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APRESENTAGAO

O presente manual, agora na sua segunda edic¢édo, tem por
objetivo auxiliar os profissionais da saude, em especial os médicos,
na tomada de decisdo, com a melhor evidéncia cientifica disponivel,
quando o tema é medicina transfusional.

E fruto do trabalho da Comissdo Hospitalar de Transfusdo
de Sangue do Hospital Universitario da Universidade Federal de
Santa Catarina (HU/UFSC), instituida pela Dire¢cdo Geral do HU em
2003, e em pleno funcionamento desde entéo.

A moderna medicina transfusional conta com a atuagao
também de varios outros profissionais das diferentes especialidades
médicas. Por conta desta interdisciplinaridade é vital a disseminagéo
do conhecimento continuamente atualizado.

As orientagbes aqui apresentadas foram baseadas em
recomendagdes nacionais e internacionais, principalmente das
Diretrizes do Ministério da Saude, adequadas a realidade do HU/
UFSC.

A presente edicdo do “Manual para o Uso Racional de
Sangue” é uma contribuigao cientifica ao raciocinio clinico do médico.
Visa complementar conhecimentos e experiéncias adequados as
necessidades especificas de cada paciente.

Assim, ao disponibilizarinformacgdes atualizadas, sob a forma
de um consenso, a CHTS espera normatizar de modo responsavel o
uso de sangue, hemocomponentes e hemoderivados no ambito do
Hospital Universitario da UFSC, bem como junto a outras instituigdes
da saude.
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PRINCiPIOS GERAIS

Informacgoes uteis para o uso racional do sangue

Toda transfusédo de sangue traz em si um risco, seja imediato
ou tardio, devendo, portanto, ser criteriosamente indicado. Sua
indicacao podera ser objeto de andlise, e o Servigo de Hemoterapia e
a Instituicdo deveréo desenvolver programas destinados a minimizar
os riscos para a saude, tanto dos pacientes, quanto dos doadores
e funcionarios.

Conforme a RDC 153 de junho de 2004 da Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria (ANVISA/MS), toda e qualquer instituigdo de
saude que tenha servigo de hemoterapia deve ter constituida e em
funcionamento uma comissao hospitalar de transfusdo sanguinea,
multidisciplinar, que monitore a pratica hemoterapica institucional.
Esta também contemplado nesta resolugao que a responsabilidade
técnica pelos servigos de hemoterapia deve ficar a cargo de um
médico, de preferéncia Hematologista/Hemoterapeuta, que tera
entre suas responsabilidades a determinacdo da adequacado das
indicagdes das transfusdes de sangue e componentes no ambito de
sua Instituigao.

A consulta metddica nos casos duvidosos é uma premissa
util e oportuna, e podera ser feita utilizando as informagdes contidas
neste manual. Em assim sendo, e se ainda houver necessidade,
a justificativa para realizar uma transfusdo ou ndo, podera ser
definida em conjunto com os médicos do Servigo de Hemoterapia
e da Comissdo Hospitalar de Transfusdo Sanguinea do HU,
compartilhando a responsabilidade pela decisdo tomada.
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As recomendagdes da OMS:
* A indicagdo de transfusdo deve ser baseada em critérios
clinicos.
* Questionar a necessidade de transfusdes eletivas.
* Planejar e incentivar o uso de transfusdes autélogas.
+ Considerar o uso de estratégias e medicamentos que podem
reduzir ou eliminar o uso de componentes sanguineos.
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I. ESTRATEGIAS RECOMENDADAS PARA A REDUCAO
DE TRANSFUSOES

1. Reduzir coletas de sangue para exames laboratoriais

a) Analisar criteriosamente a necessidade da solicitagéo de todo e
qualquer exame laboratorial.

b) Planejar cuidadosamente os exames laboratoriais diarios e
periédicos, evitando coletas fracionadas de sangue com maiores
perdas.

c) Estabelecer protocolos de controle das variaveis laboratoriais para
as diversas doengas nos distintos ambientes hospitalares (infarto
agudo do miocardio, tromboembolismo pulmonar, hemorragia
digestiva alta, insuficiéncia renal aguda, leucemias, etc.).

d) Priorizar o uso de medicamentos que demandem menor
quantidade de amostras de sangue no curso do tratamento (Ex.:
heparina de baixo peso molecular).

e) Garantir o maximo cuidado e agilidade no fluxo das amostras
entre as unidades e o laboratério.

f) Aprimorar os mecanismos de registro e o controle da solicitagao
de exames de laboratdrio para evitar a duplicidade.

g) Buscar o melhor perfil do profissional que realiza as coletas de
amostras evitando perdas.

2. Racionalizar o uso de linhas arteriais

a) Analisar criteriosamente a necessidade do uso de toda e qualquer
linha arterial de curta ou longa permanéncia.

b) As linhas arteriais de curta permanéncia estao restritas a cirurgias
de grande porte e as de longa a pacientes instaveis dependentes
de drogas vasoativas.

c) Estabelecer protocolos de controle para a desconexao e outras
perdas acidentais de sangue no uso destes dispositivos.
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d) Registrar a retirada de amostras de sangue, em especial daqueles
pacientes submetidos a multiplas coletas em curto periodo,
buscando o melhor controle destas situagdes.

3. Otimizar o atendimento ao paciente com hemorragia
aguda

a) Informagdes pouco consistentes ddo conta da utilidade de ndo
ressuscitar precocemente com fluidos e hemocomponentes
os pacientes vitimas de trauma com lesbes hemorragicas,
abordagem conhecida como ressuscitagao cirurgica precoce.

b) Abreviar ao maximo o tempo entre a admisséo do paciente e seu
tratamento cirurgico.

c) Estabelecer mecanismos internos que garantam agilidade e
prioridade no manejo destes pacientes.

d) Definir protocolo institucional para manejo dos pacientes com
hemorragia aguda.

e) Utilizar preferencialmente cristaléides (soro fisiologico ou Ringer-
lactato) para expansao volémica. O uso de coldides sintéticos ou
albumina constitui regime de excegéo.

4. Uso de agentes hemostaticos e antifibrinoliticos
a) Desmopressina

E o DDAVP (1-deamino-8-D-arginina vasopressina), um
analogo sintético do horménio antidiurético L-arginina vasopressina.

Mecanismo de acdo: aumento dos niveis do fator de
Von Willebrand e do fator VIII, estimulando assim a hemostasia
primaria.

A desmopressina encurta o tempo de sangramento em
pacientes com disfuncdo plaquetaria relacionada também com:
uremia, cirrose hepatica e uso de anti-inflamatérios néo hormonais.
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Indicagbes:

- Cirurgias cardiacas repetidas ou mais complexas como trocas
valvulares;

- Hemofilia A leve e moderada;

- Doencga de Von Willebrand tipo I, onde a estrutura da proteina
do fator de Von Willebrand é normal, mas o nivel plasmatico é
reduzido.

Na preparagao de procedimentos invasivos urgentes, para a
profilaxia de sangramento em pacientes com disfungéo plaquetaria
(mas com baixo risco pessoal de sangramento), submetidos a
procedimentos com alto risco de sangramento como: neurocirurgia,
cirurgia vascular, cirurgia de mucosas (urogenital, oral, otorrino),
anestesia raqui e peridural, biopsia de 6rgaos solidos.

N&o tem indicagdo para administragdo em pacientes com
hemofilia B, pois ndo tem efeito sobre o fator IX.

Nao se recomenda o uso profildtico de desmopressina
para procedimentos cirurgicos ndo complicados em pacientes sem
alteracbes de coagulacdo congénitas.

Dose: 0,3 pg/kg de peso corporal, em infuséo intravenosa
em 30 minutos, para prevenir hipotensdo. Doses repetidas apds 6
horas.

Se contagem plaquetas < 80.000/mm?® e associada a tempo
de protombina com RNI > 1,5 e administragdo de DDAVP for inefetiva,
a transfusdo de hemocomponentes esta indicada.

Apresentagao: DDAVP (acetato de desmopressina)
ampola = 4 ug/ml (1 ml/ampola)
spray nasal = 0,1 mg/dose
solugéo intra nasal = 0,1 mg/dose
comprimido = 0,1 e 0,2 mg



HU/UFSC USO RACIONAL DO SANGUE

Efeitos adversos: cefaléia, dor abdominal, nauseas, eritema facial,
hipotensdo (infusdo rapida), hipertensdo em alguns pacientes,
hiponatremia (pelo efeito antidiurético), intoxicagdo hidrica,
convulsoes.

b) Analogos da lisina

Osderivados sintéticos dalisina sdo os Gnicos antifibrinoliticos
disponiveis na pratica clinica desde a retirada de circulagdo da
aprotinina. No Brasil, a resolugdo 3539, de 09 de novembro de
2007 determina a suspensao temporaria da fabricagéo, distribui¢ao,
comércio e uso em todo o territério nacional do produto Trasylol®
(aprotinina), publicada no diario oficial de 12 de novembro de 2007.
No momento da revisao deste manual, a proibigéo ainda encontrava-
se em vigor, segundo informagao da farmacovigilancia — ANVISA.

Para cirurgias de grande porte (cardiacas e ortopédicas) na
comparagédo da aprotinina com antifibrinoliticos alternativos como o
acido tranexamico, ndo héa evidéncias que esse Ultimo seja menos
efetivo em reduzir o sangramento que a aprotinina.

Os analogos da lisina ttm um mecanismo de agao simples.
Inibem a fibrindlise por bloquearem competitivamente os sitios de
ligacdo de alta afinidade da lisina da proenzima plasminogénio,
prevenindo assim a formagéo do complexo terciario com o ativador
do plasminogénio (t-PA) e fibrina.

Esses agentes apresentam caracteristicas em comum: baixo
peso molecular, sao hidrofilicos, tém eliminagéo renal com pouca ou
nenhuma transformacéo e tém baixo custo.

O uso profilatico desses agentes diminui a perda sanguinea
em cirurgia cardiaca, cirurgias ortopédicas maiores e transplante
hepatico. Porém, a reducdo de consumo de sangue alogénico &
variavel.
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Uso em pacientes com trauma: s6 com hiperfibrindlise.
Risco de convulsbes aumentado, principalmente em cirurgias
cardiacas, com uso de acido tranexamico.

b1) EACA: Acido épsilon aminocapréico

E um similar menos potente do &cido tranexamico, utilizado
no tratamento e profilaxia de hemorragia associada com fibrindlise
excessiva, com contagem normal de plaquetas e fibrinogénio
diminuido.

Dose: Inicial de 4 - 5 g em infusdo, em uma hora, seguida de 1 g
por hora.

Normalmente tratamento durante 8 horas é suficiente.

