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1 METODOLOGIA

A necessidade da criagdo de uma Comissao de Avaliagao ¢ Controle em
Medicina Transfusional no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo (HC-FMUSP) foi reconhecida pela Diretoria Clinica, € com
0 objetivo de normatizar a prescricdo e a aplicagdo de hemocomponentes e
hemoderivados, e garantir a seguranga do ato transfusional, foi criado esta Comissdo
Multidisciplinar do Hospital das Clinicas em outubro de 2007.

Desde entdo, com independéncia operacional, esta Comissdo reune-se
periodicamente para discutir a implementagdo de uma diretriz que orienta sobre a
utilizagdo racional de hemocomponentes e a adogdo de estratégias para minimizar o
risco associado a transfusao.

Em dezembro de 2002, houve a publicacdo em Diario Oficial da Unido da
resolugdo RDC No. 343, que regulamenta todo o processo relativo a producao e
utilizagdo de hemocomponentes, bem como torna obrigatéria a criagdo de uma
Comissdo Transfusional (““‘As unidades de Salde que tenham Servigo de Hemoterapia
nas suas dependéncias deverdo constituir um comité transfusional multidisciplinar, do
qual faca parte um representante do Servico de Hemoterapia. Este comité tem como
funcdo o monitoramento da pratica transfusional da Instituicdo”. RDC 343 — Item A5,
2002). A indicagdo da transfusdo, a preparagio do hemocomponente ¢ sua
administracao exigem trabalho coletivo e de qualidade, visando maior seguranga para os
pacientes e para os profissionais envolvidos.

Por iniciativa da Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo, determinou-se a participagdo de representantes
de todo o complexo HC-FMUSP. A finalidade desta Comissdo ¢ estabelecer critérios
com bases cientificas para as indicacdes transfusionais e normatizar a prescricdo de
hemocomponentes e hemoderivados no Hospital, através de um programa informativo e
educativo continuado.

As informagdes e as recomendacdes reunidas no Manual publicado por esta
Comissao foram obtidas através de pesquisa bibliografica realizada nas bases de dados

MEDLINE, OVID, SCIENCEDIRECT e Centro Cochrane do Brasil no periodo de 1995
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a 2008. As informacdes foram discutidas na Comissdo e apresentadas na forma de
recomendacdes, seguindo a filosofia de orientar a pratica médica segundo a medicina
baseada em evidéncias.

Entendendo que a legitimidade dessa diretriz s6 seria plenamente alcangada na
medida em que fosse amplamente discutida, uma versdo preliminar do documento
esteve disponivel na rede do HC-FMUSP — no site:
http://www.hcnet.usp.br/adm/dc/cacmt/index.htm por um periodo de 60 dias para que

toda a comunidade do hospital pudesse emitir sugestdes, opinides € criticas.

O texto finalmente apresentado ¢ o resultado de um trabalho coletivo,
resultante da iniciativa da Diretoria Clinica, do esfor¢o dos membros da Comissdo de
Avaliagao e Controle em Medicina Transfusional e em sintonia com o corpo clinico do
Hospital das Clinicas e da Fundagdo Pro-Sangue. No sentido de aperfeicoamento e
atualizacdes periddicas, estdo previstas revisdes anuais no texto e eventuais

modificagdes.
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2 NORMATIZACAO DE SOLICITACAO E ATENDIMENTO

O objetivo desse documento ¢ o de apresentar algumas orientagdes sobre as
condutas mais importantes em relagdo a solicitacdo e ao recebimento de

hemocomponentes.

2.1 ldentificacdo do Paciente

Publicacdes recentes tém enfatizado que erros na identificagdo de pacientes
ocorrem gerando graves consequéncias com falhas na administragdo de fairmacos, de
hemocompnentes e distocia em intervencdes cirurgicas. Pois a nao identificacdo ou a
identificagdo falha é detectada como a principal causa de erros, a Joint Comission, nos
Estados Unidos, listou como a primeira de suas metas de seguranca a implementacdo de
melhorias na idenficagdo dos pacientes. Estudos avaliam que a leitura através de codigo
de barras ¢ estratégia custo-efetiva na identificacao dos pacientes.

Todo paciente que for admitido no Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sdo Paulo (internagao eletiva ou de urgéncia) para efetuar
qualquer procedimento com excecdo de consulta médica ou de enfermagem deverdo ser
identificados através de registro unico HC (RGHC) que estara em forma de codigo de
barras em pulseira colocado no antebrago direito do paciente contendo nome, data de
nascimento e RGHC.

Todos os procedimentos incluindo a prescricdo e a administracdo de
hemocomponentes devera incluir a checagem pela enfermagem do cédigo de barras da

pulseira do paciente e do codigo de barras presente no hemocomponente prescrito.

2.2 Solicitagdo de Transfusdo de Hemocomponentes

A solicitagdo para o atendimento de transfusdo devera ser feita na prescrigdo

médica ¢ em formuldrio impresso padronizado em duas ou mais vias. Devem ser
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atendidos todos os itens do regulamento técnico vigente para Procedimentos de

Hemoterapia da ANVISA - Ministério da Satde, que transcrevemos abaixo:

“I.1.1 — As solicitagdes para transfusdo de sangue ou componentes devem ser
feitas em formularios especificos que contenham informacgdes suficientes para uma
correta identificagdo do receptor. Do formulario devem constar, pelo menos, os
seguintes dados: nome e sobrenome do paciente, sexo, idade, peso, nimero do registro
do paciente, nUimero do leito, diagndstico, antecedentes transfusionais,
hemocomponente solicitado (com o respectivo volume ou quantidade), tipo da
transfusdo, resultados laboratoriais que justifiquem indicacdo de hemocomponente,
data, assinatura e nimero do CRM do médico solicitante. Uma requsi¢cdo incompleta,
inadequada ou ilegivel ndo deve ser aceita pelo servico de hemoterapia”.

“I.1.2 — Quanto ao tipo, a transfusdo pode ser classificada em:

a) Programada, para determinado dia e hora;

b) Nao Urgente, a se realizar dentro das 24 horas;

c¢) Urgente, a se realizar dentro das 3 horas; ou

d) De extrema urgéncia, quando o retardo na administracao da transfusdo pode
acarretar risco para a vida do paciente”.

“A9 — A transfusdo de sangue e componentes deve ser utilizada
criteriosamente, tendo em conta que ¢ um procedimento que ndo esta isento de riscos.
Sua indicagdo podera ser objeto de anélise pelo servico de hemoterapia”.

“.7.8- O médico do servigo de hemoterapia pode suspender uma transfusio,
quando considerd-la desnecessaria. Estes casos devem ser discutidos na Comissdo de

Avaliagao e Controle em Medicina Transfusional da Instituicao™.

- Deve constar no formulario etiqueta do paciente com nome, data de
nascimento e RGHC na forma de cédigo de barras.

- No caso de transfusdo de extrema urgéncia, o0 médico solicitante devera
assinar o Termo de Responsabilidade, constante no verso do impresso proprio

para solicitacédo de transfusao.
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A enfermagem deve checar se a requisicdo de transfusdo (MAS5-036) foi
preenchida corretamente, em duas ou mais vias, com os seguintes itens:

Nome completo do paciente (ou nome da mae, no caso de recém-nascido sem
nome)

Sexo

Idade

Peso

Numero de prontudrio ou registro hospitalar ou n® que identifique o paciente

Localizagdo do paciente (clinica / leito)

Diagnostico

Indicacao de transfusao

Antecedentes transfusionais

Hemocomoponente e a quantidade solicitada respectivamente

Tipo de transfusdo (programada, ndo urgente, urgente e de extrema urgéncia) e
data da solicitagao

Copia dos resultados laboratoriais atualizados ( no maximo do dia anteior) que
justifiquem a indicacdo de CH e CP/CPAF ( nas RTs procedentes do Pronto-Socorro e
do Centro Cirurgico nao ha necessidade do envio destas copias )

Assinatura do médico solicitante ¢ CRM, de preferéncia com carimbo, € na
falta deste, podera ser manuscrito o nome completo legivel e o nimero do CRM

Requisicdo incompleta, inadequada ou ilegivel ndo serd aceita pelo Servigo de

Hemoterapia

2.3 Amostra pre-transfusional

A obtencdo das amostras pré-transfusionais de sangue ¢ uma das etapas mais
importantes dentro da terapia transfusional. Sua cuidadosa coleta e adequada
identificacdo sdo essenciais para a qualidade e a seguranga transfusional. As amostras

de sangue para provas pré-transfusionais t€ém validade de 72 horas.

10
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2.3.1 Coleta das amostras

De acordo com a RCD no. 153:
“I.3 — As amostras usadas para as provas pré-transfusionais devem ser

coletadas para este fim especifico”.

A coleta das amostras deve ser realizada para solicitacdo de hemocomponentes
para utilizacdo ou reserva. A coleta deve ser registrada na anotacdo de enfermagem do
prontudrio do paciente. Devera ser coletada em tubo com anticoagulante EDTA (tampa

de cor roxa).

2.3.2 Identificacdo das amostras

O tubo devera ser imediatamente identificado com a etiqueta do paciente
constando nome, data de nascimento ¢ o RGHC na forma de cédigo de barras. Além
disso, deve ser adicionada a data da coleta. Ndo h& emergéncia ou pressa que
justifique uma amostra inadequadamente colhida e/ou identificada, pois tal pratica
podera vir a se transformar em fator de risco para o paciente.

Nesse aspecto, a RDC no. 153 determina:

“I.3.1 — Todos os tubos devem ser rotulados no momento da coleta com o
nome completo do receptor, seu numero de identificacio e data da coleta. A
identificagdo da amostra pode também ser feita por codigos de barras. Tubos que néo
estejam corretamente identificados ndo devem ser aceitos pelo servico de

hemoterapia”.

A coleta da amostra de sangue ¢ responsabilidade da equipe de enfermagem e
deve seguir os seguintes cuidados:
e ser coletada individualmente, isto ¢, um paciente por vez
e confrontar a etiqueta de identificacdo do paciente destinada a amostra com a
etiqueta afixada na RT
e afixar a etiqueta de identificacdo do paciente no tubo da amostra a beira do
leito, apods ter confirmado verbalmente e/ou através da pulseira de

identificacdo do paciente

11
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e Nas unidades informatizadas, confirmar com o leitor Otico: as etiquetas da
amostra, da RT e da pulseira de identificagao.

e O volume de sangue sera de 5 ml para adultos e 1 ml para criangas, em tubo
com EDTA (tubo roxo)

e Colocar a data da coleta e nome do profissional que coletou a amostras

e As amostras mal identificadas ficardo retidas na agéncia transfusional.

e Providenciar o encaminhamento da amostra ao banco de sangue com a
requisi¢do da transfusao

e Havendo concordancia de todos os itens acima relacionados, o portador da
amostra registrara o pedido na Agéncia Transfusional, preenchendo todos os
campos, ¢ de forma legivel. O funcionario da agéncia assinara na coluna
“funcionario”, demonstrando que a checagem foi realizada.

e Havendo dados discrepantes, o pedido ndo sera aceito ¢ o portador da

RT/amostra sera informado do motivo do ndo recebimento.

