue: € o processo de recuperacao
intraoperatodria de sangue que utiliza um equipamento (cell-saver). Através de

sua utilizacdo, o sangue proveniente do campo operatorio ou do reservatorio €
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aspirado, anticoagulado, centrifugado e lavado com solugéo fisiologica. Nao é
permitida a recuperacao intra-operatéria quando existem riscos de disseminar

agentes infecciosos ou células neoplésicas®*®.

A hemodiluicdo normovolémica: é a coleta de uma ou mais unidades de
sangue de um paciente no centro cirdrgico, imediatamente antes ou apoés a
inducdo da anestesia, seguida da reposicdo simultdnea de cristaléides ou
coldides para manutencdo da volemia. Somente devera ser utilizada quando o
potencial de perda sanguinea for superior a 20% da volemia sanguinea e a
concentracdo de hemoglobina for superior a 11 g/dL®*°

81



Capitulo 9 — Reacdes Transfusionais

As transfusBes sanguineas sao terapéuticas eficazes quando bem
indicadas, entretanto podem estar associadas a certos riscos e, somente
guando os beneficios esperados sobrepdem os riscos potenciais, a transfusao
deve ser indicada®. Esses riscos sdo chamados de reacdes adversas
associadas a transfusdo sanguinea ou reacdes transfusionais (RT) e podem
ocorrer apesar de correta indicacdo e administracdo®. As RT sao resultados de
algum incidente do ciclo do sangue ou da interacdo entre o receptor e o
hemocomponente (produto biolégico ativo/doador), esse que na maioria das
vezes ndo podemos prevenir. Deste modo, torna-se importante a pronta
identificacdo das possiveis RT, assim como o tratamento e prevencédo de novos
episodios’.

As RT podem ser classificadas quanto: ao tempo de aparecimento do
guadro clinico e/ou laboratorial; a gravidade; a correlacdo com a transfusao e
ao diagnostico da reacdo. Estima-se que 1 a 3% das transfusfes sanguineas
resulte em RT, podendo ter variagdes quanto ao tipo de hemocomponente e/ou
receptor. Na pratica diaria as RT séo classificadas em imediatas ou tardias,
mediadas por vérios fatores, divididas em imunes e ndo imunes®. As RT
imediatas sdo aquelas que ocorrem durante ou até 24 horas apos a transfuséo
e as reacdes tardias sdo aquelas que ocorrem apos 24 horas do inicio da

transfuséo, ilustradas no quadro 7.
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Quadro 7. Classificagdo das ReacgOes transfusionais em imunes e néo

imunes e em imediatas ou tardias.

Reacbes

transfusionais

IMUNE

NAO IMUNE

Reacéo Febril Nao hemolitica
(RFNH)

Contaminacéo bacteriana
(CB)

Reacéo hemolitica aguda imune

Reacéo hipotensiva

Aparecimento de anticorpos
irregulares (ALO/PAI)
Aloimunizagédo HLA
Doengca do enxerto contra o

hospedeiro
(DECH)

pos-transfusional

Parpura pés transfusional (PPT)

Imunomodulacao

Imediata (RHAI) relacionada a transfusé@o

(HIPOT)

Reacéo alérgica: leve, moderada, Sobrecarga circulatoria

grave- Anafilatica (RALG) asociada a transfusao
(SCITACO)

Lesao pulmonar aguda relacionada | Reacdo Hemolitica aguda

a transfusé@o (TRALI - Transfusion n&o imune (RHANI)

Relates Lung Injury) Embolia aérea
Hipotermia
Disturbios metabolicos
(DM)
Dispnéia associada a
transfusdo (DAT)
Dor aguda relacionada a
transfusado (DA)

Reacado hemolitica tardia (RHT) Hemossiderose (HEMOS)

Tardia Aloimunizacdo eritrocitaria/

Transmissdo de doencas

infecciosas (DT)

Fonte: Adaptado do Guia para o uso de hemocomponentes, 2015°.
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1. Epidemiologia

As RT podem variar em gravidade de leve a fatal, o que justifica a
criacdo de sistemas de vigilancia, avaliacdo e acompanhamento da utilizacao
do sangue, configurando boa parte das atividades de nucleo de seguranca do
paciente em hospitais. Apesar de algumas RT ndo poderem ser evitadas, a
monitorizacdo e intervencdo precoces podem determinar o progndstico do

paciente?.

Segundo o Boletim Serious Harzards of Transfusion (SHOT, 2013)%, a
literatura europeia aponta para uma incidéncia esperada de trés reacles
transfusionais em 1.000 transfusbes realizadas. Atualmente infere-se a
existéncia no Brasil de subnotificacdo das RT, pois registramos uma incidéncia
menor que 1%, exigindo medidas visando a notificacdo para a prevencao de

futuras reacdes®.

De acordo com a FDA entre 2009 e 2013 foram notificados 30 - 44
Obitos / ano relacionadas com transfusdo sanguinea. As trés principais causas
de fatalidades foram: TRALI (38%), SC/TACO (24%), Reacdo hemolitica aguda
(22%), Contaminacao bacteriana (10%), Anafilaxia (5%) e outras (1%). Ainda
estima-se que as reacOes fatais ocorrem em 1/200.000 - 400.000 unidades

transfundidas?’.

Quando néao fatais as RT podem causar um desconforto grave para o
paciente e custo extra ao sistema de saude, com uso de recursos para
diagnose e tratamentos, bem como aumento do tempo de hospitalizacédo/

internacdo’®.

As principais reacdes transfusionais imediatas e suas respectivas

prevaléncias estao relacionadas na tabela 1.
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Tabela 1. Principais reag0es transfusionais imediatas e suas respectivas

prevaléncias.

Tipo de Reacéo Transfusional

Prevaléncia (/unidades
transfundidas)

Reacéo alérgica 1:50 — 1:100
Reacéo febril ndo hemolitica 1:1.000 — 1: 3.000
Sobrecarga circulatéria 1:100

Reacdo hemolitica aguda

1:6.000 — 1:20:000

Fatal = 1:100.000 — 1:600.000

Reacdo anafilatica

1:20.000 — 1:50.000

Sepsis relacionada com a transfusao

1:75.000

TRALI

1:5.000 - 1:190.000

Doengas Infecciosas

1:50.000 — 1:300.000

Fonte: Adaptado do Guia para o uso de hemocomponentes, 2015°.

2. Reac0es transfusionais imediatas

2.1 Reacdao Febril ndo hemolitica (RFNH)

A RFNH é definida como aumento de temperatura corporal acima de 1°C

durante ou apos a transfusdo de sangue, na auséncia de causa subjacente.
Normalmente, é acompanhada de tremor, que pode ser intenso e, em alguns

casos, apresentar-se como Unica manifestagdo?®.

A incidéncia da RFNH varia de 0,33% a 6% para transfusdes de

transfusdo de concentrado de plaquetas®.

concentrados de hemacias ndo desleucocitados. Reacfes recorrentes podem
ocorrer em aproximadamente 1% a 20% dos receptores de concentrados de
hemécias. Para concentrado de plaquetas ndo desleucocitados é de 1,7% -

38%. Aproximadamente 30% dos pacientes apresentam RFNH na sua primeira
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A maioria dos casos de RFNH tem evolug&o benigna e pode ocorrer no
inicio, durante ou horas apés o término da infusdo do hemocomponente. A
fisiopatologia ocorre por dois mecanismos distintos. O primeiro por interagdo
entre anticorpo no plasma do receptor (paciente) e antigeno leucocitario ou
plaquetario, presente no hemocomponente transfundido. Os anticorpos anti-
leucocitarios presentes no paciente reagem com antigenos leucocitarios do
doador, isto é, ocorre uma interagdo entre 0s anticorpos citotoxicos do receptor
e os antigenos HLA ou leucécitos especificos do doador. Em consequéncia,
ocorre a formacao do complexo antigeno-anticorpo, ligacdo do complemento e
liberacdo de pir6bgenos endégenos. E o0 segundo, pela liberagcdo de
interleucinas, citoquinas pré-inflamatérias derivadas dos leucécitos, presentes e

acumuladas na bolsa durante sua estocagem?.

Os sinais e sintomas mais comuns sao de calafrios, tremores, frio e
febre. A febre aparece durante ou apés a transfusdo. Outros sintomas como
cefaleia, nauseas, vomitos, hipertensao, hipotenséo e dor abdominal junto com

o0 aparecimento de febre, devem ser considerados como RFNH®.

O diagnostico laboratorial € pouco utilizado na pratica diaria, mas pode-
se determinar a presenca de anticorpo anti-HLA e/ou dosagem de citoquinas. O
diagnostico é de exclusao, isto €, devem-se eliminar todas as outras causas de
febre. Outras reacfes transfusionais como a reacdo febril hemolitica,
contaminacao bacteriana, TRALI e com outras causas de febre relacionada a
doenca de base ou a infeccdo devem ser consideradas como diagnostico
diferencial. Assim sendo, deve sempre ser colhido sangue da bolsa e do
paciente para a realizacdo das respectivas hemoculturas e repeticdo dos testes

pré-transfusionais de compatibilidade?.

Sempre que houver suspeita de reacdo febrii ndo hemolitica, a
transfusdo devera ser descontinuada. A febre é auto-limitada e pode resolver
sem uso de medicacado, cedendo rapidamente ou no periodo de 2 a 3 horas,
entretanto persistindo pode ser administrado antitérmico com dose adequada

ao paciente®®.