Meia vida de eliminagdo de aproximadamente 2 horas.

Nao ultrapassar 24 g em 24 horas. Em pacientes com
insuficiéncia renal, a dosagem deve ser reduzida.

b2) Acido tranexamico

Inibe a ativacdo do plasminogénio em plasmina e,
consequentemente, a fibrindlise. Utilizado no tratamento e profilaxia
de hemorragia associada a fibrindlise excessiva.

Indicagbes:
- Apds o uso de desmopressina nos casos de sangramento difuso no
periodo perioperatorio.
- Hemofilias
- Doenga de Von Willebrand
Dose: Adultos: VO: 15 a 20 mg/kg/dose

EV: 0,5 a 1,0 g (ou 10 a 15 mg/kg), em injegcao
intravenosa lenta, 3 vezes ao dia ou em infusdo continua na dose
de 25 a 50 mg/kg por dia. Sdo doses para hemorragia, utilizadas por
curto periodo.

Criangas: VO: 15 a 20 mg/kg/dose, 2 a 4 x/dia
EV: 10 mg/kg/dose, 2 ou 3 x/dia

Meia vida de eliminagdo de aproximadamente 2 horas.
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O uso oral ou solugbes tépicas pode ser preconizado,
principalmente para pacientes com coagulopatias. Em pods-
operatérios de cirurgias de prostata é preconizado o uso de irrigacao
vesical com antifibrinolitico.

Reduzir doses em casos de insuficiéncia renal.

Apresentacao:
Comprimido: 250 mg e 500 mg
Ampola: 5 ml =250 mg

Efeitos adversos dos analogos da lisina: trombose intravascular,
miopatia (musculos cardiaco e esqueléticos), efeitos no SNC,
hipotensao.

5. Uso de eritropoetina

A eritropoetina € um horménio glicoproteico produzido pelo
rim, sendo o principal regulador humoral da produgédo de hemacias.
Portanto pode ser util na terapia de alguns tipos de anemia.

Critérios aceitaveis para utilizagéo de eritropoetina:

a) Anemia da insuficiéncia renal crénica

b) Programas intensivos de transfusédo autéloga

c) Anemia de doengas cronicas e doengas oncolégicas*

d) Pacientes infectados pelo virus HIV em terapia antirretroviral
e) Transplante de medula 6ssea

f) Sindrome mielodisplasico

Observagoes:

1. Doses individualizadas devem ser avaliadas caso a caso.

2.* Em dezembro de 2007, o “Food and Drugs Administration” informou
aos profissionais de salde os achados de dois estudos clinicos.
Esses estudos mostraram aumento de mortalidade em pacientes
portadores de neoplasias, principalmente cancer de mama, colo de

14



HU/UFSC USO RACIONAL DO SANGUE

utero, pulméo e linfomas e em uso concomitante de estimulantes
da eritropoiese para atingir niveis de Hb > 12 g/dlI.

6. Uso de ferro

Indicagdes:
» Tratamento de anemia por deficiéncia de ferro
* Prevengéo de anemia por deficiéncia de ferro

Além de prescrever o ferro deve-se atentar para:
« identificar e tratar a causa da anemia;
* acrescentar a dieta alimentos ricos em ferro (carnes em geral,
folhas verdes escuras, ovo, leguminosas, cereais) e vitamina C
(frutas citricas);
* a absorgdo pode ser diminuida com uso de tetraciclinas,
inibidores da bomba de prétons, medicagdes antiacidas, fitatos,
célcio, café, cha e infeccdo concomitante por Helicobacter
pilory;
* iniciar precocemente reposicdo de ferro apos perdas
sanguineas, independente das transfusoes.
Diagnéstico: anemia microcitica e hipocrdmica com anisocitose
({VCM, |CHCM, tRDW)
Outros exames para avaliar o perfil do ferro: ferritina, ferro sérico,
CPTL (capacidade total de ligacdo de ferro), CLLF (capacidade
latente de ligacéo de ferro) e indice de saturagéo da transferrina.

Teste Resultado
Ferritina l
Ferro sérico 1
Transferrina i

Saturagéo de
transferrina
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Doses:

ORAL (Via de administragao preferencial):

Adultos: 60-200 mg de ferro elementar/dia VO, em 2-3 tomadas
Criangas: 4-6 mg/kg/dia de ferro elementar VO; maximo: 200 mg/dia
Preferencialmente divididas em duas a trés doses, antes das
principais refeigdes, com sucos citricos.

Efeitos indesejaveis: nausea, desconforto epigastrico, constipacao,
diarréia

Apresentagao do sulfato ferroso: Gotas — 1 mg de ferro elementar/
gota (25 mg/ml)

Comprimido — 40 mg de ferro elementar (200 mg de sulfato
ferroso)

PARENTERAL:

Para cada 1g de Hb abaixo do normal para o paciente, fazer 250 mg
de ferro parenteral.

Apresentagao: Noripurum EV® ampola 100 mg/5 ml, EV

Indicagbes: perda sanguinea excessiva (TGI, hemodiélise cronica);
ma-absorgao intestinal (ressecgdes, bypass, gastrite atréfica, doenga
celiaca, gastroplastia); falha da terapia oral (efeitos indesejaveis e
baixa aderéncia).

Efeitos indesejaveis: hipotenséo, cefaléia, nausea, flebite, urticaria,
reacgao anafilatica.

Para administragdo endovenosa, diluir o Noripurum® em 250 ml de
SF (0,9%), infundindo em no minimo 2 horas, sendo lentamente nos
primeiros 20 minutos. A dose maxima nao deve exceder 300 mg/
dose.

Profilaxia: esta formalmente indicada nos seguintes casos:
- lactentes, a partir da introdugéo de alimentos complementares na
dose de 1 gota/kg/dia até os 2 anos de idade.
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- gestantes: 40 mg de ferro ao dia + 5 mg de acido félico da 202
semana de gestagao até o 3° més pds-parto ou aborto.

7. Uso de vitamina B12

A deficiéncia de vitamina B12 deve ser suspeitada em
todos os pacientes com anemia nao explicada associada ou nao
a sintomas neurolégicos e psiquiatricos, bem como pacientes em
risco de desenvolver deficiéncia de vitamina B12 como os idosos e
pacientes com doengas e cirurgias gastrointestinais.

A vitamina B12 é encontrada somente em bactérias e
alimentos de origem animal. O requerimento diario médio estimado
em adultos é de 2,4 ug/dia. Para as gestantes, 3 pg/dia. A maior
parte da vitamina B12 dos alimentos ¢é liberada assim que a proteina
encontra o acido péptico no estdbmago. Liga-se rapidamente a uma
proteina ligadora de vitamina B12 e quando chega ao meio alcalino
do jejuno é quebrada pela tripsina pancreatica e liga-se, dessa vez,
ao fator intrinseco — produzido por células parietais do estémago.
Tal associagdo € mantida até o ileo terminal, onde & absorvida na
dependéncia de caélcio.

Quando suspeitar:

» Dieta: individuos em dieta estritamente vegetariana, sem
leite, queijo ou ovos; habito de comer peixe cru ou seu
manuseio, pela possivel infestacdo com Diphylobothrium
latum;

» Sintomas neuroldgicos: parestesia, alteracdo na marcha,
alteragdo visual por neurite ou atrofia optica, sintomas
psiquiatricos;

» Ma-absorgdo: diarréia, perda de peso e esteatorréia;

» Cirurgia prévia: Gastrectomias parciais ou totais, resseccéo
ileal;

» Doengas auto-imunes: gastrite atrofica, vitiligo, doenga
tireoideana, hipofuncédo da adrenal, Sindrome de Zollinger-
Ellison, Doenga de Chron;
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» Drogas: metformina, inibidores da bomba de proétons,
antagonistas H2, 6xido nitroso, aminossalicilatos, inibidores
da diidrofolato redutase, anticonvulsivantes, antipurinas e
antipirimidinas, ciclofosfamida, procarbazina.

Exames: A dosagem de vitamina B12 no plasma ou soro € o teste
mais utilizado para identificar ou excluir sua presencga. O teste, no
entanto, possui baixa especificidade e sensibilidade. A elevagéo
do acido metilmalénico parece ter melhor capacidade de avaliar a
presenga de deficiéncia de vitamina B12.

Dose: 2 mg VO 1x/dia ou 1 mg VO 1x/dia, e posteriormente 1 mg/
semana e 1 mg/més.
Apresentagao: ampolas de 2 ml com 1.000, 5.000 e 15.000 pg.

Revisdo da Cochrane de 2005 e revisdo recente da
Academia Americana de Medicina de Familia comprovaram que
estas altas doses diarias orais da vitamina (2 mg) séo tao efetivas
quanto sua administracdo intramuscular para obter respostas
hematoldgicas e neurolégicas no pacientes com deficiéncia de
vitamina B12.

8. Uso de folatos

Deficiéncia de acido folico

Ha uma distribuicdo mundial ampla da deficiéncia de folato
que contribui com aumento de morbidade. A ingesta adequada de
folato é essencial porque ele participa como um cofator crucial na
sintese e replicagdo de DNA. A deficiéncia de acido félico esta
associada com altas concentrac¢des plasmaticas de homocisteina —
fator de risco cardiovascular independente — além da malformacao
fetal. Evidéncias recentes também associam a deficiéncia com o
cancer, particularmente o colorretal e o cancer de mama.

18
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Situagdes onde é preconizado repor acido folico:

- anemia megaloblastica

- anemia hemolitica

- uso de drogas que interferem com o metabolismo do acido félico
(uso crdnico de corticoide, anticonvulsivantes, metotrexate)

- pacientes em hemodialise

- infecgbes

- periodos de crescimento rapido

- uso de leite de cabra integral

- gestantes e mulheres com possibilidade ou intengdo de
engravidar

Dose: 5a 10 mg, VO, ao dia
Apresentagao: comprimidos de 5 e 10 mg
Gotas 0,2 mg/ml
Solugéo oral 2 mg/5 ml
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1. HEMOCOMPONENTES ESPECIAIS

a) Produtos irradiados: dose padréo de 25 Gy.

O objetivo é prevenir doenga do enxerto versus hospedeiro.

Indicagdes:

* Transplante de medula 6ssea

* Fetos submetidos a transfusdes intrautero

 Sindrome da imunodeficiéncia congénita

» Doenga de Hodgkin

« Transfusdes especificas onde o doador seja parente em primeiro
grau do receptor

* Recém-nascido com peso inferior a 1.200 g

» Uso prévio de analogos de purina

* Transfusdes HLA compativeis

b) Produtos lavados: com solugéo salina fisiolégica
Objetivo: evitar reagdes imunoldgicas graves.