2.4 Liberacdo do Componente Para a Transfusao

deve:

O funcionario designado a retirar o hemocomponente na Agéncia Transfusional

Verificar junto ao Banco de Sangue, se 0 hemocomponente esta pronto;

Entregar a etiqueta de identificacdo do paciente ao funcionario do Banco de
Sangue e solicitar o hemocomponente que sera prontamente infundido;

Conferir juntamente com o funciondrio do Banco de Sangue, a etiqueta de
identificacdo do paciente (receptor) afixada no hemocomponente, nome do
paciente, nimero de registro, nimero da bolsa, grupos ABO e Rh e os aspectos
fisicos do hemocomponente (integridade, cor, presenca de hemolise ou coagulo);
Preencher o protocolo de entrega (verso da etiqueta de identificagdo do receptor)
com os seguintes dados: nome e documento de identidade do funcionario que
esta retirando o hemocomponente de forma legivel, data, hora (0h00 a 24h00) e

assinatura.

12
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2.5 Transporte do Hemocomponente

= O responsavel pelo transporte de hemocomponentes ¢ a equipe de enfermagem
e/ou funcionario designado para este fim
* Transportar o hemocomponente em recipiente proprio e exclusivo para este fim.

Este tltimo deve ser de material rigido, lavavel, impermeavel e com tampa.

Observacéo:

* Nao ¢ permitido estocar hemocomponentes fora da Agéncia Transfusional.
» Deve-se solicitar o hemocomponente de 10 a 15 minutos antes de proceder a sua

infusdo

2.6 Administracdo da Transfusao

O profissional responsavel pela administragio do hemocomponente deve seguir

uma rotina pré-estabelecida .

» Verificar a prescricdo médica e qual o tipo e quantidade de hemocomponente,

» Conferir o codigo de barras do hemocomponente com o cddigo de barras do
paciente além do nome e a data de nascimento deste ultimo;

* Checer o acesso venoso e condi¢des hemodinamicas do paciente;

= Registrar na anotacdo de enfermagem o tipo de hemocomponente a ser
instalados, o numero da bolsa, o volume aproximado, a velocidade da infusdo e
a hora da administragao;

= Acompanhar durante os primeiros 10 minutos da transfusdo e apos a cada 15
minutos e avisar ao médico se quaisquer anormalidades forem observadas;

» Na suspeita de qualquer reacdo transfusional a administragdo do

hemocomponente deverd ser interrompida e o fato comunicado imediatamente

13
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ao médico responsavel pela prescricdo ¢ ao servigo de hemoterapia para a

adequada orientacdo de como proceder.

Observacao

A transfusdo em pacientes febris ndo ¢ contra-indicagdo absoluta a transfusdo de
hemocomponentes. E importante tentar baixar a febre, através do uso de antitérmicos,
porque a recidiva da febre pode ser sinal de hemodlise ou de outro tipo de reacao
transfusional. Se, porém, houver urgéncia, a transfusdo pode ser feita mesmo em

presenga de febre, apos avaliagdo médica.

2.7 Cuidados De Enfermagem Em Relacdo A Transfusio De

Hemocomponentes

As transfusoes, segundo a RDC 153, de 14 de Junho de 2004, devem ser realizadas
por médico ou profissional de satide habilitado, qualificado e conhecedor dessas
normas, € s6 podem ser realizadas sob a supervisdo médica, isto ¢, em local em que
haja, pelo menos, um médico presente que possa intervir em casos de reagdes e

complicacdes. Para tanto deve-se:

* Checar e anotar os sinais vitais, antes de buscar o hemocomponente no Banco
de Sangue, registrando-os na anotagdo de enfermagem;

* Checar a tipagem sanguinea registrada no prontudrio ou no prontudrio eletronico
(SI3), utilizando o registro do paciente. Nao se deve iniciar a transfusdo se esta
informacao ndo estiver no prontudrio. Nas unidades informatizadas, apos a
checagem, a folha contendo a tipagem sanguinea devera ser impressa e assinada
por dois profissionais da equipe de enfermagem, sendo um enfermeiro e em
seguida anexada ao prontudrio;

= Conferir os dados contidos na etiqueta de identificacao do receptor afixada ao
hemocomponente, com os da prescricdo médica, com os da ficha leito e com os

da etiqueta de identificacdo do paciente, sempre em dois funcionarios, de

14
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preferéncia, um enfermeiro. Preencher o campo da declaracdo no verso da
etiqueta de identificacdo do receptor com nome, data, horério e assinatura;
Se necessario, pesar o hemocomponente antes da infusdo e anotar o peso na
folha de anotacdo de enfermagem;
Conferir novamente o nimero do hemocomponente que consta na etiqueta de
identificacdo do hemocomponente com o numero que consta na etiqueta do
receptor, anotando este numero na anotagao de enfermagem;
Conferir o nome completo com o proprio paciente, se consciente € / ou com o
nome que consta na pulseira de identificacdo, juntamente com o nimero de
registro;
Informar o paciente sobre a administragdo do hemocomponente e orientd-lo para
comunicar qualquer reacao diferente;
Infundir o hemocomponente através de equipo com filtro de retencdo de
macroagregados, proprio para hemocomponentes;
Anotar o horario do inicio da transfusao na prescri¢ao médica e rubricar;
Observar e checar os sinais vitais do paciente durante os primeiros 10 minutos,
para verificar possiveis sinais e sintomas de reagdo transfusional,
Ao término da infusdo, anotar o horario na prescrigdo médica, na anotagao de
enfermagem e arquivar a etiqueta de identificagdo do receptor no prontuario;

além da ficha de rastreabilidade.

Observacoes

Nao adicionar nenhum medicamento a bolsa do hemocomponente e nem

infundi-lo em paralelo (exce¢ao, eventualmente, para o soro fisioldgico nas transfusdes

pediatricas).

15
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O aquecimento de hemocomponente possui indicagdes precisas ¢ s6 deve ser

feito de forma controlada, em aquecedores proprios para este fim.

Todos os hemocomponentes devem ser infundidos imediatamente ao chegarem

na enfermaria.

2.7.1 Concentrado de Hemacias (CH):

= CH s6 pode permanecer em temperatura ambiente por no maximo 30 minutos.
Ap0s este tempo, o CH deve ser devolvido imediatamente ao Banco de Sangue;

* Deve ser infundido no maximo em 4 h e se este tempo for ultrapassado, a
transfusdo deve ser interrompida e a bolsa descartada;

= Deve ser transfundido com filtro para macroagregados e o0 mesmo trocado a cada

bolsa;

2.7.2 Plasma Fresco Congelado (PFC)

» Deve estar totalmente descongelado
* Infundido em até 4 h
» Deve ser transfundido com filtro para macroagregados e o mesmo trocado a cada

bolsa

2.7.3 Crioprecipitado (CRIO)

» Deve estar totalmente descongelado
* Infundido rapidamente (equipo aberto)

* Deve ser transfundido com filtro para macroagregados e ndo necessita de troca

2.7.4 Concentrado de Plaquetas(CP)

= Deve ser transfundido imediatamente

* Infundido rapidamente (equipo aberto)
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* Deve ser transfundido com filtro para macroagregados e nao necessita de troca

2.8 Reserva de Hemocomponentes Para Cirurgia

O conhecimento e andlise do consumo de hemocomponentes pelo paciente
submetido a intervencao cirargica sdo de fundamental importancia para que o Banco de
Sangue possa prover um servigo transfusional rapido, eficaz e seguro. Tal consumo ¢

bastante variavel para cada cirurgia em diferentes servicos médicos.

Considerando-se exclusivamente a utilizagdo de hemocomponentes para cada

cirurgia, pode-se classificar-la pelo indice de pacientes transfundidos (IPT):

IPT= n° de pacientes transfundidos x 100

n° de cirurgias realizadas

Quando IPT for maior que 10%, recomenda-se a compatibilizacdo de sangue
previamente a cirurgia (nimero de unidades compatibilizadas serd determinado pela
média utilizada por paciente); quando for entre 1 e 10%, recomenda-se que seja
realizada a tipificagdo sangiiinea (TS) previamente; quando for menor que 1%, nio se

recomenda qualquer preparo hemoterapico prévio.

Exceg¢do a este ultimo grupo ocorre em casos sabidamente complexos ou
cirurgias onde a demora em prover hemocomponentes pode resultar em dbito, portanto

justificando algum preparo hemoterapico prévio.

A recomendac¢do de preparo hemoterapico para diversas cirurgias ¢ apresentada

na Tabela L.
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TABELA | - RECOMENDACAO DE PREPARO HEMOTERAPICO

(Concentrado de hemacias)

* TS - TIPAGEM SANGUINEA

CIRURGIAS

PROPOSTA

AA toracico

2

AAA

AAA Dissecante

AAA Endoluminal

AAA Endoprotese Toracica

AAA Roto

AAA toraco abdominal

AATA Roto

Abdominoplastia

Ablacao de Prostata a Laser

Ablagao de tu por radiofreqiiéncia

Adenoamidalectomia

Adrenalectomia

Amputagdo do pé

Amputagao de perna ou transfemoral

Amputacio de reto

Amputag¢do transradial ou transumeral

O | | O] = O O O] O] & & & PO | o o

Anastomose bileo digestiva

TS*

Aneurisma ventricular

Anexectomia

Angioplastias (femural, iliaca, poplitea, renal..)

Artrodese de Coluna

Artroplastia de Ombro

Artroplastia temporo mandibular

O O =] O] O] N
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Artroplastia total joelho TS*
Artroscopia do quadril ou joelho 0
Artroplastia total do quadril 1
Atresia de Vias Biliares TS*
Biopsia de mama com congelagdo 0
Biopsia do quadril 0
Biopsia Hepatica por Video TS*
Biopsia pulmonar a céu aberto TS*
Biopsia renal laparoscopica 0
Broncoscopia rigida 0
Capela convencional TS*
Capela por video TS*
Cardiaca congénita 2
Cardiaca valvula 2
Cervicotomia exploradora TS*
Cistectomia Parcial 0
Cistectomia radical 1
Cistectomia radical + reservatorio ileal 1
Cistolitotripsia TS*
Cistoprostatectomia 1
Cistoprostatectomia radical + neo bexiga ileal 1
Cistostomia 0
Colecistectomia convencional 0
Colecistectomia laparoscopica 0
Colectomia 1
Colectomia laparoscopica 1
Colocacao de esfincter AMS 800 0