Medidas profilaticas podem ser tomadas apés o segundo episodio leve

ou apos o primeiro, desde que este tenha sido grave, utilizando-se antitérmico
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1 hora antes da transfusdo e a desleucocitacdo/filtragem prévia dos

hemocomponentes®.

2.2 Reacao hemolitica aguda (RHA)

A RHA ocorre por hemdlise intravascular das heméacias (doador)
incompativeis transfundidas devido a presenca de anticorpos pré-formados na
circulacédo do paciente (receptor). Geralmente ocorre a infusdo de concentrado
de hemécias ABO incompativeis, devido a erros de identificacdo de amostras e
de pacientes?®.

Sua incidéncia estimada € de 1/38.000 — 1/70.000 transfusfes, sendo o
namero de mortes relacionadas a este tipo de reacdo de 1 por 100.000
unidades transfundidas. Sua principal causa deve-se a erros de identificacdo

do receptor ou das amostras coletadas para os testes pré-transfusionais®.

A fisiopatologia € causada pela presenca de anticorpos ativadores de
complemento presentes no plasma do receptor contra determinado antigeno
eritrocitario presente nas hemacias do doador. Habitualmente deve-se a
incompatibilidade dentro do sistema ABO, porém, anticorpos do sistema Lewis
e do sistema P, com amplitude térmica, podem estar implicados nesse tipo de
reacdo. A reacdo leva a um quadro de hemodlise intravascular das hemacias
transfundidas, e por mecanismo de bystandard, de parte das hemacias do

proprio paciente®,

O quadro é grave, composto por dor toracica, no local da infuséo,
abdome e/ou flancos, hipotensdo grave, febre, calafrios, hemoglobinuria,
hemoglobinemia, ansiedade, inquietacdo e sensacdo de morte iminente. Pode
evoluir com insuficiéncia renal aguda por necrose tubular aguda e coagulacéo
intravascular disseminada (CIVD). A evolucao para insuficiéncia renal aguda
(IRA) se deve a trés fatores: vasoconstricdo por liberacdo de catecolaminas,
hipotensdo sistémica e formacdo de trombos intravasculares. A coagulacao

intravascular disseminada (CIVD) é uma complicagdo comum devido a
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circulacdo de estroma celular (hemolise), promovendo a ativacdo do Fator XiII
da coagulacdo. E importante ressaltar que as manifestacdes da CIVD podem

ser o Unico indicio de reacdo hemolitica, aguda, nos pacientes anestesiados?.

O diagnéstico, além de clinico, baseia-se nos achados laboratoriais
como, Teste de antiglobulina direto - TAD (Coombs direto) positivo, aumento da
hemoglobina livre, queda da hemoglobina/hematdcrito, hemoglobindria e, apés
algumas horas, elevacdo dos niveis de bilirrubina indireta e da desidrogenase
lactica (DHL) e diminuicdo da haptoglobina. Diagnéstico diferencial deve ser
feito com reacgao transfusional por contaminacdo bacteriana, uma vez que o
quadro clinico inicial de ambas as reacbes é semelhante, assim sendo, deve
sempre ser colhido sangue da bolsa e do paciente para a realizacdo de
hemocultura e repeticdo dos testes pré-transfusionais de compatibilidade?.

Sempre que houver suspeita de reacdo hemolitica aguda, a transfusdo
devera ser imediatamente suspensa, realizada a checagem da identificacdo da
bolsa e do paciente (nome do paciente, registro, ABO do paciente, identificacdo
da bolsa, ABO da bolsa) para evidenciar provavel troca de amostra/paciente.
Essa RT é considerada uma reacdo extremamente grave e de mau
prognostico, podendo evoluir para 6bito, estando sua gravidade diretamente

relacionada ao volume de hemécias infundido e as medidas tomadas®.

O tratamento consiste em manter uma diurese de 100 mL/h por pelo
menos 18 — 24h através da infusdo de soro fisiolégico/solucdo cristaloide. O
uso concomitante de diuréticos deve ser avaliado (por exemplo: furosemida 40
— 80 mg uma a duas doses) com o objetivo de estimular a diurese e aumentar o
fluxo renal. A suspeita de necrose tubular aguda (NTA) deve ser cogitada, caso
isto ndo ocorra. A hipotensédo deve ser abordada com o uso de dopamina em
baixas doses (< 5 pug/Kg/min), com o objetivo de aumentar o débito cardiaco e
dilatar a vasculatura renal. Plasma fresco congelado (PFC 10 ml/Kg de peso) e
crioprecipitado (se fibrinogénio < 100 mg/dL) deverdo ser usados em casos de
sangramento de risco. A transfusdo de concentrado de hemacias também pode

ser realizada, caso seja necessario®.

A regra para a prevencdo da reacdo hemolitica aguda consiste na

checagem da rotina em todas as etapas relacionadas a transfuséo, desde a
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identificagdo correta da amostra pré-transfusional até a conferéncia da
identificagdo da bolsa e do paciente, no momento da instalagdo do

hemocomponente®.

2.3 Reacao Alérgica (RALG)

A RALG pode ser dividida em trés estagios, conforme a gravidade das

manifestacdes clinicas®®:
Reacéo leve: prurido, maculas ou papulas eritematosas, urticaria.

Reacdo moderada: além das manifestacdes apresentadas na reacdo leve,

pode ocorrer tosse, rouquidao, dispneia, sibilos, nauseas e vomitos.

Reacdo grave: além das manifestacdes apresentadas nas reacdes leves e

moderadas, pode ocorrer hipotenséao e choque.

Assim, a RALG (leve e moderada) é definida como o aparecimento de
reacao de hipersensibilidade (alergia) em decorréncia da transfusao de sangue.
E resultante da reacdo antigeno-anticorpo, sendo os antigenos representados
por substancias sollveis no plasma da unidade doadora contra 0s quais 0
receptor tenha sido sensibilizado previamente. A incidéncia da reacdo alérgica
€ 1% - 3% (1/33 - 1/100) das reacOes transfusionais. A manifestacdo de uma

simples urticaria pode ser estimada em 1/250 unidades transfundidas®.

Na RALG grave também chamada de Reacdo Anafilatica ocorre quando
um componente antigénico contido no plasma é transfundido para um paciente
gue ja apresenta um anticorpo contra um epitopo do componente antigénico
contido no plasma do doador. Essa reacdo resulta na formacdo do complexo
antigeno anticorpo e posterior processo de desgranulacdo dos mastocitos e/ou
outros mecanismos de anafilaxia®. Estima-se que a incidéncia de anafilaxia
como reacado transfusional, estd por volta de 1/20.000 a 1/47.000 unidades
transfundidas®. A FDA (Food and Drug Administration), acredita que ocorra um

caso fatal de anafilaxia por ano nos EUA?’.
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O quadro clinico RALG leve e moderada € comumente caracterizado por
papulas pruriginosas e/ou vermelhiddo da pele. Geralmente, apresenta boa
evolucdo. A transfusédo deve ser interrompida, o paciente medicado com anti-
histaminico (preferencialmente via parenteral - IV). A RALG grave — Anafilatica,
pode comecar apoés infusdo de poucos mililitros do componente, com sintomas
sistémicos discretos no inicio, podendo progredir com perda de consciéncia,
choque e, em casos raros, morte. Os sintomas iniciais, geralmente, sdo
nauseas, vbmitos, colicas abdominais e diarreia. Hipertensdo transitéria é
seguida de profunda hipotensdo. Rubor generalizado e, ocasionalmente,
calafrios, podem estar presentes, mas febre ndo € um sinal encontrado. O
rapido inicio de sintomas gastrointestinais e choque, na auséncia de febre,
frequentemente, distingue esse tipo de reacao de reacdes hemoliticas, sépticas

e ou incompatibilidade leucocitaria®.

O diagndéstico € clinico e a maioria das manifestacbes é dermatologica
(cutanea) caracterizada como eritema local, prurido, papulas e “rash”. Tosse,
rouquiddo, usualmente sem febre, podem ser observadas em algumas
situacOes e de intensidade que pode variar de leve a grave. Dez por cento das
reacdes alérgicas apresentam sinais e sintomas pulmonares sem manifestacao
cutanea. As manifestacdes das vias areas superiores envolvem: edema de
laringe, rouquidao, estridor e sensacdo de aperto na garganta. E as das vias
inferiores: sibilos, aperto toracico, dor subesternal, dispneia, e cianose. As
manifestacdes gastrointestinais incluem nausea, vomito, dor abdominal e
diarreia. Na RALG grave — anafilatica os sinais e sintomas mais comumente
observados séo tosse, broncoespasmo, insuficiéncia respiratoria, hipotensao,
taquicardia, perda de consciéncia, arritmia cardiaca, nausea, espasmo
abdominal, vémito, diarreia e choque. Quadro pulmonar € mais exuberante
comparado com a reacdo alérgica leve e moderada, cursando com dispneia e

sibilos com auséncia de febre?.