Indicagdes:

» Déficit de IgA grave

* Recém-nascido com aloimunizagéo plaquetaria (ideal
transfundir plaquetas maternas lavadas)

c¢) Produtos leucodepletados: Filtros de remogao de leucdcitos.

Indicagdes:

» Prevencdo da aloimunizagdo e antigenos HLA (pacientes
cronicamente transfundidos, especialmente criancas portadoras de
anemias hemoliticas hereditarias — anemia falciforme, esferocitose,
etc.);
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* Manuseio de pacientes com histéria prévia de reagdes
febris ndo hemoliticas;

* Prevengdo de transmissdo do citomegalovirus (e
possivelmente de HTLV | e II) em: candidatos a transplante de medula
éssea e renal, imunodeprimidos, doentes refratarios a transfuséo de
plaquetas, recém-nascidos com peso inferior a 1.200 g e no caso de
transfusao intrautero.

2. SANGUE TOTAL

a) Sangue total fresco: produto hemoterapico que ndo sofreu
nenhuma modificagdo no processamento, sendo valido até 6 horas
da coleta. N&o disponivel no Banco de Sangue.

Indicagéao: praticamente NENHUMA atualmente.

b) Sangue total reconstituido:
Indicagbes: quando se necessita repor os varios componentes do
sangue.

* Anemia aguda com disturbio hemodinamico secundaria a
choque hemorragico;

» Exsanguineotransfusdo: tratamento de doenga hemolitica
perinatal (ideal até 5 dias de estocagem);

« Cirurgia cardiaca com circulagédo extracorpérea.

OBS: ndo esta disponivel no Servigo. Quando necessarios, os
hemocomponentes serdo administrados individualmente.

3. CONCENTRADO DE HEMACIAS

A Unica indicagdo para a transfusdo de concentrado de
hemacias € a necessidade de melhorar o fornecimento de O, pelo
aumento da capacidade de transporte da hemoglobina.
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Volume: 1 unidade de CH contém +/- 350 ml.
Temperatura de armazenamento: 2 a 6°C
Tempo de conservagéao: até 42 dias
Compatibilidade: deve ser compativel com os sistemas ABO e
Rh. Outros sistemas: apenas se houver anticorpos clinicamente
significativos.
Dose: deve ser individualizada caso a caso.

Usualmente 10-20 ml/kg de peso.
Incremento transfusional: 1 unidade de CH = aumento esperado de
1 g/dl de Hb ou 3% no Ht (paciente de 70 kg).
Tempo maximo de infusdo por unidade: 4 horas, desde a saida da
refrigeragéo.

Indicagbes:
a) Anemias agudas

Na presenca de sinais vitais estaveis, a reposicao de volume
deve ser realizada com cristaldides ou coloides.

O critério de transfusdo de eritrocitos sera baseado na
monitorizagéo clinica do paciente, para situagbes de hemorragia,
estimando a quantidade de perdas de acordo com a tabela a
seguir:

Classe Sinais clinicos % de perda de volume
| Taquicardia <15
1l Hipotensao ortostatica 20-25
1l |+ 11 + oligUria 30-40
\Y) Alteragéo da consciéncia, colapso > 40

Classes | e Il: a indicagédo de transfuséo vai depender da avaliagédo
individual do paciente, relativa a outros fatores de risco como idade,
anemia prévia, patologia cardiovascular associada, cirurgia de
emergéncia, etc.
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Classes Ill e IV: considerar a indicacédo de transfusao.

Individuos adultos saudaveis assintomaticos sem doenca
associada toleram bem niveis de hemoglobina de 7-8 g/dl, desde
que nao coexista hipovolemia.

Individuos idosos (> 65 anos) e/ou com doencga cardiovascular
ou respiratdria associada devem ter valores de hemoglobina
superiores a 8 g/dl.

Antes de iniciar a reposigdo de fluidos, deve-se coletar
uma amostra de sangue para niveis basais de hemoglobina e
hematocrito.

b) Anemias crénicas

* Se houver sintomas de descompensagao
cardiopulmonar;
» Se o valor da Hb for:
- < 6 g/dl: em geral ha indicagao para transfuséo
- 6-8 g/dl: considerar transfusdo se morbidades associadas
(sepse, insuficiéncia hepatica, insuficiéncia renal, coronariopatia)
- 8-10 g/dl: transfusdo de acordo com o progndstico global
-10 g/dl: evitar transfundir (excegbes: regimes de
hipertransfuséo)

4. CONCENTRADO DE PLAQUETAS

a) Hemocomponentes plaquetarios disponiveis

al) Concentrados de plaquetas (CP) unitarios: contém
aproximadamente 5,5 x 10" plaquetas em 50-60 ml de plasma.
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a2) Concentrados de plaquetas de aférese: contem 3,0 x 10"
plaquetas em 200-300 ml de plasma (correspondente a 6-8 U de
CP unitarios).

a3) Pool de plaquetas: equivale a 6 plaquetas unitarias em uma
Unica bolsa, com volume menor de plasma.

b) Indicagbes: podem ser profilaticas ou terapéuticas.

b1) Plaquetopenias por faléncia medular: Secundarias a doencas
hematoldgicas e/ou quimioterapia/radioterapia

- Quando contagem inferior a 10.000/ul na auséncia de fatores de
risco;

- Quando contagem inferior a 20.000/ul na presenga de fatores
como febre (>38°C), manifestagbes hemorragicas menores
(petéquias, equimoses, gengivorragias), doenga enxerto versus
hospedeiro (GVHD — graft versus host disease), esplenomegalia,
utilizagdo de medicagdes que encurtam a sobrevida das plaquetas
(alguns antibiéticos e antifungicos), hiperleucocitose (contagem
leucocitaria maior que 30.000/mm?), presenga de outras alteragdes
da hemostasia (por exemplo, leucemia promielocitica aguda) ou
queda rapida da contagem de plaquetas.

- Pacientes pediatricos: toleram contagens plaquetarias mais
baixas, definindo-se como critério de indicagéo de transfusdo de CP
contagens inferiores a 5.000/ul em pacientes estaveis;

- Pacientes adultos portadores de tumores sdlidos: 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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- Plaquetopenia por faléncia medular de carater cronico (por
exemplo, anemia aplastica grave, sindrome mielodisplasica, etc.),
os pacientes devem ser observados sem transfusdo de CP. Esta
estaria indicada profilaticamente somente se contagens inferiores a
5.000/ul ou se inferiores a 10.000/ul, na presenca de manifestagbes
hemorragicas.

b2) Disturbios associados a altera¢des de funcao plaquetaria:

- Sindromes congénitos: A recomendagdo terapéutica é de
transfusdo de CP pré-procedimentos cirurgicos ou invasivos e no
caso de sangramentos apos utilizacdo, sem resultados, de outros
métodos como agentes antifibrinoliticos e DDAVP (1-deamino-8-D-
arginina vasopressina).

- Pacientes submetidos a procedimentos cirdrgicos cardiacos com
utilizagéo de circulagao extra-corpérea por tempo superior a 90-120
min. S&o comuns alteragdes na funcdo plaquetaria por mecanismos
associados a ativacdo plaquetaria, desencadeando sangramento
difuso intraoperatério. Nesta situagdo, mesmo com contagens
superiores a 50.000/ul, esta indicada a transfusao de CPs.

b3) Plaquetopenias por diluigdo ou destruigcdo periférica:

- Transfusdo maciga: espera-se uma contagem de plaquetas
inferior a 50.000/ul se aproximadamente duas volemias sanguineas
forem trocadas do paciente. Recomenda-se a transfusdo de CPs
se a contagem for inferior a 50.000/pl e se inferior a 100.000/ul na
presencga de alteragbes graves da hemostasia, trauma multiplo ou
de sistema nervoso central,

- Coagulopatia intravascular disseminada (CID): a reposi¢cdo de
plaquetas e fatores de coagulagdo é desencorajada, pois ndo ha
evidéncia de efeitos benéficos profilaticamente. Na presenca de
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sangramentos, mesmo que sem gravidade no momento, deve-
se iniciar a reposigao de fatores de coagulacdo (PFC) e de CPs
objetivando manter contagens superiores a 20.000/yl;

- Plaguetopenias imunes: a mais frequente forma de plaquetopenia
imune é a purpura trombocitopénica imune (PTI), associada a
presenca de auto-anticorpos antiplaquetas. Nesta situagdo, a
transfus@o de CPs é restrita a situacdes de sangramentos graves
que coloquem em risco a vida dos pacientes. A terapéutica de
reposigéo deve ser agressiva, de 2 a 3 vezes a dose habitual e
sempre associada a formas de tratamento especifico como altas
doses de corticéides (metilprednisoloa 30 mg/kg/dia, 3 x/dia) e
imunoglobulina EV (1 g/kg/dia por 2 ou 3 dias).

- Dengue hemorragica: a trombocitopenia que acompanha os
casos de dengue hemorragica é causada pela presenga de
anticorpos que, dirigidos contra proteinas virais, apresentam
reacdo cruzada contra antigenos plaquetarios. Na pratica,
esta plaquetopenia se comporta como a da PTI, portanto
nao ha indicacdo para a transfusdo profilatica de plaquetas
independentemente da contagem de plaquetas no sangue
periférico. A transfusdo profilatica de plaquetas também nao
esta indicada nas trombocitopenias que podem acompanhar a
leptospirose e as riquetsioses.

b4) Procedimentos cirirgicos ou invasivos em pacientes
plaquetopénicos:

Contagem superior a 50.000/ul sao suficientes para a
maioria dos casos. Excessdo: procedimentos neurocirurgicos e
oftalmolodgicos para os quais niveis mais elevados séo exigidos
(superiores a 80.000 a 100.000/pl).
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Quadro 1 - Indicagéo de transfus&o para procedimentos cirirgicos e/ou invasivos

Condigao Nivel desejado (/ul)
Pungao lombar para coleta pacientes pediatricos pacientes adultos
de liquor ou quimioterapia superior a 20.000/pl superior a 30.000/pl

Biopsia e aspirado de
superior a 20.000/pl
medula éssea

sem bidpsia com bidpsia

Endoscopia digestiva
superior a 20.000 — 40.000/pl superior a 50.000/pl

Biopsia hepatica superior a 50.000/pl

Broncoscopia com sem biopsia com bidpsia

instrumento de fibra éptica superior a 20.000 — 40.000/pl superior a 50.000/pl

Cirurgias de médio e
superior a 50.000/pl
grande porte

Cirurgias oftalmolégicas e
superior a 100.000/pl
neuroldgicas

Baseado no Guia de para o Uso de Hemocomponentes do Ministério da Satde, 2009.
c) Contraindicagdes formais para transfuséo plaquetaria:

c1) Parpura trombocitopénica trombdtica
c2) Plaquetopenia induzida por heparina

Justificativa: Piora do quadro clinico ou complicagdes tromboembodlicas.
d) Compatibilidade ABO e RhD:

A compatibilidade ABO é aconselhavel (reduz aloimunizacdo
em2ab5vezes), porém nédo é obrigatério. Acada unidade de plaquetas

transfundida, 50 ml de plasma também sao transfundidos.
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Se ndo ha compatibilidade ABO, podera haver infusdo de
importante quantidade de plasma incompativel.