Colocagdo de perm-cath

depende do pacte

Colocagao de porto-cath

depende do pacte

Colpoperineorafia

0
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Conizacao cervical 0
Cordotomia 0
Corregao de escoliose 0
Corre¢ao de eventragao abdominal TS*
Correcao de fistula anal 0
Correcao de pectus escavado TS*
Cranioestenose 1
Cranioplastia 1
Craniotomia para hematoma intra parenquimatoso 1
Craniotomia para hematoma subdural 1
Craniotomia para aneurisma 1
Craniotomia para tumor TS*
Criptorquidia 0
Curetagem uterina 0
Decorticagao pulmonar TS*
Degastrectomia / B2 TS*
Desarticulacao do joelho, cotovelo ou punho 0
Desarticulacao do ombro 1
Desarticulacao do quadril ou transescapular 2
Descompressao de coluna cervical ou da cabeca do fémur TS*
Diverticulo uretral 0
Drenagem de abcesso hepatico TS*
Drenagem pericardio por video 1
Duodenopancreatectomia TS*
DVP 0
Eletrovaporizagdo da prostata TS*
Embolectomia vascular 0
Enxerto pediculado na osteonecrose da cabega femoral 2
Exploragao arterial TS*
Endarterectomia de carotida TS*
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Endopielolitotomia TS*
Enterectomia laparoscopica TS*
Enucleacao de olho 0
Enucleacao de tu renal TS*
Enxerto de pele 0
Enxerto dsseo 0
Enxerto vascular (femural, popliteo, iliaco) TS*
Esofagectomia 1
Esofagogastrectomia 1
Esofagogastrofundoplicatura TS*
Esofagogastroplastia TS*
Esofagogastrostomia TS*
Esofagomiotomia TS*
Esplenectomia 1
Exerese de cisto de ovario 0
Exerese de nddulo de mama 0
Exerese de paraganglioma 0
Exerese de tumor de ovéario TS*
Exerese de tumor de parede abdominal TS*
Exerese de tumor de pardtida TS*
Exerese tumor de retroperitonio 1
Exploracao arterial de MMII TS*
Fechamento CIV pos IAM 2
Fechamento de ileostomia 0
Filtro de cava TS*
Fistula arteriovenosa 0
Fixacao externa proximal do fémur 1
Gastrectomia parcial 1
Gastrectomia sub total 1
Gastrectomia total 1
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Gastroenteroanastomose TS*
Gastroplastia TS*
Gastroplastia com banda gastrica TS*
Glossectomia TS*
Hemicolectomia 1
Hemiglossectomia + esvaziamento cervical TS*
Heminefrectomia TS*
Hemipelvectomia 2
Hemorroidectomia 0
Hepatectomia 2
Hepatectomia por radiofrequéncia 2
Hérnia abdominal incisional 0
Hérnia de hiato 0
Hérnia de hiato laparoscopica 0
Hérnia inguinal 0
Hérnia inguinal laparoscopica 0
Hipofisectomia transesfenoidal TS*
Histerectomia laparoscopica 0
Histerectomia Vaginal 0
HTA TS*
Implante de marcapasso 0
Laminectomia TS*
Laparoscopia TS*
Laparoscopia diagnostica 0
Laparoscopia ginecologica 0
Laparotomia exploradora 1
Laparotomia ginecologica TS*
Laringectomia total TS*
Limpeza cirtrgica do quadril 2
Linfadectomia inguinal, iliaca, pelvica 0
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Linfadenectomia retroperitoneal TS*
Lipoaspiracao 0
Lobectomia TS*
Lobectomia por videotoracoscopia TS*
Lombotomia exploradora 0
Mamoplastia 0
Mandibulectomia TS*
Mastectomia TS*
Mastectomia radical TS*
Mastoidectomia 0
Mediastinoscopia 0
Micro de hérnia disco 0
Micro hipéfise TS*
Micro para tu medular TS*
Miomectomia 0
Nefrectomia laparoscopica TS*
Nefrectomia parcial TS*
Nefrectomia radical TS*
Nefrolitotomia percutanea TS*
Nefrolitotripsia 0
Nefrolitotripsia percutanea TS*
Nefrostomia percutianea TS*
Nefroureterectomia TS*
Neurdlise 0
Ooforectomia 0
Orquiectomia 0
Osteossintese (imero, tibia) 0
Osteossintese de fémur 1
Osteotomia 0
Osteotomia do acetabulo 2
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Osteotomia do fémur proximal 1
Osteotomia da tibia proximal 0
Otoplastia 0
Pan histerectomia TS*
Pancreatectomia corpo caudal TS*
Paratireoidectomia 0
Parotidectomia 0
Pericardiectomia 1
Perineoplastia 0
Pieloplastia 0
Piloroplastia laparoscopica 0
Pleuropneumectomia TS*
Pleuroscopia 0
Pneumectomia TS*
Postectomia 0
Prostatectomia millin TS*
Prostatectomia radical TS*
Prostatectomia transvesical TS*
Protese de esofago 0
Prétese de thompson TS*
Proétese total de joelho 1
Protese total de quadril 1
Pseudo aneurisma(axilar, femural,iliaca) TS*
Quadrantectomia 0
Reducao de fraturas 0
Reimplante da mao 2
Reimplante ureteral 0
Relaparotomia 2
Reop de cardiaca valvula 2
Reop de revasc do miocardio 2
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Resseccao de cisto hepatico 1
Resseccdo de costela TS*
Ressec¢ao de hemangioma TS*
Resseccdo de meta hepatica 1
Ressecc¢do de nodulo hepéatico 1
Resseccao de nddulo pulmonar TS*
Resseccao de nodulo de mama 0
Resseccao de tu de mediastino TS*
Resseccao de tu de mediastino gigante 1
Resseccao de tu de parede abdominal 0
Resseccdo de tu de pelve 1
Resseccdo de tu de vagina e reto TS*
Resseccao de tu endobronquico TS*
Resseccao de tu intra abdominal TS*
Resseccao de tu nasal 0
Ressecgdo tu vulva 0
Retalhos microcirirgicos ou osteocutaneos da mao 1
Retirada de material de sintese da bacia 2
Retirada de material de sintese do quadril 1
Retirada de prétese do quadril sem reconstrugao 2
Retosigmoidectomia 1
Retosigmoidectomia laparoscopica TS*
Revasc de miocardio 2
Revasc MMII TS*
Revisdo de protese total de joelho 1
Revisao de prétese total de quadril sem enxerto 2
Revisdo de protese total de quadril com enxerto 3
Rinoplastia 0
Rtu de bexiga TS*
Rtu de préstata TS*
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Safenectomia 0
Segmentectomia pulmonar TS*
Setorectomia de mama 0
Simpatectomia toracica, lombar TS*
Timectomia TS*
Tireodectomia 0
Toracofrenolaparotomia 1
Toracotomia exploradora 1
Toracoscopia 1
Transplante de figado doador 1
Transplante de figado receptor 4
Transplante de rim doador TS*
Transplante de rim receptor 1
Tratamento cirargico de fratura do fémur 1
Tratamento cirtrgico de fratura dos ossos da perna 0
Tratamento cirurgico de pseudoartrose do fémur 1
Troca de valvula cardiaca 2
Ureterolitotripsia percutanea TS*
Ureteroscopia percutanea TS*
Uretrocistopexia 0
Uretrotomia interna 0
Vaginectomia TS*
Varizes bilateral 0
Vasectomia 0
Vulvectomia TS*

A prescrigdo da tipificacdo sanguinea e componentes de reserva devem ser

realizado no intervalo de 48 h que antecedem a cirurgia pela equipe cirurgica. No

pedido deve constar a assinatura e o nimero do CRM de um dos médicos solicitantes.
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3 TRANSFUSAO DE CONCENTRADO DE HEMACIAS

O objetivo da transfusdo de concentrado de heméacias é aumentar a capacidade
de transporte de oxigénio.

O concentrado de hemacias constitui-se nos eritrocitos remanescentes na bolsa
coletada, apds a centrifuga¢do do sangue total e extragdo do plasma. O concentrado de
hemaécias deve ter hematdcerito entre 50% a 80% dependendo se ha solugdo aditiva ou
ndo. Deve ser armazenado entre 4° C £+ 2°C. Cada unidade tem um volume aproximado
de 270 a 320 ml.

Uma unidade de concentrado de hemacias (CH) deve elevar o nivel de
hemoglobina em 1,0 g/dL e o hematocrito em 3-4% em um receptor com cerca de 70kg
de peso e que nao apresente sangramento ativo ou hemolise. A hemoglobina e/ou

hematocrito devem ser mensurados antes e apos a transfusao.

3.1 Perda Aguda Sanguinea

O limite inferior de tolerancia & anemia aguda normovolémica ainda nao foi
estabelecido. Acredita-se que ocorra oxigenacao adequada na maioria dos individuos
com concentracdo de hemoglobina tdo baixa quanto 5g/dL. A concentracdo de
hemoglobina deve ser considerada associada a outros fatores como por exemplo, a
velocidade da perda, comorbidades, parametros hemodinamicos e de perfusdo

sanguinea.

Recomendacdes

= A transfusdo ndo estd indicada quando Hemoglobina (Hb) > 10g/dL (grau de
recomendacao A).
= A transfusdo estd habitualmente indicada quando Hb <7g/dL (grau de

recomendacdo A)

27



MANUAL DE TRANSFUSAO
HC-FMUSP

A transfusio deve ser administrada conforme a velocidade de perda. E
aconselhavel reavaliar o paciente ap6s cada unidade transfundida, até que se
atinja o nivel de Hb entre 7 e 10 g/dL e a estabilidade hemodindmica

A estratégia correta da transfusdo com niveis entre 7 ¢ 10 g/dL. de hemoglobina ¢é
menos clara. Verificar o quadro clinico (hemodinamica - taquicardia,
hipotensdo, baixo débito cardiaco) e parametros laboratoriais (PvO2< 25 torr,
indice de extracdo >50%, SV0O,<60%, acidose, hiperlactatemia - PvO2 =
tensdo de O, na artéria pulmonar e VO, = consumo de O, ). (grau de

recomendacao B).

Subgrupos

3.2

3.3

3.4

Em pacientes acima de 65 anos ou cardiopatas instdveis e pneumopatas, ¢é
aceitavel transfundir quando Hb < 8g/dL (grau de recomendagio B).
Em coronariopatas na vigéncia de doenga coronariana instavel, ¢ aceitavel

transfundir quando Hb 8-10 g/dL (grau de recomendacao B).

Anemia Hemolitica Auto-imune

Anemia hemolitica auto-imune: transfundir somente na vigéncia de instabilidade

hemodinamica ou de lesdo orgénica (grau de recomendacao C).

Anemia em Paciente Criticos

Mesmos parametros que os da perda aguda (grau de recomendagdo A).

Transfusdo Peri-Operatoria

O objetivo € manejar o paciente de forma que ndo necessite transfusao.

Investigar anemia no pré-operatorio e corrigir
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= Reverter anticoagulagdo

Revisdao de hemostasia

Planejar transfusdo autéloga nos casos indicados

Utilizar estratégias farmacoldgicas para minimizar sangramento (por exemplo,
antifibrinoliticos e DDAVP)

» Manuseio igual ao do sangramento agudo

Nao ha indicagdo de atingir niveis prévios ou considerados “normais” antes ou
depois da cirurgia (grau de recomendacdo B ).

» Nao transfundir quando Hb >10 g/dL (grau de recomendacao B).

3.5 Anemia Cronica

A anemia cronica ¢ melhor tolerada do que a aguda, portanto:

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

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

» Na anemia falciforme, as transfusdes NAO estdo vinculadas ao nivel de
hemoglobina e sim ao quadro clinico; sugere-se que especialistas orientem os
casos individualmente.