O diagnéstico laboratorial € pouco utilizado na pratica e consiste em
pesquisar IgA e anti-lgA no paciente e dosagem da triptase. Para o diagndstico
diferencial devem-se excluir outras reacfes alérgicas como a medicamentos
gue o paciente esteja recebendo, asma brénquica, embolia pulmonar, alergia
ao 6xido de etileno, TRALI e SC/TACO®.
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A maioria das RALG é considerada benigna e pode cessar apos
interrupgéo da transfusdo sem necessitar de tratamento medicamentoso. Caso
a reacdo persista, administrar anti-histaminico: por exemplo, Difenidramina 1V
adulto 1 ampola 50mg diluida em 100mL SF a 0,9%; crianca 1 a 1,5
mg/kg/dose?®.

Na suspeita de RALG grave/anafilatica deve-se suspender a infusdo do
hemocomponente, tratar a hipotensdo, mantendo o paciente na “posicao de
Trendelenburg”. Adultos: Difenidramina IV 1 ampola 50 mg diluida em 100mL
SF a 0,9%. Epinefrina SC 0,3-0,5mg (0,3-0,5mL da solugcdo de 1:1000),
repetida a cada 20-30 minutos por até 3 doses e quando houver hipotenséo
nao responsiva a fluidos alternar com Epinefrina IV (5mL da solug&o de 1:1000)
e repetir a cada 5-10 minutos. Para o tratamento de broncoespasmo utiliza-se
por via inalatoria formoterol associado a brometo de ipatropio, associados a
uma dose de Hidrocortisona IV 500mg. Criancas: Epinefrina 0,01mL/Kg
(1:1000), maximo 0,3mL podendo repetir apés 15 minutos. Choque: 0,1mL/Kg
(1:1000) 1V, infundir lentamente por 2 a 5 minutos. Difenidramina IV 1 a 1,5
mg/kg/dose (maximo de 50mg) podendo repetir apos 15 minutos. Aerosol com
B2-adrenérgicos. Metilprednisolona 1IV: 1 a 2mg/Kg/dose. Manter oferta

adequada de O,. Drogas vasopressoras se necessario®,

A prevencao pode ser feita apdés o segundo episédio leve ou apds o
primeiro, desde que este tenha sido grave, utilizando anti-histaminico 1 hora
antes da transfusdo. Nesses casos é imperativo o acompanhamento rigoroso
do ato transfusional. Caso a medicacdo ndo evite a ocorréncia de reacfes
futuras, deve-se optar pela lavagem do concentrado de hemacias. No caso de
concentrado de plaquetas, tal procedimento somente estara indicado se a
reacdo for grave, ja que a lavagem reduz consideravelmente sua eficacia

transfusional®®.
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2.4 Sobrecarga Circulatoria Relacionada a Transfusédo (SC/TACO)

A SC/TACO caracteriza-se por edema pulmonar dentro de 6 horas da
transfusdo, caracterizado por evidéncias clinicas, ecocardiogréficas e
laboratoriais de hipertensdo atrial esquerda. A infusdo répida de
hemocomponentes, ou transfusbes macicas, podem ser o0s fatores
desencadeantes da sobrecarga. Todos o0s pacientes estdo em risco de
desenvolver SC/TACO, sendo, entretanto, mais suscetiveis as criancas e 0s
adultos com mais de 60 anos de idade, assim como Individuos com menor
reserva cardiaca ou anemia cronica severa. Em determinados pacientes,

mesmo pequenos volumes podem ser responsaveis por SC/TACO3®" %2,

A frequéncia esperada da SC/TACO é de 1 a 6 casos/100 pacientes
transfundidos, dependendo da idade e da comorbidade. O sistema de
Hemovigilancia de Quebec (Canada) relatou um caso de SC/TACO para
10.360 transfusfes em 2001 e um caso para 4.075 em 2004. Em estudos com
pacientes em unidades de terapia intensiva, ha relatos que a incidéncia possa
ser maior (1/356). Mais recente o SHOT (2014) publicou a incidéncia de 1 a
cada 9.665 transfusdes. Assim, a incidéncia de SC/TACO depende da
populacdo estudada, mas certamente sua ocorréncia deve ser motivo de
preocupacdo em todas as transfusdes, e deve ser lembrada sempre que um

paciente evoluir com sintomas respiratérios®.

A SC/TACO difere do ponto de vista fisiopatolégico de outras
sobrecargas circulatorias causadas por incapacidade do paciente em manipular
o volume infundido. Ela ocorre por aumento da presséo venosa central (PVC),
aumento no volume sanguineo pulmonar e diminuicdo da capacidade
pulmonar, resultando em insuficiéncia cardiaca congestiva e edema

pulmonar®.

No diagnoéstico clinico deve-se lembrar de SC/TACO sempre que um
paciente recebendo hemocomponente apresentar sintomas respiratorios e
estertoracdo a ausculta pulmonar. Estes sintomas podem se manifestar tanto

durante como pouco apés a infusdo do produto. Os sintomas sédo de
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insuficiéncia cardiaca congestiva classica, incluindo dispneia, ortopneia,
cianose, distensdo jugular, taquicardia, hipertensdo, edema periférico e tosse
seca. A ausculta usualmente revela estertoracdo. Além do quadro clinico, a

histéria clinica prévia do paciente contribui muito para o diagnéstico®.

A dosagem do Brain Natriuretic Peptide (BNP) pode auxiliar na
diferenciacao laboratorial de SC/TACO de outras causas. O BNP é um neuro-
horménio sintetizado e secretado no miocardio ventricular em resposta ao
volume ventricular e a pressdo de distensdo. Na insuficiéncia cardiaca
congestiva o BNP apresenta-se elevado, enquanto na TRALI, apresenta-se
normal. No exame radioldgico a imagem pulmonar caracteristica, quando
existir, € de um infiltrado pulmonar a direita ou bilateral, com evidéncias de

sobrecarga circulatéria o que diferencia da TRALI®, ilustrado no quadro 8.

Quadro 8. Diagnostico diferencial da Reacgéo transfusional classificada como
TRALI (Lesao pulmonar aguda relacionada a transfuséo) da reacdo chamada

de Sobrecarga circulatoria/TACO.

PARAMETROS TRALI SC/TACO
Temperatura corporal Febre pode estar Sem alteracéo de
presente temperatura
Pressao arterial Hipotensao Hipertenséo
Sintomas respiratorios Dispneia aguda Dispneia aguda
Sistema venoso cervical Sem alteracdo Geralmente distendidas
Raio X Infiltrado difuso Infiltrado difuso bilateral
bilateral
Fracdo de ejecao Normal, diminuida Diminuida
Edema pulmonar Exsudato Transudato
Resposta a diurético Minima Significante
Leucometria Leucopenia Sem alteracdes
transitoria
BNP <200pgml >500 - 1200pgml
Anticorpos leucocitarios Geralmente positivo Geralmente ausente

Fonte: Adaptado Bux, J, 2008%.

Na suspeita de SC/TACO a transfusdo deve ser interrompida e o
paciente deve ser colocado em posicdo sentada. O tratamento € similar ao de

outras sobrecargas hidricas. Recomenda-se suspender a infusdo, se possivel,
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de outros volumes. Deve-se disponibilizar O, e reduzir o volume intravascular
com diuréticos como furosemida. Alguns casos podem necessitar suporte
ventilatério mecanico. Como prevencdo, em pacientes susceptiveis, a
transfusdo deve ser realizada lentamente (por ex. 1 ml/Kg/h) até o limite de 4
horas de infusdo. A administracdo de diuréticos pré e durante a transfuséo

podem ser Gteis®* 33,

2.5 Lesdo Pulmonar Aguda Relacionada a Transfusdo — TRALI

E uma sindrome que se caracterizada por dispneia/desconforto
respiratério agudo ap6s uma transfusdo sanguinea.  Qualquer
hemocomponente que contenha plasma pode desencadea-la. Esta entre as
principais causas de morte relacionadas com transfus&o nos Estados Unidos (5
— 10%). E considerada uma complicacdo rara da transfusdo sanguinea.
Estudos internacionais mostram que a incidéncia de TRALI fica entre 1 em
cada 4.000 - 5.000 hemocomponentes transfundidos. O risco estimado de
desenvolver TRALI é de 0,04 - 0,1% / hemocomponente transfundido e
representa 8% de todas as reacOes transfusionais agudas. Os
hemocomponentes mais envolvidos nesse tipo de reacdo sao os plasmas e as

plaquetas® *.