Em criangas muito pequenas aconselha-se centrifugagéo
adicional e remocao do plasma.

Pode ocorrer aloimunizagdo em aproximadamente 10% dos
pacientes Rh negativos transfundidos com plaquetas Rh positivas e
pode ser evitada utilizando-se imunoglobulina anti-D, apds transfuséo
Rh incompativel.

e) Dose e modo de administragéo:
Geralmente, a dose utilizada é de 1 U de CP para cada 7 a 10 kg de
peso do paciente.

e1) Transfusbes terapéuticas (para manter plaquetas superiores a
40.000/pl):

- Adultos > 55 kg de peso: 8-10 U de CP ou 1 U de plaquetas obtida
por aférese.

- Pacientes >15 e < 55 kg de peso: 4-6 U de CP ou 0,5-1 U de
plaquetas obtidas por aférese.

- Criangas < 15 kg: 5-10 ml/kg.

e2) Transfusoes profilaticas (para manter plaguetas acima de 25.000/
pl):

- Adultos > 55 kg de peso: 6-8 U de CP ou 1 U obtida por aférese).

- Pacientes menores: dose 1 U de CP para cada 10 kg de peso.

e3) Tempo de infusédo da dose de CP:

Deve ser de aproximadamente 30 min. em pacientes adultos
ou pediatricos. O ideal é que a avaliagdo da resposta terapéutica seja
realizada uma hora apés.

- Temperatura de armazenamento: 20 a 24°C, em agitagdo
constante.

- Validade: 3 a 5 dias.
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Contra-indicagoes para transfusao de plaquetas:

FORMAIS:

- Plaquetopenia induzida por heparina: Transfusbes de
plaquetas devem ser evitadas pelo risco de trombose
arterial.

- Purpura trombocitopénica trombética: Proibido devido a
risco de deterioragao clinica e morte.

OUTRAS:

- Purpura pés-transfusional

- Sindrome HELPP (doenga hipertensiva com
plaguetopenia na gestante)

- Sindrome hemolitico-urémica

- Coagulagédo intravascular disseminada cronica: na
auséncia de hemorragia significante ndo ha nenhuma
indicacgao para a transfuséo de plaquetas.

A avaliagdo do Hematologista é necessaria para pacientes com:

e Contagem de plaquetas < 50.000/mm? - que serdo
submetidos a cirurgias;

e Queda rapida na contagem de plaquetas;

e Queda na contagem de plaquetas para < 50.000/mm?
dentro de 48 horas apds cirurgia;

e Queda na contagem de plaquetas para < 50.000/mm?
enquanto em terapia com heparina (possibilidade de
plaguetopenia induzida pela heparina).

USO DEANTI-D PARARECEPTORES Rh NEGATIVOS DE PLAQUETAS
Rh POSITIVAS

No caso da nédo disponibilidade de plaquetas Rh compativel,
no que se refere a receptor Rh negativo, se ocorrer a transfuséo
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Rh positiva, € prudente que se administre anti-D nas seguintes
condigdes:

e Sexo feminino com menos de 45 anos de idade;

e Sexo feminino e masculino Rh negativos potenciais
receptores de transplante de medula éssea (TMO) Rh
positivo.

A dose de anti-D a ser usada é de uma ampola de 300 Ul
SC. Esta dose de anti-D é suficiente para até 5 doses de plaquetas
incompativeis por até 6 semanas.

REFRATARIEDADE A TRANSFUSAO DE PLAQUETAS

Considera-se refratariedade a transfusao de plaquetas
quando um paciente apresenta, por duas vezes, um incremento
na contagem de plaguetas menor que 10.000/mm?® em 1 hora apds
transfusdo de plaguetas ABO compativeis com menos de 72 horas
de estocagem. Para a comprovacao € necessario que se realize
contagem de plaquetas 1 hora apds transfuséo.

Razbes para refratariedade incluem febre, sepse,
esplenomegalia, CIVD, sangramento, periodo pés-TMO,
aloimunizagéo (anticorpos mediando destruigao das plaquetas).

MANEJO DA REFRATARIEDADE A TRANSFUSAO DE PLAQUETAS

Se o diagnéstico de aloimunizagéo for efetuado, é necessario
tipar o HLA classe | do paciente e procurar doador compativel, entre
familiares ou néo.

CALCULOS:
Dose (x 10°)= incremento desejado x volemia(L) (SC x 2,5 ou 70 ml/
kg) /0,67

RECUPERACAO PLAQUETARIA:
R (%)= incremento plaquetario (x 10%L x volemia (L) x 100 / dose
transfundida (10°)
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Para que uma transfusao seja considerada de sucesso R deve ser >
30% em uma hora e > 20% em 24 horas.

Observagado: Cada 1U de plaquetas eleva a contagem plaquetaria
periférica em cerca de 10.000/mm3/m? de superficie corpérea de
receptor. Em algumas condigbes como hemorragia ativa, septicemia,
CIVD e drogas como aspirina e penicilina, uma unidade de plaquetas
eleva em menor quantidade a contagem plaquetaria.

5. PLASMA FRESCO CONGELADO

Definigdo: hemocomponente que é separado do sangue total por
centrifugacéo, transferido em circuito fechado para bolsa satélite e
congelado dentro das 8 horas apds coleta. Contém niveis normais
dos fatores da coagulagéo.

Composicdo: contém todos os fatores labeis e estaveis da
coagulagédo, fibrindlise e complemento, além de outras proteinas
(7%), gorduras + carboidratos (2%) e sais minerais.

Caracteristicas:

Volume: 150 a 200 ml

Temperatura de armazenamento: -20°C a -30°C (ideal)

Tempo de conservagao: 1 a 2 anos.

Validade desde a saida do freezer até o fim da transfusao: 4 horas.
Descongelar em banho-maria a 37°C com equipamento apropriado,
transfundir de imediato.

Nao pode ser recongelado, apds descongelamento = DESCARTE!

Compatibilidade ABO e Rh:

Ndo ha necessidade da realizacdo de provas de
compatibilidade antes da transfuséo de PFC, mas os componentes
devem ser ABO compativeis, ndo necessariamente idénticos.
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Ahemolise portransfusao de plasmaincompativel € incomum,
porém doadores do grupo O com altos titulos de anticorpos anti-A e
anti-B podem levar a hemolise de receptores do grupo A ou B.

Nao ha necessidade de compatibilidade ao sistema Rh para
transfusdo de plasma.

Dose:

A utilizagao de 10-20 ml de PFC por quilo de peso aumenta de 20%
a 30% os niveis dos fatores de coagulagéo do paciente, chegando a
niveis hemostaticos.

Ataque: 10 ml/kg em infusdo répida antes de procedimento invasivo.
Nas situagbes de transfusdo maciga com deficiéncia de fatores de
coagulagdo comprovada deve-se utilizar esta dose.

Manutencéo: 20 ml/kg de peso/dia dividido em 3 ou 4 doses.

O TTPa e TAP maior do que 1,5 vezes o normal podem ser usado
como parametros para a reposigdo de plasma de acordo com a
situagao clinica do paciente.

OBS: Somente transfundir paciente sem hemorragia, antes de
procedimento invasivo, no caso do TTPA ou TAP (RNI) maior que
1,8.

A normalizagdo dos testes da coagulagdo ou o controle

do sangramento devem ser considerados como parametro para
suspender a reposicao de PFC.
Frequéncia das transfusbes: o intervalo entre as doses esta
correlacionado com a real necessidade da reposi¢éo, ou seja, do
tipo e a vida média do fator especifico que se quer elevar com o
PFC, nao disponivel de outra forma.

Indicagbes:
Sao restritas e fundamentadas em sua propriedade de conter as
proteinas da coagulacao.
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Concentragao e meia-vida dos fatores de coagulagéo no PFC

FATOR Concentragao Meia-vida Nivel ‘
PFC (Ul/ml)* em horas hemostatico
Fibrinogénio 2-67 100-150 1 mg/ml
Fator Il 80 50-80 40-50%
Fator V 80 12-24 10-30%
Fator VII 90 6 10-20%
Fator VIII 92 12 30-100%
Fator IX 100 24 20-60%
Fator X 85 30-60 10-40%
Fator XI 100 40-80 20-30%
Fator XIII 83 150-300 10%
Fator vW 80 24 20-50%
Proteina C - 8 -
Proteina S - 12-22 -
Fibronectina - 24-72 -
ATIN 100 45-60 -

*1 ml de PFC contém 1 U de atividade de cada fator
a) Pacientes com deficiéncia de multiplos fatores da coagulagéo.

a1) HEPATOPATIA:
- Com hemorragia e alteragéo de coagulagdo
Ha beneficios da reposicao de PFC em pacientes com TAP
alargado com sangramento. Pacientes com alteragéo laboratorial
significativa ndo necessariamente apresentam hemorragias.
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Nao ha evidéncias que indiquem a eficacia da transfuséo de
PFC antes da realizagéo de procedimentos invasivos.

Utilizacdo de técnica cirdrgica cautelosa realizada por
profissional experiente parece ser o principal fator para prevenir tais
complicagdes.

- Fatores predisponentes a sangramento no paciente hepatopata:
cirurgia, biopsia hepatica ou ruptura de varizes.

A redugéo na sintese dos fatores de coagulacéo (1, Il, VII, IX
e X) é proporcional ao grau de lesdo do parénquima hepatico e pelo
alargamento do tempo de protombina (TP).

a2) COAGULAGAO INTRAVASCULAR DISSEMINADA (CID)

N&o existe exame laboratorial que isoladamente estabeleca
ou afaste o diagnostico de CIVD, porém a combinagéo de alteragdes
clinicas e laboratoriais compativeis e, principalmente, a presencga de
doenca sabidamente relacionada a sindrome, permitem diagndstico
confidvel na maioria dos casos.

Pacientes comdisturbios graves dahemostasia secundarios®,
geralmente apresentam todos os fatores da coagulagéo diminuidos,
principalmente o fibrinogénio, FVIII e FXIII.