= Nas hemoglobinopatias, o suporte transfusional devera ser orientado em

conjunto com o especialista.

3.6 Anemia em Pacientes Oncoldgicos

3.6.1 Transfusdo em pacientes submetidos a radioterapia e/ou

quimioterapia
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Estudos indicam que o nivel de hemoglobina tem impacto tanto na qualidade de
vida como na resposta tumoral a radioterapia; pacientes com niveis mais baixos
de hemoglobina antes, durante e apo6s radioterapia apresentam maior risco de
recaida e menor sobrevida. Tal fato deve-se provavelmente a menor acdo da
radioterapia na hipoxia.
Transfusdes trazem o risco de imunossupressao e tém efeito transitorio;
portanto, a administragcdo de transfusdes seguidas nao parece ser a melhor forma
de se lidar com a anemia.
As indica¢des de eritropoietina (EPO) devem ser repensadas levando em
considera¢do as novas recomendagdes do FDA, meta-analise mostram que a
EPO diminui a sobrevida de pacientes com cancer. Portanto a administragao de

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

3.6.2 Transfusdo em pacientes submetidos a quimioterapia por doenca
medular
Doenga Aguda (por exemplo, leucemia aguda): transfusdo aceitavel se
Hb<10g/dL e conforme sintomatologia do paciente.
Doenga Cronica Assintomatica (por exemplo, mielodisplasia): aceitavel

transfundir se Hb < 7,0g/dL. e conforme sintomatologia do paciente.

Transfusdo em pacientes renais cronicos

Utilizar os mesmos parametros que os da perda aguda (grau de recomendacdo A).
Considerar a reposi¢ao de eritropoietina e ferro.
Preferencialmente administrar transfusdes de hemacias durante a dialise, para

evitar o risco de sobrecarga volémica.

Transfusdo de heméacias leucoreduzidas
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Sao componentes sanguineos que tiveram reducao de 99,9% do seu conteudo
leucocitario original através de filtracdo. A deleucotizagao estd indicada para pacientes
com anticorpos dirigidos contra antigenos leucocitarios, para prevenir aloimunizagao,
reagdo febril ndo hemolitica e para profilaxia da transmissdo de CMV na auséncia de
hemocomponentes CMV negativos. O uso de hemadcias e/ou plaquetas leucorreduzidas

esta indicado nas seguintes situacoes:

1.- Pacientes CMV negativos submetidos a transplante de 6rgaos solidos,

2.- Pacientes CMV negativos submetidos a transplante de medula Ossea
(autologo ou alogenico),

3.- Pacientes CMV negativos submetidos a tratamente com quimioterapia
ablativa,

4.- Transfusao em RN com peso inferior a 1200 g.,

5.- Transfusio intrauterina

= Recomenda-se a transfusdo de concentrado de hemaécias leucorreduzido em
pacientes politransfundidos ou que sejam candidatos a receber multiplas
transfusdes, com o objetivo de reduzir a aloimunizagdo a antigenos leucocitarios.

Também ¢ indicada para previnir a reacao febril ndo-hemolitica.

3.9 Tranfusao de Heméacias Lavadas

O concentrado de hemacias lavadas ¢ obtido apds a lavagem com solugdo isotdnica para
remogao de plasma e leucocitos residuais.
» Indicado para pacientes portadores de anticorpos dirigidos contra proteinas
plasmaticas, especialmente anti-IgA, e em pacientes com repetidas reacdes
alérgicas prévias decorrentes da transfusdo sanguinea.

» N&o é equivalente a concentrado de hemacias leucoreduzido
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3.10 Tranfusao de Hemacias Irradiadas

» A irradiagdo de concentrado de hemadcias ¢ indicada para reduzir o risco da
Doenca do Enxerto Contra Hospedeito — Transfusional (DECH-T), conhecida
em inglés como T-GHVD, afeccdo rara, porém de alta letalidade. Ocorre por

reacdo dos linfécitos T do doador contra antigenos do receptor.
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3.11 Algoritmo para Tranfusdo de Hemacias

Anemia Aguda / Anemia em Pacientes Criticos

Tranfusao Nao
habitualmente < 7g/dl > 10g/dl Transfundir
indicada <

icada > (Evidéncia A)
(Evidéncia A)

7 a 10 g/d|

Alvo
Hb 7 a 10 g/dl
(Evidéncia A)

> 65 anos

e
Instabilidade hemodinamica
ou sindrome coronariana aguda
Hipoxemia aguda/crénica
Baixo débito cardiaco

SIM NAO
Tranfusao Nao
Habitualmente Transfundir
Indicada

Reavaliar hemoglobina e clinica

apos cada unidade transfundida
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Alvo

Hb > 8,0 g/dl

4 TRANSFUSAO DE PLAQUETAS

Estao disponiveis para transfusao:

Plaquetas randdmicas: Sao obtidas a partir 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. Sdo estocadas a 22 + 2° C, sob agitagdo continua; o célculo de dose ¢ de 1 Unidade
/10 kg de peso do receptor. O concentrado de plaquetas contém grande quantidade de
leucocitos (superior a 1 x 10%); quando estiver indicado o uso de plaquetas

leucorreduzidas, devera ser utilizado filtro para este fim ou plaquetas por aferese.

Plaquetaféreses: Plaquetas obtidas por aférese, ou de doador tunico. A
plaquetaférese ¢ obtida através de processo automatizado de centrifugagdo. O produto
final tem volume aproximado de 200 mL e deve ser estocado a 22 + 2° C, sob agitagdo
continua; cada bolsa deve conter no minimo 3,5 x 10" plaquetas (o correspondente a 6 a
7 unidades de plaquetas randomicas) e pode ser utilizado por até¢ 5 dias. O produto

coletado quando leucorreduzido tem leucocitos inferior a 1 x 10°.

Pool de buffy coat: pool de 4 a 5 unidades de plaquetas, extraidas da camada
leucoplaquetaria, apos a centrifugacao de 4 a 5 unidades de sangue total. Tem volume
aproximado de 200 ml, n° de plaqueta superior ou igual a 2,5 x 10" ¢ leucécito inferior
a 2,0 x 10 O pool deve ser conservado em temperatura de 22 + 2° C sob agitacio

constante.

34



MANUAL DE TRANSFUSAO
HC-FMUSP
4.1 Indicacéo

A transfusdo terapéutica de plaquetas esta indicada em todos os pacientes com

sangramento ativo associado a trombocitopenia ou a um defeito funcional da plaqueta.

> Pacientes com sangramento e contagem plaquetaria inferior a 50.000/mm’ (grau
de recomendagao C)
> Pacientes com sangramento em SNC ou oftalmico e contagem plaquetéria

inferior a 100.000/ mm” (grau de recomendacéo C)

4.2 Uso Profilatico

> < 10.000 plaquetas/mm’ para transfusdo profilatica em pacientes estaveis com
diagnostico de leucoses agudas e ou transplantes com cé€lulas progenitoras de

sangue periférico e ou tumores so6lidos (grau de recomendacgdo A)

* < menor ou igual a 30.000 plagquetas/mm® em pacientes estaveis com

LMA-M3, sem qualquer sangramento.

= 20.0000 plaquetas com febre alta, hiperleucocitose, queda rapida na
contagem plaquetéria ou alteragdes na coagulacdo ou paciente que néo
possa ser mantido sob avaliacdo constante (paciente ambulatorial).

» Para puncdo lombar, anestesia epidural, endoscopia digestiva com biopsia,
insercdo de cateter central, biopsia transbronquica, biopsia hepatica,
laparotomia e cirurgias similares, a contagem plaquetaria deve ser igual ou

superior a 50.000/mm3
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4.3 Procedimentos cirurgicos, invasivos e condicfes especiais:

Valores recomendados de contagem de plaquetas no sangue periférico para

procedimentos
. Contagem
Procedimento .
minima

Biopsia 6ssea 20.000/mm’
Endoscopia Digestiva Alta (EDA) 20.000/mm’
Coagulagdo  Intravascular  Disseminada 3
20.000/mm

(CIVD) ¢
Broncoscopio 20.000/mm’
Trombocitopenia neonatal aloimune 30.000/mm’
Cirurgias de grande porte 50.000/mm’
Trombocitopenia por transfusao maciga 50.000/mm’
Neurocirurgia, cirurgia oftalmica 100.000/mm’
Bidpsia hepatica 50.000/mm’
Procedimento invasivo em cirrdticos 50.000/mm’
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Instalacdo de catéter peridural, puncdo
liquorica adulto 50.000/mm’
Extracdo dentaria 50.000/mm’
Instalacdo de catéter venoso central 50.000/mm’
Pungao lombar pediatrica 50.000/mm’

(*) considerar: equipamento disponivel, dificuldade de acesso, experiéncia

profissional

4.4 Transfusdo em Cirurgia Cardiaca:

= No inicio do bypass cardiopulmonar, a contagem plaquetaria cai
abruptamente pela dilui¢do com as solugdes de preenchimento do sistema de
circulagdo extra-corpdrea (prime) e apos, tende a permanecer estavel. Durante
a cirurgia, entretanto, a fun¢do plaquetaria deteriora proporcionalmente a

duragdo do bypass. Recomendamos:

0 - Avaliacdo quanto ao uso de antifibrinoliticos nos pacientes em uso
de antiagregantes plaquetarios, reoperagdes de coronarias e valvulas e

procedimentos combinados

0 - Avaliagdo no intra-operatdrio de cirurgia cardiaca:

0 na presen¢a de sangramento microvascular, o gatilho de 100.000/mm’
¢ geralmente eficaz para cirurgias ndo complicadas e perfusdo de até 2

horas. (grau de recomendagdo C)
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0 na presenca de sangramento difuso, sem causa cirirgica, com
perfusdo por periodo superior a 2 horas, a transfusdo de plaquetas
pode ser benéfica mesmo com contagens superiores a 100.000 / mm’

(alteragdo da fun¢do plaquetaria) (grau de recomendacao C)

= Avalia¢do no pos-operatorio de cirurgia cardiaca:
0 na presenga de sangramento difuso, sem causa cirargica € na
auséncia de outras alteragdes da coagulacdo, a transfusdo de
plaquetas est4 indicada se houver perda sangiiinea de 300-500 ml
na primeira hora, > 200ml/hora nas primeiras 4-6 horas, ou >150
mL/hora em 12 horas; na crianga, a indicagdo existira se a perda

sangiiinea for > 2ml/Kg/hora nas 2 primeiras horas.

= Se possivel, estudar a fungdo plaquetdria com tempo de sangramento ¢ testes

de agregacao plaquetaria.
* Em pacientes com sangramento e alteracio da funcdo plaquetaria por

plaquetopatia congénita documentada, a transfusdo estd indicada se houver

sangramento, independente da contagem plaquetaria.