TRALI é caracterizada como dispneia aguda com hipoxia e infiltrado
pulmonar bilateral, que ocorre em até 6 horas da transfusdo, ndo decorrente de
sobrecarga circulatéria ou de outras provaveis causas de insuficiéncia
respiratéria. Com relacdo a sua fisiopatologia, existem duas hipéteses mais
difundidas na literatura: uma delas, de origem imunoldgica, defende que a
sindrome é devida a infusdo de anticorpos anti-HLA (antigenos leuco-
plaquetarios) ou anti-HNA (antigenos neutrofilicos) presentes no plasma do
doador, que ativam neutréfilos do receptor, com consequente liberacdo de
citocinas, ocasionando lesdo endotelial e extravasamento capilar. A outra
hipétese, de origem ndo imunoldgica, propde que mediadores biolégicos
ativariam neutréfilos jA estimulados devido a fatores predisponentes no

receptor®®3’.
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Os pacientes apresentam dispneia ou desconforto respiratério de
instalacdo subita. Pode aparecer simultaneamente: febre, hipoxia e hipotenséao.
Os sintomas ocorrem durante ou em até 6 horas apos a transfusdo. Também
podem estar associadas: taquicardia, cianose e hipotensdo. A hipotensdo nao
€ responsiva a administracdo de fluidos. Diferentemente da insuficiéncia
cardiaca, a pressao venosa central (PVC) é normal, assim como as pressdes
das camaras cardiacas. Laboratorialmente niveis normais de BNP. A
demonstracdo de anticorpos anti-HLA (classe | ou Il) ou anti-granul4citos no
doador ou no receptor, reforcam o diagndstico, da mesma forma que a
presenca de uma reacgdo linfocitaria cruzada positiva entre o soro do doador e
os linfécitos do paciente. A imagem pulmonar caracteristica € o infiltrado
pulmonar bilateral sem evidéncias de sobrecarga circulatoria (hipertensao atrial
esquerda). O diagnéstico diferencial devera ser realizado principalmente com

SCITACO, RALG graves e CB3%3% %

O tratamento desse tipo de reacdo baseia-se em reversao da hipoxemia
com oxigenioterapia e ventilacdo mecanica, se necessario. A maioria dos
pacientes recuperam a funcéo pulmonar em 48 a 96h. Na prevencéo de novos
episodios, deve-se eliminar do pool de doadores, aqueles que foram implicados
com quadro de TRALI em transfusdo anterior; eliminar do pool de doadores de
plaquetas por aférese, mulheres multiparas (incluindo abortos). A utilizacdo de
plasma de doadoras apenas para industria pode ser um critério de qualidade
para uso racional do sangue, com diminuicdo de riscos para exposicao e

prevencao desse tipo de reacéo transfusional®® 3" 8,

2.6 Contaminacao Bacteriana (CB)

A reacdo por contaminacdo bacteriana é caracterizada pela presenca de
bactéria na bolsa do hemocomponente transfundido. A contaminacéo
bacteriana nas bolsas de plaquetas é considerada como a de maior risco
dentre as infeccbes associadas as transfusdes de sangue?®. Dezesseis por
cento das fatalidades entre 1986 e 1991 descritas pela FDA foram decorrentes

de contaminacgdo bacteriana. A taxa de contaminacéo € de 1/3.000 — 1/38.000
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para unidades de concentrado de plaquetas e 1/25.000 -1/172.000 para
concentrado de hemécias. A taxa de letalidade € de 1/7.500 -1/50.000
unidades para concentrado de plaguetas, podendo chegar a 1/8 milhdes para

concentrado de hemacias?’.

Os sinais e sintomas comumente observados sao de febre alta (> 39° C
ou aumento de 2°C em relacdo a temperatura pré- transfusional), calafrios
intensos, tremores, hipotensdo, nausea, vOmitos e choque. Outras
sintomatologias sdo de ruborizacdo, pele seca, dispneia, dores, diarreia,
hemoglobinuria, CIVD e insuficiéncia renal. Atencdo redobrada ao observar
febre e hipotensédo durante ou imediatamente ao término da transfusdo, pois
podem ser considerados como sinal de uma possivel contaminacéo bacteriana.

Febre, choque e CIVD estdo presentes nos casos mais graves?.

O exame laboratorial inclui principalmente, culturas das bolsas e da
amostra do sangue do paciente e a coloracdo pelo método de Gram. O

diagnostico é realizado por meio da identificacdo da presenca do mesmo

organismo na bolsa infundida e na amostra de sangue do receptor®.

Assim que a possibilidade desse tipo de reacdo seja considerada, a
transfuséo deve ser interrompida. O hemocomponente e 0 equipo utilizado para
transfusdo devem ser encaminhados para o Banco de sangue/Agéncia
Transfusional. Amostras de sangue do paciente e a do hemocomponente em
guestdo devem ser enviadas para cultura com pesquisa para bactérias
aerObias e anaerObias. Mudanca da coloracdo do conteudo da bolsa para
purpura escura, presenca de grumos e/ou bolhas em seu interior e hemodlise
sugerem contaminacao bacteriana. Como inicialmente o quadro clinico € muito
semelhante ao da RHA, RFNH e TRALI, deve-se proceder investigacdo a fim

de descarta-las (conforme ja descrito)?® 2.

O tratamento desse tipo de reagdo consiste na utilizacdo de antibiéticos
de largo espectro, combinados com terapia para choque séptico, faléncia renal
e CIVD, que podem acompanhar o quadro. A antibioticoterapia deve ser

reavaliada apos o resultado da cultura®.
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2.7 Reacado Hemolitica Aguda ndo imune (RHANI)

A RHANI se caracteriza quando h&d hemolise por outras causas que nao
imunolégicas. Pode ocorrer quando: as hemécias sdo congeladas ou
superaquecidas; ha administragdo concomitante de medicagbes e/ou
hidratacdo (soro glicosado); o sangue é administrado sob pressao (circulacao
extracorpérea), quando ha manipulacdo inadequada da bolsa de sangue,

etc)?®2°,

O diagnostico € baseado no descarte da possibilidade de hemdlise por
causas imunoldgicas, repetir exames de tipagem do sistema ABO, avaliar a
hemoglobinemia e realizar testes de hemolise. Porém tratamento é semelhante

a reacdo hemolitica aguda imune citada anteriormente®.

2.8 Reacdao hipotensiva relacionada a transfuséo (HIPOT)

A reacdo hipotensiva relacionada a transfusdo € caracterizada por
hipotensdo ocorrida durante ou apdos o término da transfusdo, na auséncia de
sinais e sintomas de outras reacoes transfusionais. Apesar de sua etiologia ndo
estar bem estabelecida, ha duas explicacbes que sdo sustentadas e mostram
gue ha envolvimento de liberacdo de histamina: pacientes fazendo uso de
inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA) e pacientes utilizando
filtro de remocdo de leucécitos a beira de leito no momento da infusdo do

hemocomponente?.

Geralmente, ha queda de pelo menos 10 mmHg na pressao arterial
sistélica e diastdlica respectivamente, associado ao quadro de ansiedade, mal
estar e sudorese. O receptor ndo apresenta febre, calafrios ou tremores. Sua
incidéncia é desconhecida. Ha melhora do quadro ap6s o0s primeiros

cuidados?.

Deve haver adequada vigilancia para detectar precocemente uma reacao

hipotensiva. Dentre as medidas adotadas esta a afericdo dos sinais vitais do
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paciente antes do inicio da transfusdo, apés 15 minutos e ao término da
transfuséo. Se ocorrer uma reacao hipotensiva durante a transfusédo, a mesma
deve ser interrompida imediatamente e o0 paciente tratado com expansores

volémicos e outras medidas de suporte necessarias?®.

2.9 Distarbios Metabdlicos (DM)

DM séo aqueles que podem provocar a diminuicéo da funcéo ventricular
esquerda. A toxicidade pelo citrato (anticoagulante) ocorre quando o &cido
citrico liga-se a cétions divalentes, como o calcio e o magnésio. Habitualmente
o figado metaboliza rapidamente o citrato infundido junto com os
hemocomponentes. Entretanto, em situacfes de transfusdo macica, onde o
volume de citrato infundido pode exceder a capacidade hepatica de
metabolizacdo, podendo resultar em hipocalcemia e/ou hipomagnesemia, pode

ocorrer o acimulo deste com consequente alcalose?.

A hipocalcemia manifesta-se como hiperexcitabilidade neuromuscular
(parestesias, tetanias), além de poder ocorrer arritmias, prolongamento do
intervalo QT ao eletrocardiograma e depresséao da funcéo ventricular esquerda.
Estas manifestacdes habitualmente sdo vistas somente em pacientes
submetidos a transfusées macicas e com insuficiéncia hepatica. Pacientes na
fase anepatica de transplantes hepaticos sdo particularmente suscetiveis a
esta complicacdo, desenvolvendo frequentemente diminuicdo da funcéo
ventricular esquerda e hipotensdo. A corre¢cdo deste quadro ocorre com

reposicéo de calcio®.

A hipomagnesemia somente ocorre em casos extremos de toxicidade
pelo citrato. Nas situacdes de hipomagnesemia severa pode ocorrer depressao
miocardica resultando em uma arritmia ventricular caracteristica. Quando as
hemécias sdo armazenadas entre 2 a 6°C, o nivel do potassio no plasma
sobrenadante ou nas substancias adicionadas aumenta. Raramente isto pode

determinar hiperpotassemia no receptor?.
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Geralmente nenhuma estratégia especifica é necesséaria se o paciente é
adequadamente manejado (mantido normotérmico e normovolémico) em
qgualquer situagdo que necessite transfusdo macica. Para transfusdes de
grande volume em criangas, muitos autores preferem hemacias de até 5 a 7
dias de estocagem, mas para transfusao de pequenos volumes as unidades

podem ser utilizadas até o vencimento™?.

