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A histéria mundial da Hemoterapia pode ser
dividida classicamente em dois periodos: um empirico,
até oanode 1900, e um cientifico, que se inicia a partir do
ano 1900. Mais recentemente, nas ultimas décadas, o
avanc¢o da Hemoterapia foi grandioso, e varios fatores
foram os responsaveis por isso: o conceito de
Hemoterapia como especialidade médica, o surgimento
da AIDS, a evolugdo da automagdo e computagdo, o
crescente desenvolvimento da genética molecular e
biotecnologia, o advento da Terapia Celular, o
surgimento dos sistemas da Qualidade. O médico
Hemoterapeuta vem assumindo um papel de destaque
cada vez maior na comunidade médica geral, hospitalar e
universitaria. Esse manual surge dentro do contexto de
uma Hemoterapia moderna, que é capaz de oferecer um
produto raro, colhido cuidadosamente, fracionado de
forma criteriosa, preparado por técnicas laboratoriais

especificas e compatibilizado de maneira meticulosa,

tendo por trds uma equipe multidisciplinar

especializada, treinada e preocupada com a qualidade

constante do procedimento transfusional.




AO Apresentacio

Essa é a maior preocupacdo do Grupo Gestor de
Servicos de Hemoterapia (GSH): a qualidade e a
seguranc¢a de nossos servicos. O Grupo GSH teve inicio
em 1979, com sua primeira empresa fundada na cidade
de Ribeirdo Preto, no interior do estado de Sdo Paulo.
Hoje, atendemos 88 hospitais e clinicas, em 30 cidades
no Brasil.

Esse manual foi confeccionado para orientar
médicos, estudantes de medicina, enfermeiros,
farmacéuticos, técnicos ou qualquer profissional que
exerca algum papel no processo de uma transfusdo de
sangue, com o intuito de fazer uma Hemoterapia cada vez
melhor. Atualizado e conciso, aborda os principais temas
da Medicina Transfusional, sendo um guia pratico e de
facil uso. Por isso, esperamos que se torne uma grande
ajuda para nossos clientes. O texto apresentado é
resultado de um trabalho coletivo, que uniu todos os

médicos que atuam no Grupo GSH.

Leandro Felipe Figueiredo Dalmazzo

Superintendente Técnico - Grupo GSH
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Ve Capitulo 1
Doagdo de sangue

André Medeiros S. de Abreu - Santos / SP

"Doar é tudo para mim, porque simplesmente
80 retribuo o que Deus nos da de graca todos
os dias - a Vida!"



Doagao de Sangue

Silvia Regina Avila

A doagdo de sangue no Brasil comegou por volta
dos anos 40. Gragas a remuneracgao oferecida, os Bancos
de Sangue foram se multiplicando. O surgimento de
doengas transmissiveis pela transfusio de sangue, no inicio
da década de 80, motivou a proibigao definitiva da doacao
remunerada, com a inclusdo, na Constitui¢ao Brasileira de
1988, de um artigo proibindo toda e qualquer forma de
comercializagdo de sangue ou derivados. Segundo a
legislacdao brasileira, toda doacdo deve ser voluntaria,
altruista e ndo remunerada, direta ou indiretamente.

O sangue coletado € processado no laboratorio e da
origem aos hemocomponentes: concentrado de hemacias,
plasma, concentrado de plaquetas e crioprecipitado. Os
concentrados de hemacias e de plaquetas produzidos sdo
utilizados em sua totalidade, com exce¢des eventuais. O
plasma, entretanto, ¢ subutilizado. O excedente acaba
ficando estocado por causa da sua longa validade. Este
plasma excedente ¢ a matéria-prima indispensavel e
insubstituivel para a obten¢do de medicamentos
conhecidos como hemoderivados — como a albumina, as
imunoglobulinas, os concentrados de fator VIII e IX da
coagulagdo. Para a obtengdo de hemoderivados ¢
necessario submeter o plasma a um processo de

fracionamento industrial.







O Sangue

O sangue ¢ formado por plasma e células: globulos
vermelhos (hemadcias ou eritrocitos), globulos brancos
(leucocitos) e plaquetas.

O plasma tem cor amarelo citrino, sendo formado
por 90% de agua e 10% de substancias, como proteinas, sais
minerais e gorduras.

As células sanguineas sao formadas na medula
Ossea, a partir de células tronco, que sdo capazes de
autorrenovarem-se e de diferenciarem-se em células
comprometidas com a formacdo das distintas linhagens
celulares. O processo de producao das células sanguineas
denomina-se hematopoese e ¢ desencadeado por estimulos
especificos, como fatores de crescimento, interleucinas,
eritropoetina e trombopoetina.

As hemacias sdo vermelhas, visiveis somente ao
microscopio, discoides, biconcavas e sem nucleo. A cor
vermelha ¢ causada pela presenca do pigmento
hemoglobina (que contem ferro). Existem,

aproximadamente, em condigdes normais, 5 milhdes de

hemécias por mm’ de sangue. A vida média destas células é

de 90 a 120 dias, depois deste tempo sdo destruidas no bago.
Os antigenos que garantem especificidade dos varios
grupos sanguineos, dentre os quais os mais conhecidos sao
os do grupo ABO e Rh, encontram-se na membrana

plasmatica das hemaécias.




Os glébulos brancos (leucocitos) tém a fungdo de
combater infec¢des. Estas células sdo de varios tipos, cada
uma com a funcao de combater agentes agressores externos
diferentes. Os leucécitos dividem-se em mononucleares
(linfocitos, monocitos e plasmdcitos) e polimorfonucleares

(neutroéfilos, eosinodfilos, basofilos).

As plaquetas sdo fragmentos celulares. Na
corrente sanguinea, elas tém vida média de dez dias e,
entdo, sao removidas pelo bago. Elas colaboram para
manter a integridade dos vasos sanguineos e para formar
coagulos.

Fisiologia da doacao de sangue

Aretirada de até¢ 10% do volume sanguineo total de
um individuo nao produz grandes efeitos em um organismo
saudavel. A coleta de sangue provoca discreta queda da
pressdo arterial devido a reducdo aguda do volume
sanguineo (volemia). Esta hipotensdo ¢ compensada pela
elevacdo da frequéncia cardiaca e, posteriormente, pelo
aumento da resisténcia vascular periférica, que vao manter
o débito cardiaco e normalizar a pressdo arterial.
Doadores com doencas cardiacas ou, em uso de drogas que
inibam esses mecanismos compensatorios, como 0s
bloqueadores, ndo devem doar sangue.