4.5 Contra-indicacoes

* Parpura Trombocitopénica Trombotica (PTT)

0 Exceto se houver sangramento que coloque em risco a vida.

* Trombocitopenia Induzida por Heparina

0 Exceto se houver sangramento que coloque em risco a vida.
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4.6 CONSIDERACOES GERAIS

= Todas as prescricdes de plaquetas deverdo ser sempre precedidas por uma

contagem laboratorial do mesmo dia ou no méaximo do dia anterior
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5 TRANSFUSAO DE PLASMA

O plasma fresco congelado ¢ obtido através da separacdo de uma unidade de
sangue total por centrifugacio e totalmente congelado até 8 horas apds a coleta. Deve
ser armazenado a uma temperatura de, no minimo 20°C negativos, com validade de 12
meses. Uma vez descongelado se mantido a temperatura ambiente, deve ser utilizado
em até 4 horas. Se mantido a 442, pode durar ate 24 horas. O produto contém niveis
hemostaticos de todos os fatores de coagulacdo, inclusive FV, FVIII e 2-4 mg de
fibrinogénio/mL. 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 coagulagdo, quando os concentrados de fatores especificos nao
estiverem disponiveis; a dose inicial deve ser de 10-15 mL/kg. O TAP e o TTPa devem

ser mensurados antes e apos a transfusao.

5.1 IndicagOes

* Correc¢ao de deficiéncias congénitas ou adquiridas isoladas ou combinadas de
Fator(es) de coagulacdo para os quais ndo exista concentrado industrializado
(outros que ndo o Fator VIII, Fator IX, Fator VII, Fator XIII, Fator VIII rico em
multimeros de von Willebrand e concentrado de complexo protrombinico)

* Coagulopatia intravascular disseminada (CIVD) grave com sangramento ativo e
grande diminui¢do na concentragdo 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.

» Hemorragia em hepatopatia com déficit de multiplos fatores da coagulagdo e
com INR >1,5 e/ou TTPA no minimo de 1,5 X o controle.

» Transfusdo macica, desde que haja manifestagdo hemorragica associada a
alteracao laboratorial com INR >1,5 e/ou TTPA no minimo de 1,5 X o controle.

» Tratamento da Purpura Trombocitopénica Trombdtica, em especial associado a

na plasmaférese.
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Na reversdo de dicumarinicos, em vigéncia de sangramento com risco de vida
(se disponivel, o complexo protrombinico deve ser a primeira escolha)
Prevencdo de hemorragias em hepatopatas que serdo submetidos a cirurgias ou
procedimentos invasivos (por exemplo, biopsia hepdtica), e que apresentam
alteracdo no coagulograma (com INR >1,5 e/ou TTPA no minimo de 1,5 X o
controle.).
Trombose por déficit de Anti-trombina III , quando ndao houver concentrado
especifico.
Hemorragia por déficit de fatores de vitamina K dependentes em Recém —
Nascidos
Pacientes com Edema Angioneurdtico (Edema de Quincke) recidivante causado

por déficit de Inibidor de c1- esterase

Contra-indicac@es formais a transfusdo de plasma

Expansor volémico

Hipovolemias agudas (com ou sem hipoalbuminemia)

Sangramentos sem coagulopatia

Imunodeficiéncias

Sepse

Grandes Queimados

Complemento de alimentacgao parenteral

Manutencao da Pressdo Oncotica do Plasma

Tratamento de Desnutri¢ao

Prevencao de hemorragia intraventricular do recém nascido

* Reposi¢do de volume nas sangrias terapéuticas de recém nascido com
poliglobulia

* Foérmula de reposi¢do nas transfusdes macigas

* Acelerar processos de cicatrizagao

* Fonte de imunoglobulina

* Recomposi¢do de sangue total exceto na exsanguineo transfusdo em recém -

nascidos
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TRANSFUSAO DE CRIOPRECIPITADO

O crioprecipitado ¢ a fracdo insoluvel em frio do PFC; contém o fator VIII,
fibrinogénio, FvW, FXIII e fibronectina. Deve conter, no minimo, 80 unidades do
fator anti-hemofilico e 150 a 250 mg de fibrinogénio. Cada unidade tem de 10 a 20
mL de volume; deve ser armazenado em temperatura inferior a — 20° C e tem
validade de 1 ano. A dose habitual é de um concentrado para cada 10 quilos de peso.
Quando se tratar de sangramento por perda sangiiinea aguda, deve-se mensurar o

fibrinogénio antes e apds o tratamento.

Indicacdes

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

. Repor fibrinogénio em pacientes com coagulacdo intravascular
disseminada (CIVD) e graves hipofibrinogenemias(dosagem menor que 80mg/dL).

. Repor Fator XIII em pacientes com hemorragias por déficit deste fator,
s0 quando nao se dispuser do concentrado de fator XIII industrial.

. Repor fator de von Willebrand em pacientes portadores da doenga de von
Willebrand que ndo tenham indicagdo de DDAVP ou que nio respondam ao uso
de DDAVP, apenas quando ndo se dispuser de concentrados de fator de von
Willebrand ou de concentrados de fator VIII ricos em multimeros de von
Willebrand

. Compor a férmula da cola de fibrina autéloga para uso tdpico.
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7 TRANSFUSAO DE GRANULOCITOS

O concentrado de granulécitos e uma suspensao de granuldcitos (minimo de 1 x
10'%) em plasma com volume inferior a 500 ml. Tem validade de 24 h se conservado
em temperatura de 22 + 2 o C. Consiste na administracao de granulécitos coletados de
doadores saudaveis pelo método de aférese que receberam estimulo com fator
estimulador de colonias de granulocitos (GCSF) e corticoide em receptores
neutropénicos, na vigéncia de infe¢do ndo responsiva a tratamento especifico .

Embora se consiga obter elevacdo nas contagens leucocitarias do receptor, a
eficacia clinica do procedimento ainda ¢ questiondvel, sendo necessdrios maiores

estudos para comprovagdo de beneficio terapéutico.

7.1 Indicagdes

. Tratamento de pacientes com neutropenia acentuada (<500
granulécitossmm®) por ndo producdo medular e previsdo de recuperagio
medular em periodo superior a trés dias e:

0 Infecdo fungica progressiva ou bacteriana progressiva/nao

responsiva a tratamento especifico.

7.2 Procedimento

. Devera ser realizada solicitagdo com tempo habil do produto ao Banco de
Sangue.
. O hemoterapeuta avaliard a indica¢do; em caso de duvida, esta serd

discutida pelo hemoterapeuta com o médico do paciente.
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Aférese ¢ um procedimento realizado através de maquina que retira

mecanicamente hemocomponentes ou plasma dependendo qual seja a etiologia da causa

da doenga ou seu agravamento.

Na pratica clinica as aféreses terapéuticas sdo abordagens baseadas em

evidéncias, realizadas por hemoterapeutas. Sao classificadas por categorias:

I-Tratamento padrao

II-Tratamento de suporte

III-Indicagdao Conflitante ou falta de evidéncias

II1I-N3o ha beneficios

As indicagdes quando caracterizam urgéncia devem ser realizadas no prazo de

doze horas.

O quadro a seguir sumariza as indicacdes segundo categoria, urgéncia

(destacados), numero de sessoes, fluido de reposicdo e tipo de troca que deve ser

realizada.
N° FLUIDO DE - TIPO DE
DOENGA CATEGORIA| gesses | ReposicAo | YRGENCIA | bpocEDIMENTO
Crioglobulinemia I 4-6 albumina nao plasmaférese
Polirradiculoneurite crénica I 6 albumina nao plasmaférese
Polineurologiapatia por paraproteina 5.6 albumina n3o plasmaférese
1gG/IgA
Doenca falciforme c/ acidente
vascular cerebral, sindrome hemécias . . e
. . L I 1 ; sim eritrocitaférese

toraccica aguda ou insuficiéncia de leucorreduzidas
multiplos 6rgéos
Parpura trombocitopéncia - : .

L I variavel plasma sim plasmaférese
trombotica
Leucostase I variavel cristaloide sim leucaférese
Hiperviscosidade I 1-3 albumina sim plasmaférese
PANDAS grave I 5-6 albumina nao plasmaférese
Miastenia gravis I 4-6 albumina nao plasmaférese
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Sindrome Goodpasture I 6 albumina, plasma nao plasmaférese
Sindrome de Guillain-Barré I 4-6 albumina nao plasmaférese
Coreia de Sydenham grave I 5-6 albumina nao plasmaférese
Sobredosagem e envenenamento L . ~ .
Il variavel albumina, plasma nao plasmaférese
(cogumelos)
TMO ABO incompativel Il Ate titulo plasma nao plasmaférese
adequado
Trombocitose sintoméatica Il variavel cristaloide sim trombocitaférese
Maléaria grave Il 1-2 hemamag sim eritrocitaférese
leucorreduzidas
Policitemia Vera (sintomatica) Il 1 albumina,salina nao eritrocitaférese
Polineuropatia por IgM Il 4-6 albumina nao plasmaférese
Sindrome de Eaton-Lambert Il 4-6 albumina nao plasmaférese
Profilaxia de AVC no falciforme I a cada 30- hemacias nao eritrocitaférese
45 dias leucorreduzidas
Rejeicdo humoral pos-transplante Il 6 albumina nao plasmaférese
renal
Ere transplante renal ABO Il variavel albumina/plasma nao plasmaférese
incompativel
Pré-transplante cardiaco ABO s : : .
. ) variavel albumina/plasma sim plasmaférese
incompativel
Prevencao de sobrecarga de ferro em a cada 30- : ~ L
. . Hemacias nao eritocitaferese
falciforme 45 dias
Incompatibildade ABO no TMO e
Células progenitoras hematopoéicas Il 2-4 albumina, plasma nao plasmaférese
periféricas
; heméacias . . e
Babesiose Il 1 [ sim eritrocitaférese
Encefalite de Rassmussen Il 5-6 albumina nao plasmaférese
Glomerulonefrite rapidamente :
: : albumina ou ~ .
progressiva ANCA associada Il 6-9 nao plasmaférese
plasma
(Granulomatose de Wegener)
Esclerose multipla (forma . = .
o 5 albumina nao plasmaférese
desmielinizante aguda)
Dessensibilizagdo no Tx renal Il 6 albumina nao plasmaférese
1-2
Doenca de Refsum I sezicr)es albumina nao plasmaférese
semana
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Aloimuniza¢éo gestacional Il 3 albumina nao plasmaférese
Doenca enxerto-versus-hospedeiro . : ~ .
ng P Il 4-8 albumina, salina nao fotoaférese
(cuténea)
semanal
. . . (tempo : x .
Hipercolesterolemia familiar Il . . albumina nao plasmaférese
indetermin
ado)
Faléncia renal aguda i variavel plasma nao plasmaférese
Sepsis 1] 1-2 albumina nao plasmaférese
Sindrome antifosfolipide catastréfica 1] 3-5 albumina plasmaférese
Sindrome de Devic i 5 albumina nao plasmaférese
Trombocitose (profilatica ou . ~ o er
g G I 1-2 cristaldide nao trombocitaférese
secundéria)
Sobredosagem e envenenamento . . ~ .
9 [l variavel albumina, plasma nao plasmaférese
(outros)
Anemia apléstica, aplasia pura da série . = .
P P b 1-24 albumina, plasma nao plasmaférese
vermelha
Transplante de pulméo 1l 10 nao se aplica nao fotoaférese
Tireotoxicose 1] variavel albumina, plasma nao plasmaférese
Anemia hemolitica auto-imune, . : ~ .
; . [l variavel albumina nao plasmaférese
anticorpos quentes e frios
Sindrome de stiff-person I 4-5 albumina nao plasmaférese
Sindrome paraneoplasicas . ~ .
me p P 11 5-6 albumina nao plasmaférese
neurolégicas
Sindrome hemolitico urémica,
microangiopatia trombotica e . . .
. . . . [l variavel plasma nao plasmaférese
microangiopatia associada a
transplante renal
. . Lo . lasma e ~ .
Pancreatite com hipertrigliceridemia 1 1-2 b ) nao plasmaférese
albumina
Gromerulonefrite rapidamente . = .
. p 11 3-12 albumina nao plasmaférese
progressiva
Glomeruloesclerose focal segmentar i 9 albumina nao plasmaférese
Pénfigo vulgar I variavel albumina nao plasmaférese
Insuficiéncia renal (mieloma multiplo) Il 5-7 albumina nao plasmaférese
Inibidores de fatores da coagulagéo [l variavel plasma nao plasmaférese
Ldpus eritematoso sistémico 1l 3-6 albumina, plasma nao plasmaférese
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qung:a f:nxerto-versus-hospedelro I 4.8 albumina, salina 30
(ndo-cutanea)
Parpura p6s-transfusao com plaquetas : :
sangramento 1l >20.000 Sl BUIEY sim
Pdrpura pés-transfusdo sem " plaquetas> albumina 3o
sangramento 20.000
Rejefgao humoral pés-transplante " 3.6 albumina, plasma 30
cardiaco
Hiperleucocitose (profilatica) i variavel cristaloide nao
Esclerosg multipla (cronica " 5 albumina N30
progressiva)
Encefalomielite disseminada aguda 11 3-6 albumina nao
Esclerodermia 11 6 albumina nao
Parpura trombocitopénica imune v - nao se aplica nao