2.10 Dor agudarelacionada a transfusao (DA)

A dor aguda, de instalacdo abrupta, pode ocorrer durante ou apés a
instalacdo da transfusdo. A etiologia € desconhecida at¢é o momento, mas
parece relacionar-se com a utilizacdo de filtro de bancada para remocao de
leucocitos ou com a transfusdo de anticorpos HLA da classe Il. Ocorre mais
comumente ao término da infusdo de concentrado de hemacias, concentrado
de plaquetas por aférese e “pool” de plaquetas randédmicas, mas nao é excluida
a possibilidade com o uso dos outros hemocomponentes. A sintomatologia
inclui: hipertenséo, inquietacdo, vermelhiddo na pele, calafrios, taquipneia,
dispneia e taquicardia. A dor apresentada nessa reacdo € mais intensa se
comparada a outras reacdes. A incidéncia € de 1 em cada 4.500 unidades

transfundidas®.

2.11 Hipotermia

Hipotermia pode ocorrer em pacientes que recebem o componente
sanguineo refrigerado em velocidade de infusdo rapida, principalmente no uso
de cateter central, proximo ao sistema de conduc¢édo. Também pode ocorrer em
casos de transfusdo macica. Neste caso, pode-se provocar toxicidade cardiaca
devido a hipocalcemia e hipercalemia, que resulta em arritmia ventricular,
desconforto, calafrios, queda de temperatura, além de alteracbes da

hemostasia aumentando a tendéncia ao sangramento e infeccdo®.
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Ao diagnosticar esse tipo de RT deve-se aquecer o paciente e os efeitos
generalizados da hipotermia podem ser prevenidos pela reducéo da velocidade

de infusdo dos hemocomponentes®.

2.12 Reacdo por Embolia Aérea

Pode ocorrer se 0 sangue for infundido por sistema aberto sob pressao
ou durante a troca de hemocomponentes ou manuseio das conexdes. Os
sintomas de insuficiéncia respiratoria incluem: tosse, dispneia, cianose subita,
hipotens&o, arritmia cardiaca, dor toracica e choque, sendo rara sua

incidéncia?.

Se ha suspeita de embolia aérea, o paciente deve ser colocado sobre o
lado esquerdo do corpo, com a cabeca baixa, para deslocar a bolha de ar da
valva pulmonar. A aspiracéo do ar pode as vezes ser tentada. O uso adequado
de bombas de infusdo, equipamento de recuperagcdo intra-operatério é

essencial para prevenir esta complicagéo?.

2.13 Dispneia associada a transfuséo

O diagnoéstico dessa reacao transfusional sera por exclusao das outras
reacdes que envolvem o sintoma de dispneia , como exemplo , reacao por
embolia aérea, sobrecarga circulatéria (SCGTACO), reacéo alérgica moderada a
grave (RALG) e contaminacdo bacteriana (CB). Se nenhuma das reacdes
acima citadas fecharem o quadro e o sintoma for apenas dispneia classifica-se
a reacdo como dispneia associada a transfusdo. O mecanismo fisiolégico que
leva ao quadro respiratorio ainda € desconhecido, porém como apenas esse
sintoma se desenvolve deve-se classificar a reacdo transfusional como

Dispneia associada a transfuséo (DAT)®.
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3. Reacgdes transfusionais Tardias

3.1 Aloimunizagdo eritrocitaria

7z

Aloimunizacao eritrocitaria € a formacdo de anticorpos quando ha a
ocorréncia de exposicao do individuo a antigenos eritrocitarios nao proprios,
como ocorre, por exemplo, nas transfusdes de sangue e nas gestacdes. Na
maioria dos casos, ocorre apenas a producao de anticorpos sem repercussao
clinica, mas em alguns pacientes pode ocorrer hemolise?®.

O quadro clinico pode apresentar febre, queda de hemoglobina, ictericia
leve. Algumas reacBes hemoliticas tardias podem ser suspeitadas a partir da
nao elevacdo nos niveis de hemoglobina pos transfusional ou como febre de
origem indeterminada. Outros problemas clinicos menos frequentes incluem:
ictericia inexplicavel, hemoglobinuria esporadica. A faléncia renal ocorre em
raros casos>>%%,

O diagnoéstico laboratorial € determinado pela presenca de anticorpos
previamente indetectaveis. A pesquisa de anticorpos irregulares (PAl)
apresenta-se positiva. Raramente € necessario tratamento especifico, embora
possa ser prudente monitorizar a urina do paciente e a funcéo renal, além de
observar alteracdo da coagulacdo. Concentrados de Hemacias compativeis
(que nédo contenham antigenos especificos) devem ser administrados nas
transfusbes subsequentes, ou seja, em transfusdes futuras as hemacias nao

devem conter o antigeno ao qual o receptor esta sensibilizado®.

3.2 Reacao hemolitica tardia

Ocorre em 0,05 — 0,07% das transfusdes. A reacdo hemolitica tardia &
extravascular e ocorre devido a producdo de anticorpos anti-eritrocitarios
(outros antigenos de grupo sanguineo que nao ABO) apés transfusédo ou

gestacdo prévia, onde haja exposicdo do paciente a antigenos que ele nao
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possua, por exemplo, paciente Kell negativo recebe uma transfusdo de
concentrado de hemacias Kell positivo®.

A reacdo pode ocorrer horas a semanas (até trés semanas) apos a
segunda exposi¢cdo ao antigeno em questdo. O quadro clinico € composto de
febre, ictericia e queda da hemoglobina ou aproveitamento transfusional
inadequado. Tal tipo de reacdo deverd ser suspeitado sempre que ocorrer
aproveitamento inadequado da transfusdo ou febre sem causa aparente,
mesmo na auséncia de ictericia®®.

O diagnéstico é feito apds enviar ao laboratério de imunohematologia
(Banco de Sangue/Agéncia Transfusional) duas amostras do paciente, uma
colhida sem e outra com anticoagulante, para que sejam realizadas: pesquisa
de anticorpos irregulares (PAI) e Teste da Antiglobulina Direto (TAD),
respectivamente. A presenca de um novo anticorpo, seja no soro (PAI+) ou
ligado as hemacias (TAD+) do paciente, fecham o diagndstico. O tratamento é
desnecessario. Se houver necessidade de transfusdes futuras, o concentrado
de hemacias devera ser antigeno negativo para o correspondente anticorpo

identificado com o objetivo de evitar reacdes®.

3.3 Reacao do enxerto versus hospedeiro relacionado a transfusao
(TA-GVHD)

E uma complicacdo geralmente fatal associada a proliferacéo clonal de
linfocitos T do doador em receptor imunossuprimido. Os linfocitos transfundidos
determinam um “ataque imunoldgico contra tecidos do receptor”, inclusive as
células hematopoiéticas. Os fatores que determinam um risco individual de TA-
GVHD incluem: grau de imunodeficiéncia, grau de similaridade HLA entre
doador e receptor e numero de linfécitos T transfundidos com capacidade de

proliferacdo?.

O quadro é caracterizado por pancitopenia refrataria, febre, dermatite,
eritrodermia que comeca nas palmas das maos, planta dos pés, lobos das
orelhas e face (variando de edema a formacdo de bolhas), hepatite com

elevacdo de enzimas hepéticas e bilirrubinas, enterocolites com perda de 3 a 4
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litros de diarreia aquosa e imunodeficiéncias que tém inicio 4 a 30 dias apoés a

transfusdo?.

Como ndo existe tratamento eficaz, a profilaxia é obrigatéria. A
irradiacdo gama de componentes celulares € o método aceito para prevencao
de TA-GVHD. A dose obrigatéria é de 2500 cGy. Isso torna os linfécitos
incapazes de replicagdo sem alterar a funcdo de hemécias, plaquetas e
granuldcitos. A prescricdo de hemocomponentes irradiados devera ser indicada
para: recém-nascidos prematuros; exsanguineo-transfusao e transfusao intra-
uterina; gestantes; pacientes oncohematoldgicos em quimioterapia; portadores
de imunodeficiéncias congénitas; doadores relacionados (pai/méae/irmao);

portadores de Anemia Aplastica e transplantados™??%,

3.4 Purpura pos-transfusional (PPT)

A PPT é rara (pouco mais de 200 casos relatados) e caracteriza-se
pela ocorréncia subita de plaquetopenia grave (<10000/mm3), cerca de 5 a 10
dias apos transfusdo em mulheres com historia de gestacdes e/ou transfusdes

prévias®.

O quadro geralmente auto-limitado com resolucdo em cerca de 3
semanas. Geralmente, a contagem de plaquetas ficara maior que 100.000/mmg3
em aproximadamente 21 dias. O uso terapéutico de corticoide ainda é
controverso. Os tratamentos de escolha sdo imunoglobulina intravenosa (Ig V),
em altas doses, ou plasmaférese, sendo o dultimo menos efetivo (a
plasmaférese permite atingir contagem de plaquetas de 20.000/mm3 em 1 a 2
dias e ja a Ig IV tém-se atingido contagens de 100.00 mm3 em 4 a 5 dias). A
transfusdo de plaguetas pode ser realizada, se o concentrado for HPA-la
negativo, utilizando-se Ig IV concomitantemente. Como concentrados HPA-la
negativos nao estdo normalmente disponiveis, a transfusdo de plaquetas fica

contra-indicada®.
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3.5Imunomodulagéo

Na literatura ha relatos desde a década de 70 que houve melhor
evolugdo dos transplantes renais em pacientes transfundidos, sabe-se que as
transfusGes tém efeito imunomodulatério. Esse efeito benéfico na inducdo da
tolerancia trouxe questionamento sobre se a transfusao teria outros efeitos em
diferentes situacdes clinicas, inclusive na recorréncia de tumores soélidos e no
aumento da incidéncia de infeccdo bacterianas no pés-operatério®.