A correcdo da volemia comeca a ser feita
imediatamente apds a doacdo. Em geral, a volemia retorna

aonormal em 24 a 48 horas.




A corregdo dos niveis de hemoglobina, por sua vez, pode
demorar de uma a quatro semanas.

A doacdo habitual de sangue pode diminuir as
reservas de ferro do organismo. Por esta razdo, o nimero de
doagdes anuais e o intervalo entre as doagdes t€ém que ser

limitados.

Identificacdo do doador

Cada doador deve ser identificado de forma clara e
inconfundivel. O sistema de identificacdo deve permitir
localiza-lo a qualquer momento, de maneira que possa ser
reconvocado, caso necessario. Atualmente o sistema de
identifica¢do deve conter codigo de barras e deve ser todo
informatizado. O sistema de identificacdo deve assegurar
uma perfeita ligagdo doador-ficha-bolsas-tubos, evitando-
se assim, troca de amostras. Isto € crucial para a seguranga

do processo.

Selecao de doadores

A seguranca transfusional comega com uma
cuidadosa selecdo de doadores, que garanta a protecao do
doador e do receptor de sangue, a fim de que nenhum mal
advenha a nenhum dos dois, decorrente da
doacao/transfusdo de sangue. Em relacdo ao doador, deve-

se avaliar se a doagdo apresenta algum risco para 0 mesmo.

E preciso saber se ele submeteu-se a alguma cirurgia, se tem




alguma doenca cronica ou aguda que impeca a doagdo.

Para proteger o receptor, questiona-se o doador esteve ou
estd sujeito a alguma situagdo de risco acrescido para
aquisi¢cao de doengas transmissiveis pelo sangue.

Ainda no processo de selecdo afere-se o peso,
altura, pressdo arterial, frequéncia cardiaca, temperatura e
hematocrito (ou hemoglobina).

E fundamental estabelecer uma relacio de
confianga, permitindo que o doador sinta-se seguro em
relacdo ao sigilo das informagdes prestadas durante a
triagem. A linguagem deve ser adequada a condigdo
cultural do candidato. O entrevistador deveassegurar que
cada pergunta foi bem entendida.

Ap0s a triagem, o profissional definira se o doador
estd apto ou ndo a doar sangue. No caso de inaptidao, deve
ser registrado se ¢ definitiva ou provisoéria e, neste ultimo
caso, o prazo de impedimento para uma nova doagdo de

sangue.

A coleta de Sangﬁue

A iluminagdo, limpeza, area fisica, climatizagao e
distribuicao das cadeiras devem ser organizadas de maneira
a garantir um ambiente de seguranca e conforto para o
profissional e para o doador. Todo o processo de coleta deve
ocorrer em uma atmosfera de cordialidade e eficiéncia

profissional. Deve-se ter em mente que, se a experiéncia de




doacao for percebida como positiva, aumentam as chances
deretorno do doador.

A legislacdo determina que os doadores tenham

peso acima de 50 Kg e que o volume coletado seja de
8ml/Kg para mulheres ¢ 9ml/Kg para homens, até¢ o
maximo de 450 ml de sangue.
As bolsas plasticas devem ser transparentes, sem
pigmentos ou corantes, flexiveis, atoxicas, estéreis,
apirogénicas e relativamente resistentes. Devem conter
uma quantidade de solugdo anticoagulante preservante.
Para facilitar o fracionamento de hemocomponentes em
sistema fechado, existem bolsas de coleta simples, duplas,
triplas e quadruplas.

Durante todo o processo de coleta, manter uma

postura profissional atenta, que proporcione seguranca ao

doador. Ao libera-lo, agradecer gentilmente o seu gesto e
convida-lo para as proximas doagdes. O doador deve ser
orientado a alimentar-se e permanecer no servico alguns
minutos apds o lanche, tomar mais liquidos que o habitual
durante o dia, evitar bebidas alcoolicas € o fumo durante
algumas horas apds a doagdo, evitar segurar objetos
pesados com o brago submetido a pungdo e evitar, durante

algumas horas, praticar exercicios fisicos extenuantes.




Orientagdes para o doador de sangue

O doador deve:

 Portar documento oficial de identidade com foto;
 Estar bem de satde;

e Ter entre 18 ¢ 67 anos;

* Pesar mais de 50 Kg;

 Nao estar em jejum; evitar apenas alimentos gordurosos

nas quatro horas que antecedem a doacao.

Impedimentos temporarios

e Febre;

* Gripe ou resfriado;

* Gravidez, puerpério;

* Uso de alguns medicamentos;

* Pessoas que adotaram comportamento de risco para

doengas sexualmente transmissiveis.
Cirurgias e prazos de impedimentos

e Extracdo dentaria: 72 horas;

* Apendicite, hérnia, amigdalectomia, varizes: 3 meses;

e Colecistectomia, histerectomia, nefrectomia, reducao de
fraturas, politraumatismos sem sequelas graves,
tireoidectomia, colectomia: 6 meses;

* Ingestao de bebida alcoodlica no dia da doagao;

- Transfusdo de sangue prévia: 1 ano;

e Tatuagem: 1 ano;

¢ Vacinagdo: o tempo de impedimento varia de acordo

com o tipo de vacina.




Intercorréncias da doagao

» Hematomas e equimoses;

* Pun¢do acidental de uma artéria;
» Reacdo vagal com lipotimia;

» Tetania por hiperventilagao;

* Convulsoes;

* Problemas cardiacos mais graves (PCR) —rarissimo.

Doacao por aférese

E possivel doar seletivamente apenas um
determinado componente sanguineo, através de um
procedimento realizado com a ajuda de maquinas

chamadas separadores celulares. Denominamos

estes procedimentos de AFERESES. Aférese

¢ um termo derivado de uma palavra grega e significa

“separar” ou “retirar”. Por este processo ¢ possivel coletar
plasma, plaquetas, leucdcitos, hemacias e até células-
tronco de sangue periférico. A aférese pode ser de:

* Hemacias - Eritrocitoaférese;

 Plaquetas - Plaquetaférese;

* Leucocitos - Leucaférese;

* Plasma - Plasmaférese.