fotoaférese
plasmaférese
plasmaférese
plasmaférese

leucaférese
plasmaférese
plasmaférese
plasmaférese

Plasmaférese

9 CONCENTRADO DE COMPLEXO PROTROMBINICO'!

Armazenamento: deve ser mantido sob refrigeracdo, em temperatura
entre + 2 a + 8°C, protegido da luz.
Preparacdo: permitir que o produto (pd liofilizado) e o diluente
apropriado (4gua para inje¢ao) atinjam a temperatura ambiente e realizar
a diluicdo do produto no seu diluente.
Proceder a infusdo endovenosa em velocidade < a 2 ml/minuto
Indicagdes: reversdo de urgéncia da terapia anticoagulante oral (cirurgia,
por exemplo) reversao da anticoagulagdo oral, em paciente com TP-INR
elevado (qualquer valor) na presenca de sangramento grave ou de
sangramento potencialmente fatal.
Contra-indicagdes: reagdo alérgica aos componentes do produto, infarto
agudo do miocardio recente, risco iminente de trombose, coagulagao
intra-vascular disseminada
Dose: INR <4,5 - 25 U/kg

INR >4,5-35 U/kg
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10 CONCENTRADO DE FATOR VIII, CONCENTRADO DE
FATOR IX, CONCENTRADO DE FATOR VIII / FATOR VON
WILLEBRAND, CONCENTRADO DE COMPLEXO
PROTROMBINICO ATIVADO

Produtos de uso exclusivo de pacientes com o diagndstico de hemofilia A,
hemofilia B, doenga de Von Willebrand e hemofilia inibidor, respectivamente,
cadastrados e em seguimento no Servico de Hematologia ¢ Hemoterapia do
HCFMUSP. Produtos sob controle do Servigo de Hematologia do HCFMUSP, com
administracao relatada a Secretaria do Estado da Satde de Sao Paulo, com doses
administradas de acordo com o tipo de sangramento e a intensidade da hemofilia e

doenga de Von Willebrand.
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11 ESTRATEGIAS PARA REDUCAO DE TRANSFUSAO DE
CONCENRADO DE HEMACIAS

Os diversos riscos advindos da transfusdo associados a auséncia de estudos
clinicos que comprovem sua real eficidcia em todas as indicagdes feitas rotineiramente
sdo propulsores de estratégia restritiva no que se refere a prescrigio de
hemocomponentes. Atualmente, busca-se definir mais especificamente que subgrupos
de pacientes realmente apresentam beneficios com a transfusdo, tendo como objetivo
reduzir as taxas e minimizar os riscos associados a tal procedimento.

Paralelamente, buscam-se alternativas a transfusao alogénica, com os objetivos

de minimizar o sangramento e reduzir as taxas transfusionais.

11.1 Transfusdo aut6loga

O objetivo de todas as formas de transfusdo autologa ¢ o de evitar a transfusdo
de sangue alogénico. Pode ser necessaria quanto existe dificuldade de obtencdo de
sangue compativel para um paciente em particular, mas freqlientemente ¢ usada como

estratégia para evitar os riscos (infecciosos e imunolédgicos) da transfusao alogénica.

= (Coleta autdloga pré-operatéria: colhe-se uma ou mais unidades de sangue total
do paciente previamente a uma cirurgia eletiva. S3o contra-indicagdes absolutas
a insuficiéncia cardiaca descompensada, a insuficiéncia coronariana e a presenga
de infecgdo ativa. Uma vez que a transfusdo de sangue autéloga nao ¢ isenta de
riscos (condi¢do clinica do doador, contaminagdo bacteriana do componente,

sobrecarga volémica), sua indicagdo deve ser criteriosa.

= Recuperacdo intra-operatoria de sangue: ¢ o processo de recuperagdo intra-
operatoria de sangue que utiliza um equipamento (cell-saver). Através de sua
utilizagdo, o sangue proveniente do campo operatdrio ou do reservatério de

cardiotoia ¢ aspirado, anticoagulado, centrifugado e lavado com solugao
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fisiolégica. Nao ¢ permitida a recuperacdo intra-operatéria quando existem

riscos de disseminar agentes infecciosos ou células neoplésicas.

Hemodilui¢do normovolémica: € a coleta de uma ou mais unidades de sangue de
um paciente no centro cirirgico, imediatamente antes ou apds a indugdo da
anestesia, seguida da reposicdo simultdnea de cristaldides ou coldides para
manutengdo da volemia. Somente devera ser utilizada quando o potencial de
perda sanguinea for superior a 20% da volemia sanguinea e a concentragao de

hemoglobina for superior a 11 g/dL.
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12 REACOES TRANSFUSIONAIS

Os objetivos de revisar as reagdes transfusionais sao:

= Reconhecer todos possiveis sintomas relacionados aos efeitos adversos da
transfusdo de forma que os profissionais de saude envolvidos no atendimento
aos pacientes estejam aptos a reconhecer e atuar na entidade descrita

» Padronizar a conduta frente a reagdo transfusional aguda:

Reagéo transfusional Aguda

IMUNE NAO IMUNE

Reagdo febril ndo hemolitica (RFNH) Contaminagao bacteriana
Reacdo hemolitica imune Hipotensao por inibidor ECA
Reagdo alérgica: leve; moderada; grave Sobrecarga de volume

TRALI ((Transfusion related acute lung|Hemolise ndo imune

injury) Embolia aérea

Hipotermia

Hipocalcemia

12.1 Orientac0es

Todos os profissionais envolvidos na prescricdo e administragdo de
hemocomponentes devem estar capacitados a reconhecer e tratar as reagdes
transfusionais. Qualquer sintoma durante a administragdo de um hemocomponente (e
até vinte e quatro horas apos) deve ser considerado como reagao transfusional aguda, até

que se prove o contrario.

Sinais e Sintomas

= Febre com ou sem calafrios (definida como elevagdo de 1° C na
temperatura corporea), associada a transfusao.

= (Calafrios com ou sem febre.
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Dor no local da infusdo, toracica ou abdominal.
Alteragdes agudas na pressao arterial, tanto hipertensao como hipotensao.
Alteragdes respiratorias: dispnéia, taquipnéia, hipoxia.
Alteragdes cutaneas: prurido, urticaria, edema localizado ou generalizado.
Nauseas, com ou sem vOmitos.
Choque em combinagdo com febre, tremores, hipotensdo e/ou faléncia
cardiaca de alto débito. Este quadro sugere sepse, podendo também
acompanhar o quadro de hemdlise aguda. Faléncia circulatoria, sem febre
e/ou calafrios, pode ser o dado mais importante de anafilaxia.
Alteragdo na cor da urina pode ser o primeiro sinal de hemolise no
paciente anestesiado.
Na presenga de qualquer destes sintomas, durante a transfusdo, a
enfermeira que assiste ao paciente deverd suspender imediatamente a
transfusdo, chamar medico e¢ comunicar o ocorrido ao funcionario do
Banco de Sangue que contactarda o médico responsavel. Devera manter
acesso venoso com SF, verificar os sinais vitais e conferir todos os

registros de identificacdo do hemocomponente e do receptor.

A seguir enimeramos as reagdes transfusionais e as condutas especificas a

serem adotadas.

12.2 Reacdo Hemolitica Transfusional Aguda

Definigdo: Reagdo hemolitica imediata, secundaria a a¢ao de anticorpos contra

antigenos eritrocitarios.

Conduta Laboratorial : coleta de hemograma, coagulograma, DHL, BT, BI,

BD e amostra para Banco de Sangue

Conduta clinica:

e Suspender a transfusdo imediatamente
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Hidratagdo com soro fisiologico, a fim de evitar hipotensdo. Com um
fluxo renal adequado, o choque pode ser evitado e a funcdo renal ¢
preservada. Considerar os riscos associados a hiperidratacdo quando
houver alteracdes cardiologicas ou nefropatia prévia.
Monitoriza¢ao do volume de diurese: ideal — 100ml/hora em adultos,
por 18-24 horas.
Diurético: Utilizar furosemida na dose de 40 a 80 mg para adulto ou 1-2
mg/kg para crianca; o diurético ndo s6 aumenta a diurese como também
aumenta o fluxo sangiiineo cortical. Esta dose pode ser repetida uma
vez no paciente adequadamente hidratado. Manitol é um diurético
osmotico e também aumenta o fluxo renal.
Agentes vasopressores: Dopamina em baixa dose (<5ug/kg/min)
aumenta o débito cardiaco, dilata a vasculatura renal e tem sido
recomendada no tratamento de hemolise aguda.
Coagulagdo intra vascular disseminada (CIVD) com sangramento
generalizado pode ser a manifestagdo inicial de reagdo transfusional
hemolitica (RTH) em pacientes anestesiados; a utilizacdo de heparina ¢é
questionavel. A administracdo de hemocomponentes (PFC, plaquetas,

crio) pode ser necessaria na vigéncia de sangramento exacerbado.

12.3 Reacao Febril ndo Hemolitica (RFNH)

Definicdo : Define-se como elevagdo de temperatura > 1° C associada a

transfusdo, até 24 horas apds a transfusdo, sem outra explicacao.