*Septicemia, injuria vascular grave, veneno de cobra,
traumas cirurgicos, principalmente obstétricos (embolia de liquido
amniético, DPP, aborto séptico, ruptura uterina, doencga hipertensiva
especifica da gestacédo, HELLP, feto morto retido, lesdo SNC, embolia
gordurosa, queimaduras, cirurgia cardiaca com bypass, transplante
de 6rgdos, aneurisma de aorta, tumores vasculares, pancreatites.

O quadro clinico varia de apenas altera¢des laboratoriais a
sangramento profuso.
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TRATAMENTO DA CIVD
A pedra angular do manejo da CIVD é o tratamento da
doenga de base.

Estratégias de “suporte” (administragdo de fluidos,
antibioticoterapia, corregdo de disturbios hidroeletroliticos e do
equilibrio acido-basico, suporte ventilatério e cardiocirculatorio)
podem ser necessarias.

HEMOTERAPIA NA CIVD.

* Transfusdo de plaquetas

* Transfusdo de plasma e crioprecipitado

» Concentrados de inibidores (antitrombina, proteina C, inibidor do
fator tecidual)

Antifibrinoliticos: contraindicados!!!

A transfusdo de PFC associada a reposigdo de outros
hemocomponentes (concentrado de plaquetas e crioprecipitado)
esta indicada quando ha sangramento e para aqueles que vao ser
submetidos a procedimento invasivo.

No paciente sem hemorragia a transfusdo de
hemocomponentes ndo se justifica (ndo existem estudos bem
controlados que provem a eficacia da transfusdo “profilatica” de
plasma e plaquetas).

Reposicdo de concentrados de fatores da coagulagdo nao
esta indicada.

b) Sangramento severo causado por uso de anticoagulantes orais
(warfarina) ou necessidade de reversao urgente da anticoagulagédo

Pode ser corrigido por uma série de medidas como:
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1. A suspenséo do anticoagulante;

2. Administracdo oral ou parenteral da vitamina K. Se néo for
suficiente para parar o sangramento, passar para o item 3;

3. Transfusdo de PFC ou de Complexo Protrombinico (Concentrado
de Fatores I, VII, IX e X), de acordo com a gravidade do quadro
apresentado pelo paciente.

PFC — dose 15 ml/kg a 20 ml/kg (1X) associado a vitamina K

Quando disponivel, o Complexo Protrombinico é preferivel
ao PFC, por apresentar menor risco de transmissao de virus.

c) Transfusdo maciga com sangramento por coagulopatia

A deplecéo dos fatores de coagulacdo ndo € comum
em pacientes submetidos a transfusdo macigca, exceto quando
apresentam disturbio associado da coagulagéo.

A prescricao sistematica de PFC em pacientes recebendo
transfusdo de grandes volumes de hemacias por sangramento,
utilizando férmulas automaticas de reposicao ndo tem se mostrado
eficaz na prevencao de disturbios da coagulagédo nesses pacientes.

Por outro lado, embora TAP e TTPa nao apresentem boa
correlagdo com a necessidade de reposigdo, sua alteracdo é um
critério mais racional para guiar a indicacdo e monitoramento da
transfusao.

d) Sangramento ou profilaxia de sangramento causado por
deficiéncia isolada de fator da coagulagdo para a qual ndo ha
produto com menor risco de contaminagdo viral (concentrado de
fator da coagulagao) disponivel.

Aplica-se especialmente para deficiéncia de Fator V.

Na deficiéncia congénita de Fator XI (hemofilia C), o uso
do PFC ¢ a opgao terapéutica disponivel no Brasil para pacientes
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com sangramento associado a esta deficiéncia, ou antes, de
procedimentos invasivos.

Purpura fulminante do RN por deficiéncia de proteinas C e S.
Tromboses por deficiéncia de AT IlI.

Hemorragia por deficiéncia de fatores dependentes da vitamina K
no recém-nascido.

Edema angioneurético recidivante por deficiéncia de inibidor de C1
esterase.

e) Purpura trombocitopénica trombotica (PTT)

A utilizaggo do PFC como liquido de reposigdo na
plasmaférese terapéutica é considerada tratamento de primeira
linha para pacientes com PTT.

A adogao de esquemas de reposigéo de PFC em regime de
plasmaférese diaria representou grande impacto na histéria natural
da PTT reduzindo a mortalidade de 90% para taxas inferiores a 30%,
em alguns estudos.

f) Pré-operatério de transplante hepatico (fase anepatica da
cirurgia).

CONTRA INDICAGOES PARA O USO DO PLASMA

1. Nas hipovolemias agudas como expansor volémico
2. Sangramentos sem coagulopatia

3. Corregao de imunodeficiéncias

4. Septicemia

5. Grandes queimados
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6. Complementacao de alimentagao parenteral

7. Manutengéo de pressao oncotica plasmatica

8. Tratamento de pacientes hipovolémicos e mal distribuidos, com
ou sem hipoalbuminemia

9. Tratamento da desnutricéo

6. FATORES DE COAGULAGAO

a) Fator VIII

Indicagbes:

Hemofilia A (frag&o anticoagulante do fator VIII)

Doenga de Von Willebrand (fragdo Von Willebrand do fator VIII)
Dose:

Peso x aumento da porcentagem desejada de fator VIII dividido por
2 (1 U/kg de peso aumenta o nivel plasmatico do paciente em 0,02

U/ml —2%) de 8/8 ou 12/12 horas.

peso x atividade desejada
n° de unidades de fator =

2

Aumento de atividade desejada:
» Sangramento de mucosa: 30%
* Hemartrose: 50%
« Sangramento / hematoma de grandes musculos: 70%
* Cirurgia: 80%
* SNC: 100%

Observagodes:
- Pode ser administrado em infusdo continua em casos de
hemorragias do sistema nervoso central, episédio de sangramentos
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graves (como a sindrome compartimental), situagdes operatorias e
pos-operatérias.
- O fator VIIl tem sobrevida média de 8 a 12 horas.

b) FATOR IX
Indicagéo: hemofilia B

Dose:
Peso x aumento da porcentagem desejada de fator IX (1 U/kg de
peso aumenta o nivel plasmatico do paciente em 0,01 U/ml — 1%)
de 24/24 horas.
Aumento de atividade desejada:

» Sangramento de mucosa: 30%

* Hemartrose: 50%

» Sangramento/ hematoma de grandes musculos: 70%

* Cirurgia: 80%

* SNC: 100%

¢) CONCENTRADO DE COMPLEXO PROTROMBINICO ATIVADO
(CPPA)

Contém os fatores I, VII, IX e X, proteinas C e S e quantidade
variada de fatores da coagulagéo parcialmente ativados.

Indicagéo: No tratamento de pacientes portadores de altos titulos de
inibidores de fator VIII ou IX.

Dose: 50 a 75 U/kg por dose. Dependendo da extensdo do
sangramento, doses repetidas devem ser administradas a cada 8-12
horas, ou com intervalos de 24 horas.

Observagoes:
- Complicagbes trombodticas podem estar associadas ao uso,
principalmente em pacientes imobilizados em periodos pds-
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operatérios ou em pacientes que apresentam disfuncédo
hepatocelular.
- Deve-se evitar o uso de altas doses e repetidas.

d) FATOR VII ATIVADO

Utilizado como alternativa na terapéutica dos pacientes
hemofilicos portadores de inibidores e que ndo respondem
adequadamente ao complexo protrombinico.

e) ANTITROMBINA IlI
Derivado obtido de pool de plasma humano submetido a
inativacao viral, utilizado no tratamento das deficiéncias da AT IlI.

7. ALBUMINA

Aalbumina é responsavel por 80% da pressao coloidosmatica
do plasma. Tem como principais fungdes a manutencéo da pressao
coloidosmotica do plasma, o transporte de substancias vitais e a
inativacdo de substancias toxicas.

Volume: 50 ml (albumina a 20%); 500 ml (albumina a 5%).
Temperatura de armazenamento: 2 a 25°C, protegido da luz.
Tempo de conservagéo: 3 anos em temperaturas inferiores a 37°C; 5
anos em temperatura entre 2 e 20°C.

Utilizagdo: usar até 3 horas apds a pungédo da capsula protetora.
Apds esse tempo, rejeitar o que sobrar.
Compatibilidade: nao é necessario.

Dose: (concentragdo de albumina desejada em g/dl - concentracédo
de albumina do paciente) x volume plasmatico (40 ml/kg) x 2.

Infusdo: rapida em 30 a 60 minutos 1 a 2 vezes por dia.
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Indicagbes:

* Queimaduras > 30% da superficie corporal (apds 24 horas, se
albumina < 2,5 g/dl);

* Transplante hepatico com albumina < 2,5 g/dl;

 Pancreatite necro-hemorragica;

» Sindrome nefrética, quando o uso de diuréticos isoladamente
falhar;

* Liquido de reposigéo em plasmaférese.
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lll. TRANSFUSAO EM PEDIATRIA

1. Concentrado de hemacias

Recém-nascidos (RNs) e lactentes com menos de 4 meses:

Muitos RNs podem manter-se bem com Hb = 6,5-7 g/dl. O
nivel da Hb isoladamente nao deve indicar transfuséo.
Pode-se considerar transfusdo de hemacias quando:

a) Hemorragia aguda com perda > 15% da volemia e com repercussao
clinica (taquicardia, hipotenséo, ma perfusao);

b) Pacientes com Hb < 7 g/dl) com sinais clinicos de anemia:

- taquicardia (> 180 bpm) e/ou taquipnéia (> 80 rpm) por mais de
24 horas

- apnéia (> 6 episoddios em 12 horas com recuperagao espontanea
ou com estimulo tactil, ou dois episédios em 24 horas, requerendo
ventilagdo com mascara, em uso de metilxantinas)

- baixo ganho de peso (< 10 g/dia por 4 dias com mais de 100 cal/
kg/d), excluidas outras causas exceto a anemia.

c) Casos especiais:

- Hb < 13 g/dl: cardiopatia congénita ciandtica, insuficiéncia
cardiaca congestiva;

- Hb < 12 g/dl: doengas pulmonares que necessitam de
ventilagcdo mecanica (FiOZ > 35% ou pressao média em vias aéreas
> 6 cmH_0 por CPAP nasal ou ventilagdo mecanica);

- Hb < 10 g/dl: moderada doenga pulmonar (Fi02 < 35%
ou pressao média em vias aéreas < 6 cmH20 por CPAP nasal ou
ventilagdo mecanica);

- Hb < 8 g/dl: anemia sintomatica (choro menos vigoroso,
taquipnéia, desconforto respiratério, apnéia, taquicardia, bradicardia,
letargia); inexplicavel dificuldade respiratoria; inexplicavel dificuldade
em ganhar peso.
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d) Recém-nascido pré-termo (RN PT):

Em RN PT de muito baixo peso (< 1500 g), a causa de maior
impacto para a anemia é a coleta diaria de sangue para exames.
Tentativas de reducéo da expoliagdo devem ser incentivadas entre
estes RNs, como dosagens por microtécnica e orientagcbes aos
coletadores quanto ao volume exato necessario.