Estes procedimentos também podem ser utilizados
com finalidade terapéutica, em pacientes com patologias
que impdem a retirada de células ou plasma, como
tratamento de sinais e sintomas clinicos, decorrentes do

excesso de células ou substancia presentes no plasma.




Impedimentos definitivos

* Hepatite ap6s os 10 anos de idade;

* Evidéncia clinica ou laboratorial das seguintes doengas
transmissiveis pelo sangue: hepatites B e C, Aids (virus
HIV), doengas associadas aos virus HTLV I e II e Doenca
de Chagas;

* Uso de drogas ilicitas injetaveis;

 Maléria (P. malariae).

Intervalos para doacao

» Homens: 60 dias (at¢ 4 doagdes por ano);

» Mulheres: 90 dias (até 3 doagdes por ano).
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Ve Capitulo 2
7 Transfusao autologa

N

Priscila S. de Oliverra - Petropolis / R] /;

"Se tem uma forma de vocé se sentir util, é doando
SANGUE. Ajudar pessoas que dependem
dessa doagdo paraviver!"






Transfusao Autéloga

Paula Moreira da Graca

A transfusdo autdloga, em que doador e receptor
sdo o mesmo individuo, foi idealizada e descrita
inicialmente na década de 20, mas somente na década de
1970 dedicou-se maior atencdo a esta modalidade de
transfusdo. Sua importancia ganhou mais forca
principalmente depois de reconhecida a transmissibilidade
do virus da SIDA por transfusdo de sangue. Mesmo sendo
amplamente conhecida, no Brasil, ainda esbarra na falta de
informacao da classe médica quanto a todas as suas
indicacdes e vantagens, sendo menos indicada do que
poderia ser.

Cabe entdo, aos servicos de hemoterapia, a tarefa
de disseminar este procedimento, informar e educar
profissionais de satde quanto a esta modalidade de
transfusdo e orientar sobre quais situagdes representam
possibilidade de beneficio na utilizagdo desta técnica em

relacdo a transfusdo homologa.







Consideragoes gerais

Consiste na programacao de coleta de sangue do

paciente de acordo com previsdo de necessidade de
transfusdo em determinado momento do tratamento do
paciente/doador. Geralmente ¢ utilizada em pacientes que
serdo submetidos a cirurgias eletivas, mas pode-se indica-la
também em casos de procedimentos sem programagio
prévia, desde que haja estrutura do servi¢o de hemoterapia
para este suporte.
Em geral representa vantagem em relagdo a transfusdo de
sangue alogénico porque evita transmissdo de doengas
infecciosas, reagdes transfusionais, aloimunizagdo e
imunomodulacdo. Tem papel importante no controle de
estoque de hemocomponentes de um servigo de
hemoterapia e, também, quando se trata de grupos
sanguineos raros, ou pacientes aloimunizados. E a
transfusao mais segura que existe.

Como desvantagens gerais, podemos considerar a
necessidade de uma rotina bem afinada entre o hospital
solicitante e o servico de hemoterapia — o que nem sempre
se consegue estabelecer — para que seja bem indicada,
avaliada, programada e executada. Algumas modalidades
de transfusdo autologa tém limitagdes, possiveis
complicacdes e contraindicagdes relacionadas a
determinadas patologias do doador/paciente. Também
podem representar desvantagens o desperdicio de recursos

(unidades ndo utilizadas ou vencidas por adiamento de




procedimento) e risco de reacéio adversa a doacao.

Para que a transfusdo autodloga ocorra, deve-se
realizar toda a rotina pré-transfusional semelhante a
realizada para todas as transfusdes, apesar da prova de
compatibilidade ser facultativa segundo a legislacdo em
vigor. Também se deve cobrar a prescri¢ao da transfusao
para que seja instalada. Atualmente ¢ regulamentada no
Brasil pela PORTARIA 1353, nas quais este capitulo foi
baseado.

Todo procedimento de coleta de sangue e

transfusdo autdlogos deve ser autorizados pelo paciente-

doador, que deve assinar um termo de consentimento. Sua
avaliacdo deve ser feita por médico hemoterapeuta e ¢
necessario que o servico de hemoterapia tenha protocolo
especifico para todos os procedimentos evolvidos com a
doacao e transfusodes autdlogas.

As modalidades descritas a seguir podem ser usadas

isoladamente ou em conjunto.




Modalidades

1—-Transfusao autéloga pré-depdsito

E a modalidade mais utilizada devido a maior
simplicidade de execucao.

Estd indicada principalmente em casos de
procedimentos cirurgicos eletivos em que o risco de perda
sanguinea igual ou superior a 500 — 1000 ml de sangue, ou 5
a 10 % davolemia do paciente; porém, estes parametros nao
sdo rigidos e 0 hemoterapeuta deve avaliar caso a caso, se
necessario em conjunto com o cirurgido solicitante. As
indicagdes para transfundir as unidades coletadas sdo as
mesmas de uma transfusdo comum. Caso o paciente-
doador ndo apresente indicagdo de transfusdo durante ou
apos o procedimento proposto, as unidade coletadas devem
ser descartadas e nunca dirigidas a outro individuo.

A coleta de sangue do paciente é programada de
acordo com a data do procedimento durante o qual a
transfusdo sera necessaria. Para isso, o pedido ¢ o

encaminhamento do paciente ao servi¢o de hemoterapia

devem ser feitos com o maximo de antecedéncia possivel. E

importante que seja respeitado um intervalo de, no minimo,
sete (7) dias entre a coleta de cada unidade, e de cinco (5) a
sete (7) dias entre a ultima coleta e a cirurgia, podendo
chegar a um limite de 72 horas. A programacao das coletas
deve respeitar a validade de concentrado de hemacias, que é
de 35 dias. O paciente deve fazer reposigao de ferro tao logo

sejam programadas as coletas. Esta reposi¢dao pode




permanecer até a alta apos o procedimento cirtrgico. Este
suporte, em casos restritos, pode ser complementados com
eritropoetina.

Os hemocomponentes autdlogos devem ser
armazenados com o estoque de liberados, porém em area
identificada somente para sangue autdlogo, sendo que os
rotulos devem conter, além de todas as informacodes da
doagdo exigidas por lei, o nome completo do doador-
paciente e aidentificagio como DOACAO AUTOLOGA.