Conduta laboratorial: uma amostra pos transfusional deve ser coletada e

enviada ao laboratério transfusional, assim como a bolsa € os equipos anexos a

ele (evitando a contaminagdo dos equipos)
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Conduta clinica

» Antipirético:
® Acetaminofen - 750 mg via oral para adultos ou 1 gota/kg/dose

em criangas

ou

® Dipirona - EV ou IM : 1 a 2 g/dose em adultos; em criangas,

seguir tabela baixo:

Peso (Kg) Dose Gotas EV (ml) IM (ml)
5-8 Unica 2a5 - 10,1-0,2
9-15 Unica 3al0 02-0,5 02-0,5
16-23 Unica 5al5 0,3-0,8 0,3-0,8
24-30 Unica 8a20 0,4-1,0 0,4-1,0
>30 Unica 15a35 0,5-1,5 0,5-1,5

» Aplicagdo endovenosa de Meperidina (Dolantina®) pode ser util em
pacientes com tremores e calafrios intensos. Diluir 2 ml da droga em

8ml de dgua destilada, e aplicar 2ml da solugdo EV.

Prevencdo da RFNH: Transfuséo de plaquetas:

* Ap6s a primeira RFNH, administrar profilaticamente Acetaminofen na
dose adequada para a idade, antes do inicio da transfusio de
hemocomponente.

=  Apos a segunda RFNH, administrar hemocomponente leucodepletado.

= Se houver manutengao da RFNH com estas medidas, transfundir somente

plaquetas leucorreduzidas.

54



MANUAL DE TRANSFUSAO
HC-FMUSP

Prevencdo da RFNH: Transfusédo de Concentrado de Hemacias:

Ap6s a primeira RFNH, documentar e observar. A chance do paciente
apresentar uma segunda RFNH ¢ de 15%.

Apo6s a segunda RFNH, administrar Acetaminofen na dose adequada 30
minutos antes do inicio da transfusao.

Administrar somente componentes leucodepledados.

12.4 Urticéria (alérgica leve)

Definicdo: A reacdo urticariforme é uma forma de hipersensibilidade cutanea,

desencadeada pela exposi¢do a substancias soliveis no plasma do doador ao qual o

receptor esta sensibilizado. A reag¢do ¢é caracterizada por rash cutaneo ou maculas e

prurido; geralmente ndo ¢ acompanhada por febre ou outros sintomas . A urticaria

aparece em 1 a 3% das transfusdes”.

2

Conduta Clinica:

Se a urticaria € o unico efeito colateral observado, suspender a transfusao
temporariamente e administrar anti-histaminico por via parenteral ou oral
- Difenidramina (Benadryl®) 25-50 mg ou hidroxizine 25 MG VO, 2 a 3
vezes ao dia

Se os sintomas sdo leves e rapidamente revertidos, a transfusdo pode
prosseguir desde que se respeite o tempo estipulado para sua infusao.

Se o paciente desenvolve urticaria extensa ou confluente, suspender a

unidade mesmo se os sintomas tiverem desaparecido com o tratamento.
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Prevencao:

* Em pacientes que ja apresentaram duas ou mais reagdes urticariformes,
administrar pré medicacdo : Difenidramina ( Benadryl®) 25 a 50 mg VO
ou EV, 30 minutos antes da transfusao.

= Nos receptores que tém reagdes freqiientes, componentes lavados podem

estar indicados.

12.5 Reacdes Anafilaticas/Anafilactéides (alérgica moderada e grave)

Definicdo: E uma reagio de hipersensibilidade imediata, mediada pelo sistema
imune, desencadeada pela exposi¢do a substancias soltiveis no plasma do doador ao
qual o receptor estd sensibilizado. O quadro clinico ¢ grave podendo evoluir para

choque e 6bito.

12.5.1 Reacdo anafilatica por deficiéncia de IgA:

A explicagdo classica para esta reagdo ¢ a presenca de anticorpos especificos
contra IgA ,em pessoas com deficiéncia congénita desta classe de imunoglobulina. A
deficiéncia de IgA ¢é a deficiéncia congénita mais comum, afetando 1 em 700-800
pessoas de ascendéncia européia e destes, 30% tem anticorpos anti IgA. Reagdes
anafilaticas transfusionais sdo extremamente raras (1:170.000 a 1:180000) ¢ somente
uma fracdo destes pacientes (17,5%) apresenta reacdo imediata generalizada associada a

anticorpo anti IgA.
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12.5.2 Reacdo anafilaticas/ anafilactoides por outras causas

0 Substancia solGveis no plasma: Anticorpos preexistentes no
receptor contra outras proteinas séricas ( IgG, albumina, haptoglobina, C3, C4,
alfa 1 anti-tripsina, transferrina, etc.) e/ou anti-HLA do doador.

0 Transfusdo de alérgenos aos quais o paciente seja pré-
sensibilizado, por exemplo, drogas (Penicilina, Aspirina), substancias
quimicas (Formaldeido, Oxido de Etileno, agente plastificante da bolsa).

0 Transferéncia passiva de IgE (drogas, alimentos, etc) em
pacientes transfundidos.

0 Ativacdo de mastdcitos devido a nivel elevado de C3a e C5a no
sangue transfundido.

o0 Transfusao de componentes sangiineos com alto nivel de

histamina.

Conduta laboratorial : uma amostra pos transfusional deve ser coletada e enviada ao
laboratdrio transfusional assim como a bolsa e os equipos anexos a ele (evitando a

contaminac¢do dos equipos).

Conduta Clinica: suspender a transfusao

0 Adrenalina 1:1000 - dose adulto: 0,1 - 0,5mg, SC ou IM a cada
10 a 15 minutos. Em casos graves: Adrenalina 0,1 a 0,5 mg
diluida 1:10.000, EV correr em 5 a 10 minutos, pode ser repetida
a cada 20 — 30 minutos até 3 doses.

0 Anti histaminicos (Benadryl®), corticosteroides, agonistas 3 2

0 Corticosterdides por via endovenosa ndo sdo eficazes no controle
do episddio agudo; seu pico de agdo ocorre apds 6 a 12 horas e
sua maior indicagdo ¢ na prevencdo da recorréncia tardia do
quadro: hidrocortisona 500 mg endovenosa (Flebocortide®) a

cada 6 horas deve ser administrada para reagdes prolongadas.
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Profilaxia

Verificar, através de exame laboratorial, a presenga de Anti IgA.
Administrar pré medicagdo: Difenidramina (Benadryl®) 25 a 50 mg VO
ou EV, 30 minutos antes da transfusao.

Transfusdo de componentes celulares deficientes em IgA, ou lavados com
2 litros de solugao salina, em 6 ciclos.

Transfusdo de componentes acelulares deficientes em IgA.

12.6 Hemolise Nao Imune

Etiologia

» Hiperaquecimento

» Exposicdo a temperaturas inadequadas no transporte, armazenamento,
administracao.

» Aquecedores descalibrados, congelamento inadvertido ou conservagdao de
hemocomponestes fora de suas especifica¢ds sdo situagdes que podem causar
lesdo eritrocitaria.

» Bombas de rolamento - circulagdo extra corporea, bombas de infusdo rapida,
agulhas de fino calibre.

» Hemolise osmotica pela adigao de drogas ou solugdes hipotonicas, como agua
destilada, S.G. 5%, solucdes de Dextrose.

» Deglicerolizagio inadequada de hemacias congeladas

» Contaminagdo bacteriana

» Na vigéncia de hemolise pos transfusional, apds todas as causas imunes € nao

imunes descartadas, deve-se suspeitar de deficiéncia de G6PD no doador ou

receptor.

Conduta Clinica:
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> Depende da causa da hemolise ndo imune; caso o paciente desenvolva uma
reagdo grave com hipotensdo e choque e disfuncdo renal, serdo necessarios
cuidados intensivos.
» Se o paciente apresenta apenas hemoglobinemia e hemoglobinuria,

terapéutica de suporte deve ser suficiente.

Prevencdo: Seguir rigorosamente as normas do manual de procedimento

operacional padrdo, desde a coleta até a transfusdo do hemocomponente.

12.7 Sepse Associada a Transfusdo

Definicdo: Contaminagdo bacteriana deve ser considerada sempre que o
paciente apresentar tremores intensos, especialmente se acompanhado por choque e
febre acima de 40° C. Na contamina¢do de hemadcias, o agente mais comum
implicado ¢ a Yersinea enterocolitica. Nos EUA, a incidéncia de contaminagéo ¢é de
um concentrado de hemacias por milhdo de unidades; o inicio dos sintomas ocorre
durante a transfusdo e a mortalidade aproximada ¢ de 60%. O maior risco de
contaminagdo ocorre com a administracdo de plaquetas; estudo de cultura de
plaquetas sugere que a contaminagdo ocorre em 1.1000 a 1:2000 concentrados de
plaquetas; baseado nestes dados estima-se que entre 2000 a 4000 unidades
transfundidas anualmente nos EUA estariam contaminados os que estariam

associados a 333 a 1000 episodios graves/ano.

Quadro Clinico: HEMACIAS PLAQUETAS
(%) (%)
Durante a 82 31
Inicio dos sintomas transfusdo
Nas 3 hs apos 18 58
1-15 dias apos 0 11
Hipotensao 86 58
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Febre 75 84
Sintoma inicial Calafrios 75 74

Nausea, 46 26

vOmitos

Dispnéia 25 10

Diarréia 14 5

Choque 57 53
Complicactes Oliguria 57 16

CIVD 39 0

Obito 71 26

Conduta Clinica:

e Suspender a transfusao
e Tratar imediatamente com antibioticoterapia de largo espectro até cuidados de

terapia intensiva, na vigéncia de choque com faléncia cardiocirculatoria.

Conduta Laboratorial: uma amostra pos transfusional deve ser coletada e enviada ao
laboratério transfusional, assim como a bolsa e os equipos anexos a ele (evitando a
contaminagdo dos equipos). Hemoculturas devem ser colhidas do receptor para fazer o

diagnostico do agente etioldgico.

12.8 Lesdo Pulmonar Aguda Relacionada a Transfusdo (TRALI)

Definicdo: TRALI , sigla em inglés de Transfusion Related Acute Lung Injury
traduzida como lesdo aguda pulmonar relacionada a transfusdo ou edema pulmonar

agudo nao cardiogénico, ocasionado por diversos mecanismos: transfusdo de anticorpos
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contra 0 HLA ou antigenos neutrofilicos que reagem com leucocitos e plaquetas do
receptor levando a uma seqiiéncia de eventos que aumentam a permeabilidade da
microcirculagdo pulmonar, permitindo a passagem de liquidos para os alvéolos. A
incidéncia exata de TRALI ¢ desconhecida; acredita-se que seja em torno de 1:5000
transfusdes.
Conduta Clinica:
e Reversio da hipoéxia com oxigenioterapia e, se necessario, assisténcia
ventilatoria.
e O tratamento pode inclui corticosterdides, cujo valor ¢ discutivel. A maioria dos
pacientes recuperam a fungao respiratdria em 2 a 4 dias.

e Manuten¢ao da hemodinamica.