Cada RN devera ser avaliado quanto a necessidade e aos
riscos da transfuséo.

Como orientagdes, pode-se considerar transfusdo de
hemécias em:

- RN PT assintomatico com Hb < 7 g/dl e reticulécitos < 100.000/mm? (2%);

- Para RNs que requerem moderado a significante suporte
ventilatorio, definido como pressdo media em via aérea > 8 cm H,0
e frag&o inspirada de O, > 40%: transfundir se Hb < 12 g/dI.

- Para RNs que requerem minimo suporte ventilatério, definido como
todos os demais com ventilagdo com pressao positiva ou CPAP nasal
ou endotraqueal de 6 cmH,O ou inferior e FiO, < 40%: transfundir se
Hb <10 g/dl.

Uso de ferro: iniciar no RN PT com 2 mg/kg/dia quando tolerar dieta
enteral.

Critérios para exsanguineotransfusao (EST):

Para RN < 24 h de vida:
* Hb < 11 g/dl e/ou bilirrubina do cordéo > 4,5 mg/dl
» Aumento da bilirrubina acima de 1,0 mg/dl/h mesmo em fototerapia
* Hb entre 11 e 13 g/dl e aumento da Bl acima de 0,5 mg/di/h
* RN hidrépico e severamente anémico (Hb < 10 mg/dl)
* Considerar EST com Bl > 20 mg/dl
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Para RN > 24 horas:

* RN a termo com hemolise e com fatores de agravo: Bl > 20 mg/dI
* RN a termo saudavel: Bl > 24 mg/d|

* RN pré-termo:

Peso Com hemodlise Sem hemolise
<1.500¢g 13 16
1.500 —1.999 g 16 18
2.000 -2.499 g 18 20

- E importante sempre a avaliagéo clinica em relagdo a presenca de
fatores de agravo (hemdlise, infecgéo, acidose).

- Sangue a ser utilizado: em incompatibilidade ABO substituir por
hemacias do doador com o antigeno ausente na incompatibilidade
sanguinea.

-Deveserrealizada com sangue com até 5dias de coleta, reconstituido
com plasma fresco congelado coletado com anticoagulante citrato,
fosfato e dextrose (RDC n¢ 153 de 14/06/04).

- Volume de troca: duas volemias = 160 a 180 ml/kg (troca 87% do
sangue do RN).

Eritropoetina

O uso da eritropoietina (EPO) ainda estd sob estudos.
Pode reduzir a necessidade de transfuses em RN PT estaveis em
ganho de peso, mas ndo reduz as transfusdes em RNs graves nas
primeiras duas semanas de vida.

A dose necessaria € maior que a de adultos, por ter maior
espaco de distribuicdo. Recomenda-se de 500 a 750 U/kg/semana
em duas doses/semana. Deve ser oferecido ferro na dose de 2 mg/
kg/dia inicialmente e com o inicio da EPO, aumentar para 4-6 mg/
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kg/dia. Os reticulécitos aumentam a partir do 5° dia e o Ht aumenta
a partir do 10° dia. Estudos do efeito da EPO sobre outras células
e o desenvolvimento de anticorpos contra a EPO estéo indicando
algumas restricdes ao seu uso.

Criangas com mais de 4 meses de idade:

a) Hemorragias agudas: perda superior a 10% da volemia néo
responsiva a coldides e/ou cristaldides;

b) Pacientes estaveis (sem perda aparente):

e Com niveis de Hb < 8 g/dl e que irdo submeter-se a
procedimentos invasivos (cirurgias, cateterismo, etc.) nas
proximas 12 horas;

o Na presenga de sinais clinicos de anemia que n&o respondem
a tratamento clinico.

¢) Com doenga pulmonar grave: Ht < 40% (Hb < 13 g/dl)
Volume a ser administrado:

- Maneira simples: 10 mi/kg de peso

- Calculo ideal:
Volume a (volemia x peso) x (Hb desejada — Hb paciente)
transfundir Hb (g/dl) do componente

Volemia = 85 ml/kg
Hb do componente = 20 g/dl
Ht (%) do componente = 80%

Sempre fazer o controle da Hb no minimo 2 horas apos.
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Critérios para transfusdo em cirurgia pediatrica:

a)Avaliagao clinica e laboratorial;

b)Hb < 10 g/dl em cirurgia eletiva;

c)Previsdo das perdas sanguineas relacionadas com a
cirurgia que se vai realizar;

d)Calculo das perdas maximas aceitaveis para cada
paciente:

Perda maxima = volemia (30 ml/kg) x (Ht inicial — Ht final)
2. Concentrado de plaquetas
Indicagbes:
- RN com trombocitopenia aloimune: plaquetas < 30.000/mm?;

- RN a termo ou pré-termo estavel sem evidéncia de sangramento:
< 20.000/mm?;

- RN a termo ou pré-termo doente sem evidéncia de sangramento:
< 30.000/mm3; em RN com febre, sepse ou que ja apresentou
hemorragia, transfundir com plaquetas < 50.000/mm?;

- RN com manifestagdes hemorragicas: < 50.000/mms;

- Pequenos procedimentos (puncdo lombar, disseccdo venosa,
puncéo toracica): < 50.000/mm?. Transfundir imediatamente antes
do procedimento.

- Procedimentos cirtrgicos: < 100.000/mm3. Iniciar a transfusdo
durante o ato anestésico.

Volume: 10-15 ml/kg de peso em 20-30 minutos
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3. Plasma fresco congelado

Indicagoes:

- Coagulopatias por deficiéncia de fatores de coagulagdo com
manifestagdo hemorragica ou coagulopatia antes de procedimento
cirurgico.

- TP e/ou KPTT acima de 1,5x o valor controle para a idade em
crianga com sangramento e/ou antes de procedimentos invasivos.

— Nao ¢ indicado para expansao do volume intravascular. Ndo tem
beneficio superior aos cristaldides ou outros coldides na hipotenséo
no recém-nascido.

= Nao deve ser utilizado em transfusédo de troca na policitemia, a
ndo ser que exista coagulopatia associada.

Volume: 10 a 20 ml/kg

Aumenta os niveis das proteinas de coagulagdo em 20 a 30%; pode
ser repetido a cada 8-12 horas.

Infuséo:

Para criangas ou pacientes com comprometimento cardiaco
sem hemorragia, a taxa de transfusdo ndo deve passar de 2-4
ml de plasma/kg/h. Fazer reavaliagdo clinica e laboratorial apos
transfusao.

4. Crioprecipitado

Indicagdo: Paciente com fribinogénio baixo com sangramento ativo
e/ou previamente a procedimentos cirirgicos.

Dose: 1a2U/10 kg de peso (1 U=15a 20 ml). Deve ser administrado

em até 4 horas.
Para < 10 kg — 2 ml/kg ou 1 U/7 kg
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IV. TRANSFUSAO NAS HEMOGLOBINOPATIAS

1. Talassemias

A necessidade de transfus@o nos casos graves se justifica, pois evita:

a) Aparecimento de anomalias 6sseas;

b) Retardo no desenvolvimento estato-ponderal;

c) Aumento do volume sanguineo total;

d) Aparecimento e ou aumento de hepatoesplenomegalia;
e) Aumento na absorc¢ao digestiva de ferro.

* Manutengéo de Hb entre 10 e 12 g/dl e Ht entre 27 e 35%,
geralmente transfusdes a cada 2 a 3 semanas de intervalo.

* Selecdo imunoldgica: fazer tipagem sanguinea mais completa,
incluindo além da ABO e Rh, também Kell, Duffy, Kidd, Ss;

* Uso de filtros se possivel;

» Prevencdo da hemocromatose: desferroxamina 20 mg/kg/d
EV ou SC. Novos quelantes orais podem ser utilizados
como deferasirox dose de 10 a 30 mg/kg/dia dose Unica e
deferiprone 75 a 100 mg/kg/dia dividido em 3 doses.

A quelacédo regular estéd indicada quando a ferritina estiver
acima de 1000 mg/dI.

2. Anemia falciforme
Indicagdes para transfusdo aguda:

» Crise aplastica: queda de Hb > 3g/dl do valor basal, com
reticulocitopenia, geralmente por infecgao parvovirus B19 (supresséao
da eritropoise por 7 a 10 dias).

Transfundir lento, em criangas 10 mi/kg/dia, cuidado com sobrecarga
volémica, se possivel 1 ml/kg/min.
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» Sequestro esplénico em criangas, queda de Hb > de 2 g/dl do valor
basal com aumento subito do bago, reticulocitose e risco de choque
hipovolémico. Transfundir 3 a 5 ml/kg, risco de auto-transfuséo (o
baco devolve rapidamente o que sequestrou para a circulagao).

» Sindrome toracica aguda: indicado transfusédo simples nas primerias
24 h ou exsanguineo se mais de 48 h do inicio dos sintomas ou piora
da fung&o pulmonar (adultos PaO, < 60 mmHg ou criangas < 70
mmHg).

 Pré-operatodrio: em cirurgias pequenas nao é recomendada, exceto
oftalmoldgicas, devido microvasculatura envolvida, transfusdo
simples, para manter Hb em 10 g/dl. Em cirurgias com anestesia
geral, transfundir previamente devido a risco importante de hipdxia,
precipitando crises vaso-oclusivas e sindrome toracica aguda

* Queda da Hb > 2 g/dl com sintomatologia nas seguintes
situagoes:

Gravidez (além do considerado fisiologico, gestante hemodilui no
ultimo trimestre);

AVC: eritrocitaferese preferencialmente, alvo Hb < 30% com Hb
entre 10 e 11 g/dl;

Necrose papilar com hematuria;

Priapismo;

Faléncia cardiac.

OBS: utilizar produto leucodepletado e hemacias fenotipadas para os

sistemas Rh (D,Cc, Ee), K e para qualquer antigeno que o paciente
tenha desenvolvido anticorpo.
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V. TRATAMENTO DA HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA
SECUNDARIA A HIPERTENSAO PORTAL COM
RUPTURA DE VARIZES

1. Medidas gerais no sangramento varicoso agudo:

* Prevenir broncoaspiragdo: se o0 paciente apresentar
diminuigao do nivel de consciéncia proceder a intubagéo traqueal;

» Acesso venoso, de preferéncia em veia(s) calibrosa(s);
* Reposigao volémica: Solugdes cristaldides e coldides;

» Monitorizagao: oximetria, monitorizagédo cardiaca, pressao
arterial, PVC, diurese

» Exames laboratoriais: Hemograma, contagem plaquetaria,
TAP, perfil hepatico, creatinina.