O pedido de transfusao deve ser preenchido
adequadamente de forma a indicar claramente quantas
unidades devem ser coletadas, data e hora da provavel
utilizagdo, quais hemocomponentes sao desejados. Mesmo
para sangue autélogo, o armazenamento como sangue total ¢
contraindicado. O sangue deve ser fracionado normalmente

e cada componente armazenado em condi¢des ideais

proprias.

A avaliac¢do clinico-laboratorial do doador segue
critérios especificos. O doador deve ser cadastrado como
autélogo e seu historico determinado na entrevista de
triagem. Neste caso, algumas co-morbidades que contra-
indicam a doagao comum podem ser aceitas dependendo da
gravidade destas. Hematocrito e hemoglobina superiores a
33%e 11g/dl, respectivamente, podem ser aceitos. O volume
a ser coletado por doagao ¢ calculado da mesma forma que a

doagdo comum: 8 ml/Kg para mulheres ¢ 9 ml/Kg




para homens. Criangas e pacientes idosos também podem
ser candidatos a doagdo autdloga, com autorizagdo do
médico hemoterapeuta ¢ do responsavel legal. Para
individuos com menos de 50 Kg de peso, o volume a ser
coletado deve ser ajustado proporcionalmente ao peso,
assim como a quantidade de solu¢do preservadora
anticoagulante da bolsa deve ser ajustada ao volume
coletado.

E contraindicada em casos de evidéncia de
infeccdo ativa, risco de bacteremia ou tratamento
antimicrobiano, angina instavel, arritmias cardiacas,
cardiopatias cianoticas, HAS ndo controlada, estenose
adrtica grave, historia de IAM ou AVC nos ultimos 6 meses,
epilepsia, doenga pulmonar ou cardiaca significantes ou
sintomaticas ainda ndo compensadas por tratamento
especifico. Os pacientes-doadores devem ser
avaliados caso a caso quanto ao risco/beneficio da doagao
autdloga.

O sangue autélogo deve passar pelos mesmos
exames de triagem imuno-hematologica e sorologica que,
em doagdes voluntarias e qualquer alteragao nos resultados
deve ser comunicada ao paciente ¢ ao médico solicitante,
assim como deve ser discutida a viabilidade da transfusao

autéloga para cada caso. Segundo a legislagdo em vigor,

ndo ¢ necessario o descarte de componentes autdlogos com

sorologia positiva, desde que a transfusdo autdloga seja




autorizada pelos médicos citados e os componentes tenham
devidamente registrados em seus rétulos os resultados
destas sorologias. Qualquer descompensagdo da patologia

de base do doador, que motive a interrupcao das coletas

programadas, deve ser imediatamente comunicada ao

médico solicitante da doagdo autdloga.

Geralmente fraciona-se o sangue total coletado em
concentrado de hemacias (CH) e plasma fresco congelado
(PFC) ou crioprecipitado. Concentrado de plaquetas (CP)
geralmente ndo ¢ produzido devido a curta validade (5
dias). Caso seja necessaria a disponibilidade de plaqueta

autologa, avaliar possibilidade de aférese.

2 —Hemodilui¢ao normovolémica aguda
Esta indicada quando a perda sanguinea estimada para
determinado procedimento ¢ superior a 1000 ml ou 20 a
30% davolemia.

Consiste na coleta do sangue do paciente
imediatamente antes do inicio do procedimento cirurgico,
seguida de infusdo de solucao cristaldide ou coloide para
manter o volume sanguineo. O objetivo de gerar esta
hemodiluicdo ¢ manter estabilidade hemodindmica com
hematécerito e viscosidade mais baixos, o que facilita a
perfusao tissular, o que significa que a perda de hemacias
no sangramento durante a cirurgia ¢ menor. A oferta de
oxigénio ¢ mantida com o aumento de sua extracgao tissular,

aumento do débito cardiaco e diminui¢do da viscosidade




sanguinea.

Nao ha padrido definido sobre um grau de
hemodiluicao ideal. Para estabelecé-lo, o hemoterapeuta
deve avaliar riscos para eventos isquémicos caso a caso ¢
ndo se recomenda que a hemoglobina baixe a 6 g/dl ou
menos. Geralmente se mantém niveis bem maiores que este
paraum procedimento mais seguro.

Pode-se considerar uma vantagem deste método a
obtencdo de sangue fresco, com fatores de coagulacdo e
plaquetas viaveis. Com aproximadamente 1000 ml de
sangue obtém-se plasma fresco e plaquetas em quantidade
suficiente para compensar um distirbio de coagulagao.

O sangue total coletado em bolsa de doagao padrao
deve ser reinfundido durante o tempo final ou apds o
término da cirurgia (ou antes se houver necessidade). Esta
técnica pode ser combinada com a recuperagdo
intraoperatéria para que o nivel de hemoglobina seja
mantido estavel.

Algumas desvantagens sao significantes, como a
necessidade de monitorizagao hemodinadmica rigorosa com
a observacao conjunta do anestesista, devido ao risco de
hipovolemia e instabilidade hemodinamica.

Por exigéncia legal, ¢ para a seguranca do
procedimento (evitar risco de troca de unidades, por

exemplo), as bolsas devem permanecer na SO em que o

paciente estiver durante todo o procedimento cirargico. Se




conservada em temperatura ambiente, entre 20 e 24°C,
podem ser utilizadas dentro de um limite de 8 horas do
momento da coleta. Se houver método de conservacdo
entre 2 e 6°C, as unidades podem ser utilizadas no paciente
em até 24 horas.

Apds a saida do paciente do centro cirlrgico, as
unidades coletadas s6 poderao ser transfundidas se houver
rotina escrita para isto, sobre como identificar e armazenar
as bolsas e como transfundir posteriormente ao
procedimento cirtrgico.

Este procedimento pode ser realizado em hospitais
que nao tenham servico de hemoterapia, desde que haja
rotinas estabelecidas e profissionais capacitados para

realiza-la.

3—Recuperacio intraoperatoria

E atransfusao por re-infusdo do sangue recuperado

do campo cirtirgico ou de circuitos extracorporeos, apos
processamento do mesmo por um equipamento
recuperador de células. O sangue transfundido por esta
técnica tem a mesma capacidade de transporte de oxigénio
que o sangue estocado.