Apesar dos varios estudos retrospectivos e prospectivos realizados, o
significado clinico da imunomodulacédo mediada pela transfuséo e a utilidade de
se tentar prevenir seu efeito com medidas como a desleucocitagao,
permanecem ainda  questionaveis. Deve-se evitar  transfusbes

desnecessarias?.

3.6 Hemossiderose (HEMOS)

Cada unidade de concentrado de hemacias contém cerca de 200mg de
ferro. Pacientes cronicamente transfundidos, especialmente aqueles portadores
de hemoglobinopatias, tém progressivo e continuo acumulo de ferro, sem
mecanismos fisiologicos capazes de aumentar a excrecdo. O armazenamento
de ferro ocorre primeiramente no reticulo endotelial e quando este esta
saturado, ha acumulo nas células parenquimatosas, interferindo com a funcao
de 6rgéos, como coracéo, figado, glandulas endécrinas®.

O limite para que ocorra lesdo com significado clinico € a exposicéao,
durante a vida, a 50-100 unidades em uma pessoa sem sangramento. A
faléncia hepatica e a toxicidade cardiaca sdo as complicacbes mais graves.
Para essas complicacdes o tratamento é direcionado de forma a remover o
ferro sem espoliar hemoglobina. A infusdo subcutanea ou endovenosa de
deferoxamina, um agente quelante do ferro, € importante para reduzir o ferro
em tais pacientes, mas é um método caro e desconfortavel. Recentemente, a

deferiprona, que é de administracdo oral também vem sendo indicada®?2,
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3.7 Transmisséo de doencas infecciosas (DT)

Durante as Ultimas décadas, as taxas desse tipo de complicacéo
diminuiram drasticamente, devido a extensa pesquisa para caracterizar 0s
patdgenos transmitidos por transfusdo, caracterizacdo da dindmica das
infec¢gbes, implementacdo de critérios mais rigidos na selecdo de doadores e
aumento da sensibilidade dos métodos laboratoriais para screening?.

Os principais patdgenos envolvidos sao os virus das Hepatites B e C,
HIV 1 e 2, HTLV | e I, Citomegalovirus, Parvovirus, os parasitas relacionados a
Doenca de Chagas, Malaria, Babesiose e Sifilis. No Brasil estima-se como
risco residual do HIV, HBV e HCV seja de 1:60.000, 1:300.000, 1:50.000
respectivamente e a prevaléncia de HIV 0,36%, HBV 0,20% e HCV 0,52% nos
doadores de sangue. Essas taxas variam com a populacédo estudada e com os
exames realizados para deteccéo dos agentes infecciosos?’.

Além disso, o tropismo de agentes infecciosos por determinado
componente do sangue determina a contaminacdo dos diferentes
hemocomponentes. Assim, o Virus Linfotropico da Célula T Humana (HTLV) e
o Citomegalovirus (CMV) localizam-se exclusivamente nos leucdcitos, o Virus
da Hepatite B (HBV) e o Virus da Hepatite C (HCV) localizam-se
preferencialmente no plasma. O Trypanosoma cruzi, agente etiolégico da
doenca de Chagas, pode estar presente em todos os hemocomponentes; o
Plasmodium, agente etioldgico da malaria, encontra-se nas hemacias, e o Virus
da Imunodeficiéncia Humana Adquirida (HIV), nos leucécitos e plasma?.

O Ministério da Saude determina que, para cada doacdo efetivada,
sejam realizados testes soroldgicos para os seguintes patégenos: HIV1 e HIV2,
HTLV | e HTLV I, HCV, HBV, T. cruzi, Treponema pallidum, Plasmodium em
areas endémicas de malaria e CMV para pacientes imunossuprimidos. Essa
triagem laboratorial ndo garante 100% de seguranca quanto a possibilidade de
transmissao dos patdgenos, permanecendo um risco residual infeccioso, que
se deve a alguns fatores, entre eles, a existéncia de um periodo de tempo entre
0 momento em que o individuo se torna infectado e aquele em que o teste

detecta a infeccéo, conhecido como janela imunolégica do teste™?.
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Embora seja considerada que a transmissdo dos agentes infecciosos
reconhecidamente veiculados pelo sangue esteja bem controlada, ha a questao
das infeccbes emergentes. As mudancas de comportamento humano, a
urbanizacédo, as alteragBes climaticas e a mobilidade humana sdo fatores
determinantes para as doengas emergentes ou re-emergentes. Exemplos como
a variante da Doenca de Creutzeldt-Jakob (v-CJD), a Sindrome respiratoria
grave, expansdo da Malaria, virus do oeste do Nilo, Zika virus entre outros que
sdo veiculados ou tem passagem pelo sangue e, portanto, podem ser
transmitidos por transfusdo sanguinea?®.

Ainda existem doencas que, embora conhecidas e com potencial de
transmissdo ndo sdo testadas nos doadores, seja porque S&0 pouco
frequentes, ou porque nao ha testes disponiveis e adequados para serem
usados na triagem dos doadores como exemplo: o Zika virus, Dengue, febre
Chikungunya, Parvovirose, Herpes, Babesiose, v-CJD, e muitas outras. Para
alguns desses agentes foi incluido no questionario de triagem clinica perguntas
para excluir doadores potencialmente expostos, mas sem sintomas
aparentes®.

A seguranca transfusional reforca a importancia da aplicacdo dos testes
sorologicos também nos receptores de sangue antes da transfusdo para a
necessidade de esclarecimentos sobre o aparecimento de doenca pos-
transfusional. No Quadro 9 estdo listadas todas as reacdes transfusionais
imediatas e no Quadro 10 as reacdes transfusionais tardias, com seus

respectivos sintomas, tratamentos e prevencéo™.
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Quadro 9- Resumo das reacdes transfusionais imediatas imunes e ndo imunes, com 0s principais achados clinicos, causas,
tratamentos e prevencoes.

Reac8es Transfusionais

Tipo de Reacéo

Achados clinicos frequentes

Causas

Tratamentos

Prevencdes

Reacéo febril ndo- hemolitica

(RFNH)

Calafrios, tremores, febre

Anticorpos anti-

leucoplaquetarios do receptor

ou citocinas derivadas de
leucdcitos do doador

Interromper a transfuséo,
antitérmico

Antitérmicos pré-
transfusionais,
hemocomponentes
desleucocitados ffiltrados

Hemolitica aguda imune

(RHAI)

Mal estar, calafrios, febre,
angustia respiratéria, cianose,
ansiedade, dor toracica
/abdominal/ flancos, hipotensao,
hemoglobindria, insuficiéncia
renal choque, CIVD

Incompatibilidade ABO ou
anticorpo fixador de
complemento do receptor
contra outro antigeno
eritrocitario do doador

Interromper a transfuséo,
manter sinas vitais, hidratar,
repor fluidos, induzir diurese,

tratar choque e CIVD

Assegurar correta
identificacdo da amostra do
paciente, checar rotulos da
bolsa transfundida, checar o
receptor

Alérgica (leve, moderada e
grave-anafilatica)

(RALG)

Méculas e papulas eritematosas
e pruriginosas (urticaria), edema
de glote, broncoespasmo,
choque anafilatico

Anticorpos do receptor contra
proteinas plasmaticas do
doador (principalmente anti-
IgA em receptores com
deficiéncia de IgA)

Interromper a transfuséo

Leves e moderadas: anti-
histaminicos, tentar
prosseguir a transfuséo

Graves: anti-histaminicos,
corticosteroides, adrenalina,
nao prossequir a transfusao

Leve e moderadas:
anti-histaminicos pré-
transfusionais, monitorizar
as transfusoes

Graves: hemocomponentes

lavados (remocgéo

de proteinas do plasma do
doador)

Lesao pulmonar aguda
relacionada a transfusao
(TRALI)

Dispneia ou desconforto
respiratério subitos, cianose,
taquicardia, hipotenséo, febre

Anticorpos anti-HLA ou anti-
HNA do doador ativam
leucdcitos do receptor;

citocinas do doador ativam
leucdcitos do receptor

Interromper a transfusao,
corticosteroides, suporte
ventilatério e hemodinamico

Hemécias lavadas
(remocéo de substancias
reativas do plasma do
doador)
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Reagdes Transfusionais

Tipo de Reacéo

Achados clinicos frequentes

Causas

Tratamentos

Prevencdes

Contaminacéo bacteriana

(CB)

Calafrios, tremores, febre alta,
dores no corpo, dispneia,
hipotenséo, insuficiéncia renal,
choque e CIVD

Contaminacéo bacteriana do
hemocomponente

Interromper a transfuséo,
tratar a insuficiéncia renal, e
o choque, iniciar antibiético

Cuidados na coleta,
estocagem e manipulagéo
dos hemocomponentes.
suspeitar se houver grumos
ou bolhas visiveis na bolsa

Sobrecarga circulatoria
relacionada a transfusao
(SCITACO)

Taquidispneia, ortopneia, tosse,
cianose, estase jugular, edema
pulmonar, estertoracdes,
taquicardia, hipertensao

Infusdo rapida ou em
excesso, transfusdes
macicas

Interromper a transfuséo e
outros fluidos, diuréticos,
suplementacéo de 0,, suporte
ventilatério