2. Restituigdo do volume sanguineo:

Deve ser feita cuidadosa e conservadoramente, usando
concentrado de hemacias para manter Ht entre 25-30% ou Hb entre
7-10 g/dl, associado a reposicao de volume com soro fisioldgico ou
outros expansores plasmaticos, de modo cauteloso, visando nao
aumentar o gradiente de pressdo venosa hepatica, que devera ser
mantido abaixo de 12 mmHg ou 20% abaixo do basal do paciente.
Evitar aumentar rapidamente e em demasia a volemia e a presséao
do paciente é prudente, ja que a normalizagédo dos niveis pressoricos
pode desencadear novo sangramento ou aumentar o volume de
perda em curso, com piora clinica do paciente.
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Férmula para calculo do volume de CH a ser administrado:
Volume de
CH a ser = (Hb desejada — Hb do paciente) x (peso do paciente em kg) x 3
infundido

3. Reposicao de plaquetas e fatores de coagulagao:

Devera ser criteriosamente avaliada, e sua indicagao devera
ser baseada nas resolugdes da ANVISA e nas orientagbes deste
manual.

Quando considerado necessario devera ser discutido
com o Comité ou o Hemoterapeuta de sobreaviso no hospital,
tanto a justificativa para a indicagédo, a dose a ser administrada, a
necessidade de manter a reposigéo e por quanto tempo.

Conforme definido pelo Il Workshop de Consenso de
Baveno, que ocorreu em abril de 2000, sdo necessarios mais
informagdes quanto a necessidade de tratamento da coagulopatia e
da trombocitopenia neste grupo especifico de pacientes.

4. Terapia farmacolégica:

Objetivo: promover a redugéo da pressao e/ou fluxo portal,
com menor interferéncia possivel sobre o fluxo sanguineo cerebral
e cardiaco. E possivel diminuir a pressdo nos vasos varicosos,
reduzindo o fluxo (agdo de drogas vasoconstritoras) e/ ou a
resisténcia (drogas vasodilatadoras) da circulagdo portal.

a) Drogas vasodilatadoras (redugdo da presséo portal por acéo de
peptidios vasoativos — substancia P e glucagon)

- Somatostatina (Stilamin®)

Dose de ataque: 250 pg IV em bolus

Dose de manutengao: 250 a 500 pg/h em bomba infusora
Tempo de uso: 2 a 3 dias
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- Octreotide (Sandostatin®)

Dose de ataque: 25-50 ug, EV, em bolus

Dose de manutengao: 50 p/h, em bomba infusora
Tempo de uso: de 2 a 3 dias

b) Drogas vasoconstritoras (reducdo do fluxo sanguineo
esplancnico e portal com vasoconstrigdo sistémica)

- Terlipressina (Glypressin®)

Dose nas 24 h iniciais: 2 mg, EV, bolus, 4/4 h. Depois, 1 mg
EV, em bolus, 4/4 h

Tempo de uso: 2 a 3 dias

Apresentagdo: ampolas com 1 mg

Terlipressina: analogo sintético da vasopressina, de uso facil, pode
ser iniciado precocemente, mesmo antes da chegada do paciente
ao hospital, pois ndo necessita de bomba de infusdo para seu
uso. Estudos tém mostrado 70% de taxa de sucesso com seu uso,
controlando o sangramento, diminuindo necessidade de transfuséo
nos pacientes e prevenindo recidivas do sangramento em curto
prazo. E mais barata que as drogas vasodilatadoras, e tem menos
efeitos colaterais.

5. Balao de Sengstaken-Blakemore: pode ser utilizado antes da
endoscopia digestiva para controlar o sangramento e estabilizar o
paciente hemodinamicamente, mas ndo tem se mostrado superior
ao uso isolado da endoscopia com escleroterapia. Atualmente tem
sido reservado para casos em que ndo se consegue controlar a
hemorragia, principalmente nas varizes de fundo gastrico.

6. Endoscopia flexivel para escleroterapia ou ligaduras elasticas
das varizes sangrantes: nas primeiras horas apds o sangramento
tem importancia fundamental, pois permite a confirmagéo definitiva
da sua origem, além da localizagdo exata do ponto sangrante, dos
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sinais recentes de sangramento ou de outros locais possiveis como
fonte da hemorragia. Permite, ao mesmo tempo, a realizagdo de
procedimentos terapéuticos. A endoscopia deve ser feita o mais
breve possivel, a despeito do paciente estar hemodinamicamente
estavel ou do sangramento ter cessado.

7. Associacdo da terapia farmacolégica a ligadura ou
escleroterapia: melhora a eficacia do tratamento endoscopico no
controle do sangramento, mas ndo parece modificar a mortalidade
destes pacientes.

8. Shunt porto sistémico transjugular (TIPS): No caso de
varizes fundicas com hemorragia aguda, com falha da terapia
medicamentosa, podem ser utilizados TIPS ou derivagdo porto-
sistémica como ultimo recurso. Os pacientes com fungdo hepatica
mais comprometida devem ser listados para transplante e os que
apresentarem novo sangramento devem ser submetidos a TIPS
enquanto aguardam.

Evolucéo:

1. Falha de prevencdo de ressangramento € definida por novo
sangramento, com necessidade de transfusdo de duas unidades
de sangue ou mais, nas primeiras 24 horas ap6s o tempo zero
(admissao do paciente no hospital), juntamente com ocorréncia de
pressao sistolica inferior a 100 mmHg.

2. Medidas visando a prevencado do sangramento de varizes por
hipertenséao portal:

Paraos casos de maiorrisco € preconizado o uso de betabloqueadores
como indicagéo de primeira linha para profilaxia, em dose suficiente
para baixar a frequéncia cardiaca em 25% da basal, tendo as
ligaduras elasticas como opc¢éao.
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VI. TRANSFUSAO EM GINECOLOGIA E OBSTETRICIA

Hemorragia ginecolégica / obstétrica:

- se Hb > 10 g/dl, a transfus&o é raramente indicada;

- se Hb < 7 g/dl, a transfusdo é normalmente necessaria;

- se Hb entre 7 e 10 g/dl, depende dos sinais clinicos e da
persisténcia ou ndo do sangramento.

O produto a ser transfundido deve ser CMV negativo para
gestantes ou mulheres em idade reprodutiva que possuem status
negativo ou desconhecido para CMV.

Anemia na gestacao:

Hb < 11 g/dl (Ht = 33) no 1° e 3° trimestre; Hb < 10,5 g/dI (Ht
= 32) no 2° trimestre e Hb < 10,0 g/dl no periodo poés-parto.

A perda sanguinea periparto superior a 500 ml ndo é
frequente. O Colégio Americano de Obstetricia e Ginecologia estima
que 5% das puérperas perdem 1000 ml ou mais de sangue durante
o parto.

Inumeras investigagbes cientificas tém estabelecido
associagdo de anemia com aborto, TPP, recém-nascido de baixo
peso e anemia neonatal. Estima-se que uma parte importante dos
casos com sofrimento fetal agudo que culminam em cesareanas
e sem outras causas evidentes estdo relacionadas a anemia
materna.

O ferro via oral é a primeira linha de tratamento e o ferro
parenteral esta indicado quando o oral nao é bem tolerado, absorvido
ou a paciente é rebelde ao tratamento.

Gestagdes com Hb em torno de 7,0 g/dl séo consideradas
de altissimo risco.

Doenca falciforme:
Esta relacionada a:
- aborto espontaneo;
- restricdo do crescimento intrautero;
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- aumento da taxa de morte fetal intrautero;
- parto prematuro, principalmente relacionado a pré-
eclampsia que é 5 vezes mais grave nestas pacientes.

Via de parto: normal com hidratagao, oxigenagéo e analgesia.
Transfusdo sanguinea profilatica é controversa. Pode ser realizado
eritraférese.
Transfusdo esta recomendada:
- mortalidade perinatal prévia;
- pré-eclampsia;
- sindrome toracica aguda;
- novo evento neuroldgico (ex.: AVC): tentar deixar Hb em 9.
- anemia severa (Hb < 7 g/dl) ou na preparacdo para
cirurgia.

HELLP:
Transfusao de plaquetas estéa indicada:
- se sangramento importante;
- se plaquetas < 20.000/mms;
- se optar por cesareana com plaguetas < 40/50.000/mm?.

Plaquetopenia:
- normal: 150.000 a 400.000/mm?
- trombocitopenia leve: 100.000 a 150.000/mm?
- trombocitopenia moderada: 50.000 a 100.000/mm?
- trombocitopenia grave: < 50.000/mm?

Quando > 70.000/mm?® O manejo obstétrico € o rotineiro com
anestesia epidural.

Plaquetas de 50.000 a 80.000/mm? n&o oferecem risco de hemorragia
intracraniana devido a plaquetopenia do feto.

Plaquetas < 50.000/mm?3 contraindicam anestesia epidural.

Quando < 30.000/mm?:
- prednisona; tentar manter nivel > 50.000/mm3;
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- imunoglobulina humana EV é uma alternativa temporaria
nos casos de plaguetopenia severa sintomatica sem
resposta a corticoterapia;

- esplenectomia: procura-se evitar na gravidez;

- transfusdo de plaquetas somente como terapia
temporaria.

Risco de 5 a 10% de hemorragia intracraniana no feto ao nascer e
no pos-parto.
O tratamento da mée n&o diminui o risco de plaquetopenia fetal.

Purpura trombocitopénica (Sindrome hemolitico urémico):

Tratamento com plasmaférese.
O parto nao resolve o problema.
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VIl. EVENTOS ADVERSOS RELACIONADOS A
TRANSFUSAO

1. COMPLICAGOES AGUDAS DA TRANSFUSAO
Os sinais e sintomas ocorrem durante uma transfusao
sanguinea ou 24 horas apés a mesma.

a) Reacéo febril ndo hemolitica
« febre (temperatura acima de 37,8°C em paciente afebril
ou aumento de 1°C em paciente com febre), em geral uma hora
apos o inicio da transfusao;
« desconforto, mal-estar generalizado, calafrios.

Fatores predisponentes: transfusao plaquetaria, multiplas transfusdes
prévias ou gravidez ou infusdo rapida do hemocomponente.
Incidéncia: 0,5 a 1%
Conduta imediata:

* suspender imediatamente a transfuso;

» manter acesso venoso com SF (0,9%);

« anti-térmico, meperidina se calafrios intensos.
Afastar hemdlise e contaminagao bacteriana, enviar amostras para o
banco de sangue. Solicitar hemocultura da bolsa e do paciente.

b) Reagao urticariforme

» eritema, papulas, prurido, edema, tontura ocasional,
cefaléia durante ou imediatamente apds a transfusdo, dispnéia,
sibilos.