Esta indicada em procedimentos com previsao de
grande perda de sangue, maior que 20% da volemia, como
cirurgias cardiacas, vasculares, transplantes, trauma (sem

contaminacao local), cirurgia de emergéncia com perda de




1500 ml ou mais etc. Motivos religiosos, poli-imunizados e
grupos sanguineos raros sdo outras indicagdes. As
principais desvantagens sdo o custo e a necessidade de um
transfusionista capacitado para realizacdo do

procedimento.

E contraindicado em casos em que haja risco de

contaminacdo bacteriana da ferida operatéria, de onde o
sangue sera retirado, ou qualquer condigdo que signifique
risco de veicular ou disseminar agentes infecciosos ou
células neoplasicas. A avaliacdo deste risco ¢ controversa,
especialmente em casos de neoplasias. Os estudos sobre
disseminagdo de neoplasias por recuperacao de sangue da
FO de cirurgia de ressec¢do tumoral tém resultados
variaveis, muitos sem determinar aumento da incidéncia de
metastases quando comparada a incidéncia em pacientes
nao submetidos a recuperagdo intraoperatdria. Ainda
assim, para maior seguran¢a do paciente, ndo ¢
recomendada esta modalidade de transfusdo aut6loga em
cirurgias de neoplasias. Outra contraindicacao ¢ quando ha
uso de agentes hemostaticos no campo operatorio, como
colageno, metilmetacrilato ou exposicéo local a liquidos
amniotico ou ascitico.

Ha ainda o risco de contaminagdo do sangue
coletado mesmo que nao haja infecgcdo no doador, que ¢
inerente ao procedimento; o risco de coagulopatia

dilucional (quando recuperados grandes volumes), além de




liberagdo de substancias pro-coagulantes que podem
desencadear CIVD e o risco de embolia gasosa (ar no
circuito). No sangue obtido por este método geralmente ha
graus variados de produtos de hemolise mecanica (sucgao,
roletes do equipamento, turbuléncia), como hemoglobina
livre e estroma eritrocitario. Se o equipamento nao for bem
ajustado, o transfusionista bem treinado, ou nao houver
atencdo ao manuseio do sangue, pode-se ocasionar graus
elevados de hemolise e danos ao paciente, caso o sangue
realmente seja reinfundido, como insuficiénciarenal.

O produto obtido para transfusdo por este método
tem geralmente entre 200 e 250 ml/unidade, com
hematocrito entre 50 e 60%, presenca de hemoglobina livre
e auséncia de fatores de coagulacdo e de plaquetas em
quantidade ou funcionalmente adequados.

Basicamente, as etapas do processo sdo: a
aspiracao de sangue do campo operatorio através de linha
estéril, associada a anticoagulacdo simultdnea com
heparina ou citrato, seguida de armazenamento em um
reservatorio, para processamento que pode ser imediato ou
nao, lembrando-se que o sangue s6 pode ser usado nas
primeiras 4 horas apds a coleta. O processamento inclui

centrifugacao do sangue, lavagem com solucdo salina, para

posterior reinfusdo, utilizando-se filtro de microagregado.

Também ha a op¢do de sangue recuperado nao

lavado, que pode ser reinfundido filtrado.




Consideragoes finais

A transfusdo autologa representa a transfusdo mais
segura de todas. Para isto ¢ fundamental a existéncia de um
procedimento detalhado especifico de todo o processo,
assim como informacao e a¢ao conjunta com o hospital.

Deve haver concordancia expressa do paciente
com assinatura de termo de ciéncia e consentimento.

E necessaria maior divulgagdo destes métodos
dentro da classe médica para que sejam sempre uma opgao
a transfusdo homologa programada, o que significa
diminuir risco de transmissdo de doencgas infecciosas e da
incidéncia de aloimunizagao e reagdes transfusionais, além

de facilitar o gerenciamento de estoques.

E funcio de todo o servigo de hemoterapia assumir

este papel educacional sobre o tema em todos os hospitais
que atende, disseminando a ideia e viabilizando a

implantacado rotineira desta pratica.
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Sangria Terapéutica

Rosangela Maria dos Santos

A Sangria ou Flebotomia Terapéutica ¢ o
procedimento de retirada de uma quantidade de sangue,
com a finalidade de aliviar alguns sinais e sintomas, ou na
profilaxia de doengas relacionadas. O objetivo ¢
controlar a hiperviscosidade sanguinea nas eritrocitoses, ou
remogao de produto metabdlico ou de deposito, toxicos ao
organismo. Pode-se usar ou ndo, profilaticamente, solucao
fisiologica a 0,9 % intravenosa durante ou apds o
procedimento.

O fato do paciente ser eventualmente portador de
doengas infecciosas transmissiveis pelo sangue nao
contraindica o procedimento, pois o sangue retirado nao
serd utilizado em transfusdes, mesmo que o paciente atenda

aos outros requisitos para ser doador.







* Riscos

E um procedimento simples e seguro, mas

eventualmente o paciente pode manifestar reagdes adversas
devido a redugdo transitéria de seu volume sanguineo ou de
origem psicoldgica, que podem ser: palidez, sudorese,
nausea, desmaio e, mais raramente, contragdo, espasmos

musculares ou convulsdes.

¢ Indicacoes

A indicac¢do ¢é baseada em valores do hematdcrito
e/ou hemoglobina, considerados danosos pela sua
sintomatologia. A frequéncia pode ser regular (diaria,

semanal ou mensalmente) ou esporadica.

As indicacoes mais frequentes sio as seguintes:
« Eritrocitose pos-transplante renal;

« Policitemia Vera;

« Eritrocitose associada a outras condigoes;

» Doenga pulmonar obstrutiva cronica;

* Hemocromatose hereditaria;

¢ Porfiria Cutanea Tarda;

« Cardiopatia congénita.




Procedimento

A sangria terapéutica ¢ realizada a partir de uma
solicitagdo médica, no qual deve ser especificado:
indicacao, quantidade a ser retirada, necessidade ou ndo de
reposi¢ao com soro fisiologico.