Evitar infusGes rapidas e
transfusbes desnecessarias
(em excesso)

Hemolitica aguda n&o imune
(RHANI)

Mal estar, calafrios, febre,
angustia respiratoria, cianose,
ansiedade, dor toracica
/abdominal/ flancos, hipotensao,
hemoglobindria, insuficiéncia
renal choque, CIVD

Hemacias mecéanica ou
quimicamente hemolisadas

Interromper a transfuséo,
manter sinas vitais, hidratar,
repor fluidos, induzir diurese,

tratar choque e CIVD

Inspecionar
cuidadosamente a bolsa
antes da transfuséo, ndo
infundir medicamentos ou

solucdes osmaticas
concomitantemente a
transfuséo sanguinea
(mesmo acesso), evitar
infus@es sob pressao

Embolia aérea

Insuficiéncia respiratoria, tosse,
dispneia, cianose

Infusdes sob pressao ou
inadequacao na troca de
bolsas de hemocomponentes
Ou no manuseio das
conexdes do acesso venoso

Interromper a transfusdo

Evitar infundir
hemocomponente sob
pressao, cuidado no
manuseio das conexdes do
acesso Venoso e ha troca
de bolsas

Hipotermia

Calafrios, tremores, hipotermia

Infusdo rapida de grande
volume refrigerado,
transfusdo macica

Reduzir a velocidade
de infuséo e aquecimento do
paciente

Evitar infusBes rapidas e
transfusdes em excesso
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Reagdes Transfusionais

Tipo de Reacéo

Achados clinicos frequentes

Causas

Tratamentos

Prevencdes

Distlrbio metabélico

(DMm)

Hipocalcemia, hipomagnesemia,
hiperpotassemia

Toxicidade pelo citrato (mais
comum em hepatopatas e em
transfusbes macicas)

Correcéo da alteragéo
eletrolitica

Uso de hemocomponentes
recentemente coletados
(5 a 7 dias de coleta)

Hipotensiva relacionada a
transfuséo (HIPOT)

Hipotenséo durante ou apos a
transfusao, ansiedade, mal estar
e sudorese

Liberacao de histamina
(principalmente em pacientes
gue usam inibidores ECA ou

durante utilizacao de filtros
para remocéao de leucécitos a
beira do leito

Interromper a transfuséo,
utilizacé@o de solucdes
expansoras

Afericdo dos sinais vitais
pré-transfuséo, 15 minutos
apos seu inicio e ao seu
término

Dispneia associada a
transfuséo (DAT)

Dispneia

Desconhecida

Interromper a transfuséo,
sintomaticos

Evitar transfusdes
desnecessarias

Dor aguda relacionada a
transfuséo

(DA)

Dor aguda inespecifica de
instalagc&o abrupta, hipertenséo,
taquicardia, taquipneia, dispneia
e inquietacao

Pode estar relacionada com
utilizacao de filtros para
remocao de leucdcitos a

beira do leito ou com
anticorpos anti-HLA da
classe I

Sintomaticos

Evitar transfusdes
desnecessarias

Fonte: Adaptado de Garcia PC, Bonequini-Junior, 2015"; Resende LR, Garcia PC, 2017
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Quadro 10 - Resumo das reacdes transfusionais tardias imunes e ndo imunes, com os principais achados clinicos, causas,

tratamentos e prevencoes.

Reac¢des Transfusionais

Tipo de Reacéo

Achados clinicos frequentes

Causa

Tratamento

Prevencéo

Reacdo hemolitica tardia
(RHT) — aloimunizagéo
eritrocitaria ou aparecimento
de anticorpos irregulares
(ALO/PAI)

Reducéo progressiva do
hematdcrito, ictericia,
hemoglobindria — surge de 24h a
semanas apos a transfuséo

Resposta anamnéstica a
transfusdo, comumente
surgem anticorpos contra 0s
antigenos Rh, Kell, Kidd,
Duffy

Sintomaticos

Identificar o anticorpo,
utilizar hemacias
fenotipadas e negativas
para o antigeno em
transfus@es futuras

Doenca do enxerto contrao
hospedeiro pés-
transfusional (DECH))

Destruicéo de tecidos do
receptor

Reacéo dos linfocitos T
presentes na bolsa do
hemocomponente do doador
contra os tecidos do receptor

Imunossupressao do receptor

Irradiacdo de
hemocomponentes

Parpura pés- transfusional
(PPT)

Pdrpura de instalacéo subita 5 a
10 dias ap6s uma transfuséo

Formacéo de anticorpos anti-
plaquetarios no receptor
(surgem entre 5 a 10 dias
apos a transfusao)

Imunoglobulina intravenosa

Selecionar bolsas negativas
para o antigeno plaquetario
HPA-1

Imunomodulagéo

Tolerancia imunolégica

Transfusdes sanguineas

Controvérsias quanto ao
beneficio da regulagao
imune

Evitar transfusdes
desnecessarias

Hemossiderose (HEMOS)

Impregnacao de tecidos e
orgaos por ferro decorrente de
transfusBes de hemaécias, com

inUmeras alteracdes
morfoldgicas e funcionais

Acumulo de ferro em
pacientes politransfundidos

Quelantes do ferro
(deferoxamina deferiprona)

Usar quelantes do ferro,
evitar transfusoes
desnecessarias
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Reac8es Transfusionais

Tipo de Reacéo Achados clinicos frequentes Causa Tratamento Prevencéo
. e , . .. Exames sorologicos de
: Manifestacdo clinica prépria de Virus, bactérias ou - . e
Doencas Infecciosas (DT) L Tratar a doenga especifica maior especificidade e
cada doenca protozoarios

sensibilidade nos doadores

Fonte: Adaptado de Garcia PC, Bonequini-Junior, 2015"; Resende LR, Garcia PC, 2017%
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Procedimentos médicos frente a uma RTY?

- Avaliar ocorréncia de RT e classifica-la, para adequar a conduta clinica
especifica;

- avaliar a possibilidade de RHAI, TRALI, RALG moderada/grave e
sepse (CB) relacionada a transfusdo, situacbes nas quais sé&o
necessarias condutas de urgéncia; incluir coleta de amostras pos-
transfusionais do paciente para ser enviada a Agéncia Transfusional ou
Banco de Sangue e ao laboratério clinico (Gram e cultura); bolsa e
equipo devem igualmente ser encaminhados a Agéncia Transfusional ou
Banco de Sangue (evitar contaminagcdo no manuseio dos mesmos);

- Em casos de RALG leve (urticaria) ou de sobrecarga circulatoria
associada a transfusdo (SC/TACO), ndo sdo necessarias coletas de
amostras pos-transfusionais;

- Em alguns casos, uma amostra de urina pos-transfusdo pode ser
necessaria (pesquisa de hemoglobinuria);

- Interromper a transfusdo imediatamente e comunicar o médico do

paciente e a Agéncia Transfusional: todas as reacdes transfusionais

obrigatoriamente devem ser notificadas;

- Manter acesso venoso com solucdo fisiologica a 0,9%;

- Verificar os sinais vitais;

- verificar todos os registros, formularios e identificacédo do receptor;

- Evitar iniciar uma transfusdo com paciente febril ou com temperatura
em ascensao; tratar a febre com antipiréticos antes de iniciar a

transfusdo; ndo dar anti-térmicos para todos os pacientes (incluindo

afebris) que venham receber hemocomponentes, sob o risco de

mascarar uma RT;

- Evitar o uso de anti-histaminicos para todos os pacientes que venham
receber hemocomponentes, sob o risco de mascarar uma RT e retardar
sua identificacéo;

- Anotar todas as informacdes relativas a RT no prontuario do paciente.

Objetivando minimizar o risco de RT, deve-se proceder a indicacdo
criteriosa de transfusdes, inclusive, seguindo as diretrizes da OMS que

sugerem condutas transfusionais mais restritivas®**"*8,
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5. Discussao

Raros sdo os autores que dedicam o estudo dos critérios de elaboracao
de manuais, sendo muitas vezes criticados pelo rigor metodolégico das
informacgdes. Por outro lado, num salto temporal, no Brasil imperial, destacam-
se 0s manuais de medicina de Pedro Luiz Napoledo Chernoviz (1812-1881),
relatando elementos da medicina popular para leigos, de carater académico,
civilizador e higienista®*. Escreveu o Formulario ou guia médico (12 edicdo em
1841), dirigido a corporacdo médica, que vendeu, s6 no dia de langcamento, 300
exemplares, e que alcancou 19 edi¢es?.

Como é de conhecimento para elaborar um bom manual, em primeiro
lugar, se deve entender a sua necessidade e seu objetivo. Outro fator
importante para o0 sucesso na elaboracdo deste documento € conhecer 0 seu
publico alvo, considerando-se o leitor / usuario e a sua necessidade especifica.
Afinal, a linguagem, profundidade e a abordagem do texto devem ser
adequadas®. Nesse manual procurou-se entender como era O processo
transfusional no HCFMB, suas deficiéncias e limitacdes (tanto da organizacao
do trabalho quanto no nivel de conhecimento do profissional envolvido), bem
como as caracteristicas dos hemocomponentes disponibilizados pelo
hemocentro, formando um conteddo singular, a rotina da instituicdo e a

legislacéo vigente no Brasil.