Conduta:
Pré-transfusional:
* anti-histaminico
Dose: adulto - difenidramina (Benadryl®) = 25 a 50 mg VO,
IV ou IM
crianga - 5 mg/kg/dose VO, IV ou IM; ndo exceder a 300 mg.
acima de 12 kg = 12,5 a 25 mg/dose
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Apresentacao: difenidramina injetavel - ampola de 1 ml = 50 mg
difenidramina xarope 5 ml = 12,5 mg
O anti-histaminico nunca deve ser misturado com o sangue,
de acordo com critérios clinicos e ou hemoterapicos prescrever outro
anti-histaminico.

Conduta imediata, caso haja reagao:
* suspender imediatamente a transfusao;
» manter acesso venoso com SF (0,9%);
* anti-histaminico difenidramina injetavel. (Veja conduta pré-
transfusional).
* adrenalina (casos severos).

c) Reacgao anafilatica

E rara, com alto indice de mortalidade, inicio em geral
imediato a transfusao, independe do volume infundido, principalmente
em pacientes com deficiéncia de IgA.
Incidéncia: 1:20.000 a 1:50.000 transfusdes.
Quadro clinico: afebril, hipotensdo, tremores, rouquiddo, rubor,
edema facial, urticaria, broncoespasmo, dispnéia, asfixia, dor
toracica, nauseas e vomitos, dor abdominal, diarréia.

Conduta:
« interromper imediatamente a transfusao;
» manter acesso venoso com SF (0,9%);
* manter paciente em decubito;
* instalar cateter de O,;
 adrenalina: (1:1000) 0,4 ml SC, se nao reverter, 0,5 ml
diluida em 10 ml de salina, EV, em 5 minutos, podendo ser
repetida com intervalo de 5 a 15 minutos.
crianga: 0,01 mg/kg, SC, ndo exceder a 0,5 mg.
« anti-histaminicos: difenidramina: adulto: 25 - 50 mg, IM ou EV
crianga: 5 mg/kg/dose VO, IM, IV ou 150 mg/m?, IM, EV
acima de 12 kg = 12,5-25mg VO, IM, EV
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« corticoterapia: hidrocortisona ou prednisolona

* hemacias lavadas para préximas transfusées, para remogao
de IgA. Investigar deficiéncia de IgA e presenca de anticopro
anti IgA.

d) Injuria pulmonar aguda relacionada a transfusao

TRALI (Transfusion Related Acute Lung Injury) ou edema
pulmonar ndo cardiogénico Quadro clinico e radiolégico de edema
agudo de pulméo, por reagdo na microcirculagdo pulmonar, com
aumento da permeabilidade vascular pulmonar.

Relaciona-se com a transfusdo de anticorpos anti-
leucocitarios e anti HLA presentes no plasma do doador ou do
receptor.

Os sintomas observados durante ou logo apds a transfuséo,
usualmente rapida resolugéo do quadro, até 6 horas na maioria dos
casos. Porém obito relacionado ao TRALI pode ocorrer em até 15
% dos casos.

Incidéncia: 1: 5.000 a 1: 90.000 transfusdes.

* Dispnéia e hipodxia;

* Hipotensdo com normovolemia;

« Tosse seca;

* Febre por varias horas;

* RX térax: lesdo pulmonar tipo ICC e ou SARA,;

* Ausculta pulmonar: praticamente normal.

Conduta imediata: E TERAPIA DE SUPORTE.

* Interromper a transfuséo;

» Manter acesso venoso com soro fisioldgico;

* Manter o paciente em decubito elevado;

* Instalar cateter nasal de oxigénio, RX térax, ecocardiograma;

+ Altas doses de corticéides podem ser benéficas:
Metilprednisolona 30 mg/kg, EV.

Afastar sobrecarga de volume, reagdo hemolitica aguda e
contaminacéo bacteriana.
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CONDUTA PREVENTIVA DE NOVO EPISODIO DE TRALI:
» Usar hemacias pobres em leucdécitos em novas transfusdes;
» Doagéo autologa;
» Pesquisar anticorpo anti-leucocitario.

e) Hipervolemia ou sobrecarga de volume

« dispnéia subita, cianose, tosse, expectoracdo espumosa,
aumento da PA,

« ingurgitamento das veias do pescogo

« agitagao psicomotora

* hipoxia

« dificuldade de manter decubito dorsal.

Conduta:
Pré-transfusional:

« transfusdes criteriosas, lentas, ndo excedendo a 4 horas

« aliquotas menores de 1 concentrado de hemacias/dia, prin-
cipalmente nos pacientes com insuficiéncia renal e cardiaca.

Avaliar sinais vitais PA, FC e FR (evitar iatrogenia).
Conduta imediata:

« interromper imediatamente a transfuséo

* manter acesso venoso com soro fisiolégico

* manter paciente em decubito elevado

« instalar cateter de oxigénio

« diurético

» aminofilina

« corticoide

Controle clinico e radiolégico

f) Reagao hemolitica aguda (imunolégica)

E uma reacdo severa, que acontece entre minutos apds o
inicio da transfuséo até horas apds o seu término. Ndo ha relagao
entre o volume infundido e a intensidade da reacao.
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- Hemolise imuno-mediada: anticorpos contra antigenos de
hemacias.

- Hemdlise ndo imuno-mediada: hemacias estocadas de
muito tempo, deficiéncias enzimaticas ou drogas adicionadas ao
sangue doado, contaminagdo bacteriana do sangue, e sangue
aquecido ou refrigerado.

Incidéncia: 1:38.000 a 1:70.000 transfusdes

Quadro clinico:

- febre (com ou sem calafrios)

« dor toracica ou lombar

« CIVD

* hipotensao

« dispnéia

* dor abdominal

« vomitos, diarréia

« oliguria, anuria, hemoglobindria, insuficiéncia renal

* sangramentos espontaneos

» dor no local da infusdo

Conduta pré-transfusional:

« Conferir os dados da requisi¢éo da transfuséo, checando-
os com os dados do paciente;

* Verificagdo da tipagem ABO do paciente com o da bolsa
de sangue;

« Historia transfusional pregressa do paciente;

» Observacao criteriosa do paciente, com checagem dos
sinais vitais antes, durante e depois da transfuséo;

» Observagéao de qualquer esbogo de reacdo adversa.

Conduta imediata:
« interrupgéo imediata da transfusao
* acesso venoso com solugao fisioldgica correndo rapido
« cateter de oxigénio
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* paciente em decubito elevado

* uso de diurético:

— Furosemide: apresentagéo: amp. 20 ou 40 mg.

dose = 20 a 80 mg, EV, até atingir diurese.

— Manitol (Manitol 20%) dose: sol. a 20%, EV, 250 ou 500
ml associado a infusdo de soro fisioldgico para promover diurese e
excregao de hemoglobina. Utilizar em oliguria severa ou andria.

« controle de volume e coloragao da urina sonda uretral para
controle exato volume urinario.

» CIVD com sangramentos tratamento com transfuses de
plasma fresco congelado, crioprecipitado (hipofibrinogenemia) e ou
concentrados de plaquetas.

Conduta pés-transfusional:

» exames: hemograma, coagulograma, parcial de urina, uréia,
creatinina, bilirrubinas (8 horas apds estabilizagdo)

* realizar checagem da tipagem sanguinea do paciente,
enviar amostras para o banco de sangue que repetira os testes
imunohematoldgicos e cultura de bolsa e receptor.

» preencher o Protocolo de Notificacdo e Investigagcdo de
Incidentes Transfusionais do Servico de Hemoterapia.

g) Reacgoes metabdlicas

Incidéncia desconhecida. Sdo mais frequentes em transfusdes
macigas.

« acidose metabodlica

* hipercalemia, podendo levar a arritmias cardiacas fatais

* hipocalcemia, alcalose ou hipocalemia

« hipotermia arritmia ou assistolia, principalmente com cateter
venoso central por estimulos do n6 sinoatrial ao liquido gelado

* apnéia, hipotensao e hipoglicemia em criangas e neonatos

» coagulopatia

« trombocitopenia dilucional ou de fatores da coagulagéo

* redugéo dos niveis de 2,3 DPG.
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Quadro clinico:

« tetania parestesia perioral e/ou de extremidades e tetania

« dispnéia (insuficiéncia respiratoria)

« dores na regido da panturrilha

» sangramentos pela diluigdo dos fatores de coagulagao

« arritmia cardiaca

Conduta:

« interromper a transfus&o ao primeiro sinal de reagao

* manter a venopungao com soro fisiolégico

» manter paciente em decubito elevado

« instalar cateter de oxigénio

* repor calcio (se hipocalcemia)

« diurético

» controlar diurese (volume e cor)

« solicitar: hemograma, hemoglobina livre no plasma,
plaquetas, coagulograma (TAP, KPTT, TS, RC, fibrinogénio), parcial
de urina.

Avisar ao Servico de Hemoterapia para que realize: P.A.l.,
tipagem ABO/Rh, teste de Coombs direto, prova de compatibilidade.

h) Complicagdo embdlica

E uma reacdo transfusional rara, porém fatal conforme a
intensidade do evento. Com dispnéia, tosse, cianose subita, dor
toracica, hipotenséo, arritmia. Conduta deitar paciente decubito lateral
E, pernas elevadas (acima do tronco e cabega), suporte ventilatério.

2. COMPLICAGOES TARDIAS DA TRANSFUSAO
Ocorrem dias ou anos apos a transfusao.

a) Purpura pés-transfusional

Trombocitopenia 5 a 10 dias apdés a transfusdo por
aloanticorpos contra antigenos plaquetarios especificos. O tratamento
com altas doses de Ig EV, plasmaférese e corticoides.
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b) Doenca do enxerto versus hospedeiro

Reacdo imune por linfocitos do doador em receptor imuno
incompetente ou doador HLA homozigoto. Os pacientes deverédo
receber sangue irradiado.

c) Hemocromatose secundaria
Uma unidade de concentrado de hemacias tem 200 mg de
ferro. Ocorre em doentes dependentes de transfusao.

d) Agentes infecciosos transmissiveis por transfusao:
- Bactérias: Pseudomonas, Yersinia enterocolitica, Enterobacter, E.
coli, Citrobacter freudii, proliferam a 4°C. O T. pallidum n&o sobrevive
mais de 72 horas a esta temperatura.
- Virus: hepatites: hepatite B e hepatite C;

virus da imunodeficiéncia humana (HIV);

virus linfotropico de célula t humana (HTLV I/1);

parvovirus, HPV B19
- Outros: Toxoplasmose, Epstein-Baar virus, doenca de Lyme,
Citomegalovirus.
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