O procedimento ¢ realizado no Banco de Sangue,

com a utilizacdo de bolsa de coleta de sangue (do mesmo

tipo utilizado para a doagdo) e ndo requer nenhum preparo

especifico do paciente. O procedimento dura, em média, 15

minutos e ndo costuma provocar efeitos colaterais.
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A Requisicao Transfusional e o

Manuseio de Hemocomponentes

Carla Andréa Moreira Ferreira

Leandro Felipe Figueiredo Dalmazzo

A seguranca de todo o processo transfusional
depende de uma série de medidas bem controladas e
comeca desde o momento em que o médico faz a solicitacao

do hemocomponente que deseja para seu paciente.







A Requisicao Transfusional

A solicitacdo para transfusdo de sangue deve ser

feita exclusivamente por médicos, por meio do

preenchimento de um formulario especifico que contenha,

no minimo, os seguintes dados:

Nome completo (sem abreviaturas), data de nascimento,
sexo, idade, numero do prontuario ou registro do
paciente;

Numero do leito (no caso de paciente internado);
Diagnostico;

Hemocomponente solicitado (com o respectivo volume
ou quantidade);

Modalidade da transfusdo: programada para
determinado dia e hora; de rotina (a realizar-se dentro de
24 horas); de urgéncia (a realizar-se dentro de 3 horas);
ou de emergéncia (quando o retardo da transfusdo puder
acarretar risco para a vida do paciente);

Resultados laboratoriais que justifiquem a indicagao do
hemocomponente;

Data, dados do médico solicitante (nome completo,
assinatura e nimero do CRM);

Dados do paciente:

a) peso do paciente (quando indicado);

b) antecedentes transfusionais, gestacionais ¢ de reacdes

a transfusdo quando relatados pelo paciente.




Uma requisi¢ao fora dos padrdes descritos acima,
incompleta, ilegivel ou rasurada ndo deve ser aceita pelo
servigo de hemoterapia, conforme determina a portaria do
Ministério da Satde 1353, de 13/06/2011. As transfusdes
devem ser realizadas, preferencialmente, no periodo
diurno.

» Na hipotese de transfusdo de urgéncia ou emergéncia, a
liberagdo do concentrado de hemaécias antes do término dos
testes pré-transfusionais pode ser feita, desde que
obedecidas as seguintes condigdes:

* O quadro clinico do paciente justifique a emergéncia,
isto €, quando o retardo no inicio da transfusdo coloque
emrisco a vida do paciente;

» Otermode responsabilidade seja assinado pelo médico
responsavel pelo paciente, no qual afirme expressamente o

conhecimento do risco e concorde com o procedimento.

Manuseio € Cuidados com os

Hemocomponentes

Cada unidade de hemocomponente deve ser
infundida em no maximo 4 horas. Concentrados de
plaquetas devem ser infundidos a “pinga aberta”. A
velocidade de infusao de concentrado de hemacias e plasma
fresco congelado deve respeitar prescrigdo médica,
observando sempre o limite maximo de 4 horas. Os
Concentrados de Hemacias podem ficar em temperatura

ambiente por no maximo 30 minutos depois de retirados de




sua temperatura de armazenamento. O plasma fresco
congelado e o crioprecipitado devem ser descongelados em
banho-maria, protegidos por invélucro apropriado e em
temperatura controlada de 37°C. Ambos podem ser
transfundidos em até seis horas apds seu descongelamento,
se mantidos sob temperatura controlada de 22°C.

Hemocomponentes devem ser manuseados com
delicadeza, pois o trauma mecanico pode causar hemolise
(quebra de hemacias). Aplicar pressdo sobre o
hemocomponente (apertar, espremer etc.) ¢ um tipo de
trauma mecanico e deve sempre ser evitado.

Todo paciente deve ser rigorosamente
monitorizado durante a transfusao, principalmente durante
os 15 primeiros minutos, quando reagdes transfusionais
mais graves sao observadas.

Sempre visualizar o aspecto externo das bolsas dos
hemocomponentes, pois alteragdes como contaminagio
bacteriana e hemolise podem ser detectadas durante uma

simples inspe¢ao visual.

Nenhum medicamento pode ser infundido em paralelo (na

mesma linha venosa) ou ser adicionado a bolsa do
hemocomponente, a excecao da solugao de cloreto de soédio
0,9%, em casos excepcionais.

O aquecimento de hemocomponentes tem
indicacdes especificas, como casos de transfusdo maciga

(troca de mais de uma volemia em 24 horas) ou pacientes




com hipotermia grave. Deve sempre ser utilizado
equipamento especial, com técnica adequada. Nunca deve
serrealizado em concentrado de plaquetas.

Todas estas recomendagdes visam manter a qualidade e

seguranca do procedimento de hemotransfusio, garantindo

aseguranca do paciente.




Capitulo §

7 Indicacoes de
hemocomponentes

Adalberto Carlos Marques de Almeida - Petrépolis / R] N

\¥

"Doar SANGUE é salvar vidas, ¢ muito bom poder
ajudar a quem precisa, principalmente sem saber
aquem."”






Indicacdes de Hemocomponentes

Maria Isabel Ayrosa Madeira

A Hemoterapia moderna desenvolveu-se baseada
no preceito racional de transfundir-se somente o
componente que o paciente necessita, baseado em
avaliacdo clinica e/ou laboratorial, ndo havendo indica¢des
de sangue total. As indica¢des basicas para transfusdes sao
restaurar ou manter a capacidade de transporte de oxigénio,
o volume sanguineo e a hemostasia.
Devemos ressaltar que, as condigdes clinicas do paciente e
ndo somente resultados laboratoriais, sdo fatores
importantes na determinag¢do das necessidades
transfusionais. Sabemos também que apesar de todos os
cuidados, o procedimento transfusional ainda apresenta
riscos (doenga infecciosa, aloimunizacdo), devendo ser
realizado somente quando existe indicagdo precisa e

nenhuma outra op¢ao terapéutica.







1. Concentrado de Hemacias

Caracteristicas:

O concentrado de hemacias (CH) ¢ obtido de uma
unidade de sangue total (ST), apds fracionamento ou
eventualmente por aférese.

O volume ¢ de 250 a 300 ml, o hematocrio deve
estar entre 65-75% e existe uma pequena quantidade de
plasma e de solucdo anticoagulante/preservante em cada
unidade de CH. O CH deve ser armazenado a 4°C e ¢ valido

por 35 dias.