A publicacao e disponibilizacdo do manual de transfusédo sanguinea para
médicos do HCFMB trardo varios beneficios somados as vantagens de se
implantar um manual, que sdo: 1) importante e constante fonte de informacéao
desde que atualizada e reeditada; 2) facilitacdo do processo de efetivar
normas, procedimentos e funcdes; auxilio ao fixar critérios e padrdes;
uniformizacédo da terminologia técnica basica do processo; 3) possibilidade de
adequacao, coeréncia e continuidade nas normas e nos procedimentos; 4)
diminuicdo de contradicbes e equivocos entre setores e equipes
multidisciplinares facilitando a tramitacdo de condutas; 5) capacitacdo de
egressos; 6) instrumento eficaz de consulta, orientacdo e capacitacdo da

instituicdo; 7) prevencdo de improvisacdes inadequadas que geralmente
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surgem nas mais variadas formas nas instituicdes; 8) visibilidade e

padronizacdo das funcées, subfuncdes e atividades envolvidas®.

A insercdo, valorizagcéo e valoracdo de manuais é imperiosa, na medida
que, cada vez mais o0 conceito de Medicina Baseada em Evidéncias se
consolida, permitindo a confecgéo de protocolos ou “guidelines”. Sabemos que
0 uso de manuais estd destinado a quem ndo sabe do assunto; no entanto,
trata-se de uma ferramenta importante que pode minimizar erros, consolidar
condutas, otimizar recursos, permitindo a seguir, a avaliagdo criteriosa e

aprofundada do tema em pauta.

Mesmo com o expressivo incremento tecnoldgico e cientifico em saude,
nao se encontrou substituto do sangue humano para fins terapéuticos. A
transfusdo de sangue é fundamental como suporte na realizacdo de muitos
tratamentos, como 0s transplantes, quimioterapias e diversas cirurgias. A
medicina transfusional € um complexo processo dependente de varios
profissionais. Para realiza-lo com seguranca, cada profissional depende néo so
de seus proprios conhecimentos e habilidades, mas também dos

conhecimentos e habilidades de toda a equipe e da eficiéncia do sistema®®

A hemoterapia, ou medicina transfusional, vem assumindo um papel de
extrema importancia na medicina moderna. O surgimento de uma legislacao
prépria, que propiciou, entre outros fatores, o fim da doacdo remunerada de
sangue, possibilitou o aparecimento dos hemocentros e da rede publica
hemoterapica nos estados brasileiros’. Dentre os fatores que contribuiram para
0 avanco da hemoterapia no pais, podem-se citar os fatores econdémicos, 0
desenvolvimento da genética molecular e biotecnologia, a terapia celular, a
inovacdo de equipamentos, a automacdo e computacdo, 0s sistemas da
qualidade e o interesse do hemoterapeuta por areas cientificas de ponta®. N&o
se pode esquecer o0 impacto que a pandemia do virus da imunodeficiéncia
humana causou nos processos hemoterdpicos, da selecdo de doadores a

testes laboratoriais?®.

A transfusdo sanguinea, no entanto, ndo estd livre de riscos.
Complicacdes relacionadas a transfusdo podem ocorrer, e algumas delas

podem trazer sérios prejuizos aos pacientes, inclusive fatais. Entre as
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chamadas reac0es transfusionais estdo as hemoliticas agudas, as anafilaticas,
as febris ndo hemoliticas, as complicacbes pulmonares, o desequilibrio
eletrolitico, a sepse bacteriana, a hipotermia, a doenca do enxerto versus
hospedeiro, a aloimunizacéo, a sobrecarga de volume, a sobrecarga de ferro e

a imunossupressao "

Varios fatores contribuem para aumentar as chances do paciente
apresentar uma complicacdo relacionada a transfusdo. Incluem o tipo de
componente que esta sendo transfundido, as caracteristicas do paciente e suas
condicdbes médicas, o0 uso de equipamentos inadequados, as solucbes
intravenosas incompativeis, os procedimentos inadequados e erros ou
omissOes por parte da equipe que presta cuidados aos pacientes. Embora
algumas reacdes sejam inevitaveis, a maioria das reagoes transfusionais fatais

é atribuida a erro humano %3,

Sendo impossivel a possibilidade de eliminacdo total de erro humano
nessa atividade, reduzir as oportunidades para que eles ocorram deve ser um
objetivo alcancavel ?’. A seguranca na transfusdo do sangue depende do
trabalho alcancar o melhor padrdo, compreendendo a competéncia e
compromisso de cada profissional %. Ter procedimentos escritos, atualizados e
disponiveis a equipe com instrucbes adequadas e consistentes de como
proceder nos cuidados do receptor de transfusdo certamente contribui para
aumentar a seguranca transfusional #°. Nesse sentido, a disponibilizacdo do
presente manual descrito nesse trabalho contempla a padronizacdo do ato
transfusional e sua posterior implantacdo devera estar associada a uma
diminuicdo dos incidentes transfusionais e maior seguranca ao paciente no

procedimento.

Um problema paradoxal, se considerada a dificuldade de obtencdo de
doadores de sangue, é a indicacdo ou uso terapéutico da transfusdo sanguinea
sem necessidade. As transfusbes desnecessarias estdo associadas ao
despreparo de muitos médicos para lidar com 0 sangue como recurso
terapéutico, pela falta de conhecimentos em hemoterapia, uma vez que no
Brasil esta disciplina ndo faz parte do curriculo regular das universidades. Ha

na literatura médica brasileira, evidéncias de conhecimento insuficiente nessa
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area, demonstrado em estudos sobre as solicitagbes / requisicdes de
transfusédo e sua adequacéo a legislacdo. Esses estudos evidenciam grandes
discrepancias que vdo desde 14% de ndo conformidade no sul'® até 98% de

ndo conformidade no norte e centro-oeste 3031,

Muitas sdo as maneiras de causar danos as pessoas e ao patriménio
publico. No caso da saude, grande valor financeiro e orcamentario é destinado
para manter a qualidade dos hemocomponentes que s&o doados
voluntariamente por andénimos que muitas vezes, SAo 0S responsaveis pela
manutencdo da vida de pessoas enfermas. A responsabilidade por dar um
destino correto a este produto tdo precioso cabe a um Unico profissional, o

médico, que por lei pode indicar e prescrever uma transfus&o °’.

Desta forma, a instituichio de politicas de wuso racional de
hemocomponentes é essencial a boa préatica clinica. Sendo um recurso
escasso nos dias de hoje, o hemocomponente ndo deve ser utilizado de forma
irresponsavel, sob pena de trazer um encargo maior ao sistema de saude e
ainda maleficio ao paciente em questdo®. E o manual de transfusdo para
médicos desenvolvido nesse estudo para o HCFMB se propdem a instituir
padronizacdo nas rotinas assistenciais em transfusdo e diminuir essa lacuna no
conhecimento para os clinicos, direcionando a melhor indicacdo dos
hemocomponentes e assim, gerenciar melhor o0s estoques evitando

transfusdes desnecessarias.
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6. Conclusao

O uso racional de transfusdo sanguinea serd vital a responsavel e
tradicional pratica clinica, com a necessaria qualidade. Tem importancia
destacada, uma vez que os hemocomponentes sdo escassos nos dias de hoje,
e nao devem ser utilizados de forma inadequada, sob pena de trazer um custo
maior ao sistema de saude e ainda promover reacdes transfusionais que

poderiam ser evitadas.

Assim, a producdo e a publicacdo do presente manual possibilitara uma
expressa fonte de informacdo facilitando a efetivacdo das normas
transfusionais e sua uniformizacdo. Desta forma, diminuirdo as contradicoes e
equivocos entre setores e equipes multidisciplinares facilitando a tramitacao de
condutas e otimizacéo dos recursos. Também sera uma ferramenta de
capacitagdo de egressos e um instrumento eficaz de consulta, orientagdo e

capacitacdo da instituicao.
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ANEXOS:

Parecer d

e dispensa do Comité de ética

. oy Universidade Estadual Paulista
unesp Faculdade de Medicina de Botucatu

Distrito RubiZo Junior, s/n®- Botucatu—S.P

CEP: 18.618-970

Fone: (14) 3880-1608 / 3880-1609 Res Minietério da SaGd

e-mail secretaria: capefiup@imb.unesp.br s " ﬁ:;ode abril x 1897 e
Kleber@fmb.unesp.br

e-mail coordenadoria: smolina@fmb unesp br

Botucafu, 28 de novembro de 2016 OF. 118/2016-CeP

Tlustrissimo Senhor

Prof. Titular Paule Eduardo de Abreu Machado
Divisdo de Hemocentro da

Faculdade de Medicina de Botucatu

Prezado Prof. Paulo Eduardo,

Com referéncia a Pesquisa “Elaboragic do manual de transfusdo sanguinea
do HCFMB para Médicos”, a ser conduzido por Pedro Bonequini Junior,
orientado por Vossa Senhoria, ndo necessitard de andlise por parte deste
colegiado, haja vista tratar-se de Pesquisa com material diddtico de Revisdo
da literatura.

Atenciosamente,

Léz C&.Q/U
Prof® Dr® Silvana Andréa Molina Lima
Coordenadora do CEP.
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Requisicéo de Transfusao:
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Notificagdo de Hemovigilancia (frente)
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Notificagdo de Hemovigilancia (verso)
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