Prevencdo: Se o anticorpo do doador ¢ demonstravel como causador da reagdo
pulmonar aguda, seu sangue ndo deve ser utilizado para os componentes que
contenham plasma. Caso o anticorpo seja demonstrado como sendo do receptor, este

devera receber componentes celulares filtrados.

12.9 Sobrecarga Circulatéria

Definigdo: A infusdo rapida de volume ndo ¢ bem tolerada em pacientes
com comprometimento cardiaco ou pulmonar e naqueles portadores de anemia
cronica com volume plasmatico aumentado, podendo causar uma sobrecarga

volémica.
Conduta Clinica:
> Suspender a infusao.
> Colocar o paciente sentado.
> Diuréticos e oxigénio

Prevencao:
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> Em pacientes de maior risco (cardiopatas, anemia importante,
idosos) transfundir o hemocomponente lentamente ou, se necessario,
fraciona-lo.
> A administracdo de diuréticos prévia, durante ou apds a

transfusdo, pode ser util.

12.10 Reacdes Metabolicas

Definicdo: Entre as numerosas complicagdes que podem acompanhar a
transfusdo maciga, as alteragdes metabolicas e de coagulacdo sdo particularmente
importantes. A fun¢do do ventriculo esquerdo pode estar deprimida por: hipotermia,
pelo sangue transfundido, toxicidade pelo citrato, acidose latica por hipoperfusio
sist€émica, isquemia tecidual (freqiientemente complicada por hipercalemia).
Anormalidades hemostaticas incluem: coagulopatia dilucional, CIVD, choque, e

disfunc¢ao hepatica e plaquetaria.

- Toxicidade pelo Citrato:

Na infusdo de grandes volumes de PFC, sangue total ou plaquetas, quando
transfundidos em velocidade superior a 100 mL/min ou a velocidade mais baixa na
presenca de hepatopatia, o citrato plasmatico pode elevar-se levando a hipocalcemia
sintomadtica. A sintomatologia também pode ocorrer na presenca de choque e/ou
hipotermia, procedimentos prolongados de aférese e exsanguineotransfusdo
(criangas muito pequenas necessitam de atencdo especial a todos os eletrdlitos).

O tratamento, nestes casos, ¢ a prevencao.

- Hipotermia:

Arritmias cardiacas podem ocorrer em pacientes que recebem infusdo
rapida de grande volume de sangue, principalmente no uso de cateter central,

proximo ao sistema de condugdo. A hipotermia aumenta a toxicidade cardiaca a
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hipocalcemia ou hipercalemia, podendo causar arritmia ventricular, com baixa
eficiéncia miocardica. Outras complicagdes da hipotermia incluem: bloqueio da
hemostasia com tendéncia hemorragica e maior risco infeccioso. O uso de
aquecedores de sangue apropriados (Blood warmer) previne a ocorréncia de

hipotermia nas transfusdes macigas.

Conduta Clinica: As arritmias induzidas pela transfusdo podem ser evitadas através
da retirada do cateter do atrio. Os efeitos generalizados da hipotermia podem ser
prevenidos pela redugdo da velocidade de infusdo ou pela utilizagdo de aquecedores.
Os aquecedores devem ser especificos e padronizados a fim de evitar risco de

hemolise mecanica.

- Hipocalemia e hipercalemia:

Hipercalemia: Quando as hemacias sdo armazenadas entre 2 a 6°C, aumenta o nivel
do potéssio no plasma sobrenadante ou nas substancias adicionadas. Raramente isto
pode determinar hiperpotassemia no receptor devido a rapida dilui¢ao, redistribuicdo
dentro das células e excregao.

A hipercalemia ocorre mais em pacientes macigamente transfundidos que
permanecem hipotensos por longo periodo, mal perfundidos e que, portanto,
apresentam acidose latica .Também pode ser problema em recém nascidos e
prematuros, que necessitam grande volume de transfusdo, como exsangiiineo

transfusdo e cirurgia cardiaca.

Hipocalemia: é mais ameagadora, uma vez que as células depletadas de potassio (K)
podem extrair o K do plasma do receptor; além disto o bicarbonato metabolizado a

partir do citrato pode causar alcalose, que pode levar a queda do potéssio.

Tratamento e prevengdo: Nenhuma estratégia ¢ geralmente necessaria se o paciente é

adequadamente ressuscitado (mantido normotérmico e normovolémico) de qualquer

situagdo que necessite transfusdo macica. Para transfusdes de grande volume em
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criangas, muitos autores preferem hemacias de até 7-10 dias de estocagem, mas para
transfusdo de pequenos volumes as unidades podem ser utilizadas até seu

vencimento.

- Embolia aérea:

> Fisiopatologia: Embolia aérea pode ocorrer quando o sangue, em sistema
aberto, ¢ infundido sob pressdo ou quando o ar entra na bolsa na troca de
componentes. Os sintomas incluem tosse, dispnéia, dor toracica e choque.

> Se ha suspeita de embolia aérea o paciente deve ser colocado sobre o lado
esquerdo do corpo, com a cabega baixa, para deslocar a bolha de ar da valva
pulmonar. A aspiracdo do ar é as vezes tentada. O uso adequado de bombas de
infusdo, equipamento de recuperacdo intraoperatdria e aférese € essencial para

prevenir esta complicacao.

12.11 Consequéncias tardias da transfusao

Aloimunizagéo Eritrocitaria
» Conduta Laboratorial: O teste de Coombs Direto (TCD) pode ser positivo,
mesmo antes do anticorpo (Ac) ser detectdvel no soro. Em tais casos, a eluicdo e
identificagdo do anticorpo torna-se importante, pois pode ocorrer horas ou dias antes
do Ac ser identificado no soro. As provas cruzadas tornam-se positivas quando o
anticorpo ¢ identificado no soro. Se uma resposta anamnéstica ¢ detectada, o diretor
do Banco de Sangue e o clinico do paciente devem ser alertados, para verificarem a

ocorréncia de hemolise tardia.
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Aloimunizagéo eritrocitaria- resposta anamnéstica

> Definico: Na maioria dos casos, a produgdo anamnéstica de Ac causa somente
uma reacao soroldgica tardia, mas em alguns pacientes a hemolise ocorre por alto
titulo de Ac e um grande nimero de unidades antigeno (Ag) positivas transfundidas.
> Quadro Clinico: febre, queda de Hb, ictericia leve. Algumas reagdes
hemoliticas tardias aparecem como nao elevacdo nos niveis de Hb pos transfusional
ou como febre de origem indeterminada. Outros problemas clinicos menos
freqlientes incluem: ictericia inexplicavel, hemoglobintria esporadica; faléncia renal

€m raros Casos.

> Quadro Laboratorial: Se ha suspeita de doenga hemolitica transfusional, uma
amostra recém coletada deve ser testada para pesquisa de anticorpos irregulares,
tanto no soro como no TCD. Se o resultado ¢ positivo, deve ser comparado com os
resultados prévios. A descoberta de Ac previamente indetectavel em paciente que
manifesta hemolise sugere hemolise tardia.

> Tratamento: O tratamento especifico ¢ raramente necessario embora possa ser
prudente monitorizar a urina do paciente e a fun¢do renal, além de observar
alteragdes da coagulacdo. Globulos que ndo contenham o Ag especifico devem ser
administrados nas transfusdes subsequentes.

> Prevencdo: Transfusdes futuras ndo devem conter o Ag ao qual o receptor esta
sensibilizado. Registro adequado no cadastro e carteirinha para o receptor com os

dados necessarios sdo importantes para prevencao de acidentes transfusionais.
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12.12 Reacdo enxerto versus hospedeiro relacionada a transfusdo (TA-
GVHD)

Definicdo: E uma complicagdo geralmente fatal associada a proliferagio clonal
de linfocitos T do doador em receptor susceptivel, Os linfocitos transfundidos
determinam um “ataque imunoldgico contra tecidos do receptor®, inclusive ‘as células
hematopoéticas, levando a uma pancitopenia  refratdria com sangramento e
complicacdes infecciosas que levam a mortalidade de 90 a 100% dos individuos
acometidos. Nos EUA, a TA-GVHD ¢ rara, estando descrita quase que exclusivamente
em receptores imunocomprometidos. No Japao, por outro lado, mais de 200 casos ja
foram descritos, com incidéncia atingindo 1:660 pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca. A grande homogeneidade genética da populacdo japonesa e o uso freqiiente de
sangue total fresco de doadores relacionados parece ser a causa da alta incidéncia de

TA-GVHD nesta populagao.

> Manifestagdes clinicas: febre; dermatite; eritrodermia que inicia nas palmas das
maos, planta dos pés, lobos das orelhas e face (variando de edema a formagdo de
bolhas); hepatite com elevagdao da alanina, aspartato aminotransferases, fosfatase
alcalina e bilirrubina; enterocolite com perda de 3 a 4 litros de diarréia aquosa;
pancitopenia com medula dssea (MO) hipocelular (com reducdo de todos
componentes medulares) e imunodeficiéncia. Disfungdo de citocinas, recrutamento
das células do receptor na reagdo imune e liberacdo de mediadores biologicos, em
particular oxido nitrico, t€ém papel na patogénese. Os sintomas tipicamente aparecem
10 a 12 dias apds a transfusao.

Fatores que determinam um risco individual de TA-GVHD incluem:

- grau de imunodeficiéncia

- grau de similaridade HLA entre doador e receptor

- Numero de linfécitos T transfundidos com capacidade de proliferagao
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- TA-GVHD pode ocorrer em receptores ndo imunocomprometidos se o doador
for homozigoto para um haplotipo HLA para qual o receptor ¢ heterozigoto e o

componente contiver grande nimero de linfocitos T vidveis.

Prevencao:
Como nao existe tratamento eficaz, a profilaxia € obrigatoria. A irradiagao gama (Y)
de componentes celulares ¢ o método aceito para prevengao de TA-GVHD. A dose
obrigatoria ¢ de 25Gy direcionado ao plano médio do componente, com uma dose
minima de 15Gy liberado para todo o restante do componente. Isto torna os
linfocitos incapazes de replicagdo sem alterar a fungdo de hemacias, plaquetas e

granulocitos.

12.13 Imunomodulagéo

Desde de 1970, sabe-se que as transfusdes tém efeito imunomodulatério, com a
observacao de melhor evolugdo dos transplantes renais em pacientes transfundidos. Este
efeito benéfico na inducdo da tolerancia trouxe questionamentos sobre se a transfusdo
teria outros efeitos em diferentes situagdes clinicas, inclusive na recorréncia de tumores
solidos e aumento da incidéncia de infecgdes bacterianas no pos operatorio. Apesar dos
varios estudos retrospectivos e prospectivos realizados, o significado clinico da
imunomodulacdo mediada pela transfusdo e a utilidade de se tentar prevenir seu efeito
com medidas como a leucorredugao, permanece ainda questionavel. Os dados coletados
até hoje concluem que a relacdo entre transfusdo e imunossupressdo ¢ muito mais

complexa do que se supunha no inicio.
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