Indicacao:
A tranfusdo de concentrado de hemacias esta
indicada para aumentar rapidamente a capacidade de

transporte de oxigénio em pacientes com diminuicdo da

massa de hemoglobina. As principais indica¢des sao:

Hemorragia aguda com perda de mais de 35% da
volemia, ou em pacientes com sangramento agudo que
apresentem: frequencia cardiaca maior que 100 bpm,
hipotensdo arterial, queda do débito urinario, aumento da
frequencia respiratoria, enchimento capilar retardado (> 2
segundos), alteragao do nivel de consciéncia.

Em anemias nomovolémicas: De modo geral,
anemias em que o nivel de Hb ¢ superior a 10g/dL (Hct
superior a 30%) sdo bem toleradas e, s6 excepcionalmente,
requerem transfusdo. Inversamente, quando a Hb ¢ inferior

a 7g/dL existe grande risco de hipoxia tecidual e




comprometimento das func¢des vitais. Neste caso, o
paciente beneficia-se com a transfusdo de CH. Entre 7 ¢
10g/dL de Hb, a indicagdo de transfusdo fica na
dependéncia da avaliagdo do estado clinico do paciente.

Um exemplo é o que ocorre em pacientes com
doengas pulmonares obstrutivas cronicas que devem ser
mantidos com Hb acima de 10g/ dL. Do mesmo modo,
pacientes com cardiopatias isquémicas, beneficiam-se com
niveis de Hb acima de 9 a 10g/dL. Em pacientes acima de
65 anos de idade, sintomaticos, ¢ aceitavel transfundir com
niveisde Hb <10g/dL.

Com niveis de hemoglobina menor que 11 g/dl,
estd indicada transfusdo de concentrado de hemacias nas
seguintes situagdes: portadores de insuficiéncia
respiratoria aguda, coronariopatia instavel, pos-operatério
de cirurgias cardiovasculares, pacientes com sindromes

talassémicas ou anemia falciforme.

Em pacientes pediatricos
Recém-nascidos e lactentes com menos de 4 meses de
idade:

Esta indicada transfusdo de concentrado de
hemacias em neonatos com Hb menor que 13 g/dl ou abaixo
de 14 g/dl com desconforto respiratdrio; até uma semana de

vida com Hb menor que 12 g/dl que apresentam doenca

pulmonar severa, cardiopatia ciandtica ou insuficiéncia




cardiaca; niveis de hemoglobina menores que 9 g/dl em

neonatos estaveis, mas com manifestacdo de anemia.

Criancas maiores que 4 meses de idade:

Estd indicada transfusdo de concentrado de
hemacias quando Hb <10 g/dl com manifestacdes de
anemia ou pré-operatorio, perda aguda de sangue, Hb < 13

g/dl em pacientes com doenca pulmonar, necessitando

assisténcia ventilatoria, pacientes com anemia falciforme

ou sindromes talassémicas.
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de Concentrado de Hemacias:




Dose e modo de administra¢ao:

Deve ser transfundida a quantidade de hemacias
suficiente para a correcdo dos sinais/sintomas de hipoxia,
ou para que a Hb atinja niveis aceitaveis. Em individuo
adulto de estatura média, a transfusdo de uma unidade de
CH normalmente eleva o Hct em 3% e a Hb em 1g/dL. Em
recém-nascidos, o volume a ser transfundido ndao deve
exceder 10a 15mL/kg/hora.

O tempo de infusdo de cada unidade de CH deve
ser de 60 a 120 minutos em pacientes adultos. Em pacientes
pediatricos, nao exceder a velocidade de infusdo de 20-
30mL/kg/hora. A avaliacdo da resposta terapéutica a
transfusdo de CH deve ser feita por meio de nova dosagem
de HB ou HT 1-2 horas apos a transfusdo, considerando

também a resposta clinica.

Contraindicacoes:

* Parapromover aumento da sensag@o de bem-estar.

* Parapromover acicatrizagao de feridas.

* Profilaticamente.

* Para expansdo do volume vascular, quando a capacidade
de transporte de O2 estiver adequada.

* Em anemias carenciais sem repercussao hemodinamica.

Neste caso a utilizagdo de sais de ferro, vitamina B12 ou

acido folico é aterapia indicada, dependendo da causa.




2. Concentrado de Plaquetas

Caracteristicas:

O concentrado de plaquetas (CP) pode ser obtido a
partir de unidade individual de sangue total ou por aférese,
coletadas de doador tinico. Cada unidade de CP unitarios
contém aproximadamente 5,5 x 1010 plaquetas em 50-
60ml de plasma, ja as unidades por aférese contém pelo
menos 3,0 x 1011 plaquetas em 200-300ml de plasma
(correspondente de 6 a 8 unidades de CP unitarios). O
concentrado de plaquetas deve ser armazenado a 22 + 2°C,
sob agitacdo horizontal continua. A validade ¢ de 5 dias,

dependendo do tipo de plastico da bolsa coletadora.

Indicacgdes e contraindicacoes:
a) Plaquetopenias por faléncia medular
Nas situacdes de plaquetopenias por tempo
determinado, frequentemente associadas a métodos
terapéuticos para doengas oncoldgicas ou onco-
hematologicas, como quimioterapia, radioterapia e
transplante de células progenitoras hematopoiéticas,
indica-se a transfusao profilatica:
e se contagens inferiores a 10.000/uL na auséncia de
fatores de risco;
e se inferiores a 20.000/uL na presenca de fatores
associados a eventos hemorragicos como febre

(>38°C), manifestagcdes hemorragicas menores




(petéquias, equimoses, gengivorragias), doenca do
enxerto versus hospedeiro (GVHD — graft versus host
disease), esplenomegalia, utilizacdo de medicacdes que
encurtam a sobrevida das plaquetas (alguns antibidticos
e antifungicos), hiperleucocitose (contagem maior que
30.000/mm3) ou presenca de outras alteragdes da
hemostasia (por exemplo, leucemia promielocitica

aguda).

Alguns trabalhos identificam duas situagdes especiais:

» Pacientes pediatricos toleram contagens plaquetarias

mais baixas, definindo-se como critério de indicacao de
transfusdo de CP contagens inferiores a 5.000/uL em
pacientes estaveis.
Pacientes adultos portadores de tumores solidos teriam
maior risco de sangramento quando submetidos a
quimioterapia e/ou a radioterapia associados a necrose
tumoral, sendo indicado transfusdo de CP se contagens
inferiores a20.000/uL.

Em situagdes em que a plaquetopenia por faléncia
medular tem um carater cronico (por exemplo, anemia
aplastica grave, sindrome mielodispldsica 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/puL, na

presenca de manifestagdoes hemorragicas.




b) Disturbios associados a alteragdes de fungdo plaquetaria

Pacientes portadores de alteracdes da funcdo
plaquetaria raramente necessitam de transfusdes de CP. Nas
situacdes de disfungdes congénitas como trombastenia de
Glanzmann (deficiéncia congénita da GPIIb/Illa),
sindrome de Bernard-Soulier (deficiéncia da GPIb/IX),
sindrome da plaqueta cinza (deficiéncia dos granulos alfa)
etc., a ocorréncia de sangramentos graves € pouco
frequente. A recomendagdo terapéutica ¢ de transfusdo de
CP pré-procedimentos cirirgicos ou invasivos e, no caso de
sangramentos, apos utilizacao, sem resultados, de outros
métodos, como agentes antifibrinoliticos e DDAVP (1-
deamino- 8-D-arginina vasopressina).

Frequentemente, em pacientes submetidos a
procedimentos cardiacos cirurgicos, com utilizacdo de
circulacdo extracorporea por tempos superiores a 90-

120min, a fun¢do plaquetaria pode estar comprometida, por

mecanismos associados a ativacdo plaquetaria,

desencadeando sangramento difuso intra-operatdrio. Nesta
situacdo, mesmo com contagens superiores a 50.000/pL,

estaindicada a transfusdo de CPs.

c¢) Plaquetopenias por dilui¢ao ou destruicao periférica
Quatro situagdes importantes podem ser

caracterizadas neste grupo, no qual temos uma diluigdo da

concentracdo das plaquetas ou um consumo aumentado

e/ou destrui¢ao por mecanismos imunes:




Transfusdo macica: espera-se uma contagem de
plaquetas inferior a 50.000/uL se aproximadamente
duas volemias sanguineas forem trocadas do paciente.
Nesta situacdo, recomenda-se a transfusdo de CPs se a
contagem for inferior a 50.000/uL e se inferior a
100.000/uL. na presenca de alteragdes graves da
hemostasia, trauma multiplo ou de sistema nervoso
central;

Coagulopatia intravascular disseminada (CID): nesta
situacdo, a reposicdo de plaquetas e fatores de
coagulacdo ¢ desencorajada, pois nao ha evidéncias de
efeitos benéficos profilaticamente, porém, em presenca
de sangramentos, mesmo que sem gravidade no
momento, deve-se iniciar a reposicdo de fatores de
coagulacdo (PFC) e de CPs, objetivando contagens
superiores a 20.000/puL;

Plaquetopenias imunes: a mais frequente forma de
plaquetopenia imune € a purpura trombocitopénica
imune (PTI), associada a presenca de autoanticorpos
antiplaquetas. Nesta situagdo, a transfusdo de CPs ¢
restrita a situacdes de sangramentos graves que
coloquem em risco a vida dos pacientes. A terapéutica
de reposicdo deve ser agressiva e sempre associada a

formas de tratamento especifico como altas doses de

corticoides e imunoglobulina.




* Dengue hemorragica: a trombocitopenia que
acompanha os casos de dengue hemorragica ¢ causada
pela presenga de anticorpos que, dirigidos contra
proteinas virais, apresentam reacdo cruzada contra
antigenos plaquetarios. Na pratica, esta plaquetopenia
comporta-se como a da PTI, portanto ndo ha indicagdo
para a transfusdo profilatica de plaquetas
independentemente da contagem de plaquetas no
sangue periférico. A transfusdo profilatica de plaquetas
também ndo estd indicada nas trombocitopenias que

podem acompanhar a Leptospirose e as Riquetsioses.

d) Procedimentos cirirgicos ou invasivos em pacientes
plaquetopénicos
Existe uma grande variedade de dados associados a

indicagdes de transfusdo de CP em pacientes

plaquetopénicos submetidos a procedimentos cirurgicos ou

invasivos, porém a dificuldade de comparac¢do entre os
trabalhos leva a uma dificuldade de definigdo de critérios
conclusivos. Existe um consenso que, contagens superiores
a 50.000/ uL sdo suficientes para a maioria dos casos,
exceto para procedimentos neurocirurgicos e
oftalmologicos para os quais niveis mais elevados sdo

exigidos (superiores a 80.000 a 100.000/uL).




e) Duas situagdes clinicas possuem contraindicagao formal
para a transfusdo de CP a menos que ocorra sangramento
grave, colocando em risco a vida do paciente, estas sdo:
purpura trombocitopénica trombdtica (PTT) e
plaquetopenia induzida por heparina (PIH). Esta
contraindicagdo deve-se a associagdo com a piora do
quadro clinico dos pacientes ou complicagdes

tromboembdlicas.

Compatibilidade ABO e RhD

As plaquetas possuem antigenos ABH na sua
superficie e niveis de expressao variaveis individualmente.

Existem evidéncias de que a transfusdo de CPABO
incompativeis reduz, aproximadamente, 20% o incremento
da contagem pos-transfusional e parece ser mais relevante
quando os titulos de anticorpos naturais presentes no
receptor sdo elevados, associado a alta expressdo do
correspondente antigeno nas plaquetas do CP, situacdo esta
pouco frequente. O significado clinico da transfusao de CP
ABO incompativel parece pouco relevante.

Contrariamente, existem evidéncias de que a
transfusdo de CP ABO incompativeis desenvolva
refratariedade de causa imune — associada a aloimunizagdo
— com maior frequéncia quando comparada com

transfusoes de plaquetas ABO idénticas.




Em resumo, deve-se preferir transfusdo de CP

ABO compativel, porém, se esta ndo for possivel, optar por

transfusoes de unidades ABO incompativeis em pacientes
que ndo necessitarao de suporte cronico.

A aloimuniza¢do contra o antigeno RhD esta
associada a contaminacdo por hemacias dos CPs. Alguns
estudos demonstram a ocorréncia desta aloimuniza¢do em
aproximadamente 10% dos pacientes RhD negativos
transfundidos com CPs RhD positivos; esta ¢ menos
frequente em pacientes onco-hematologicos e pediatricos e
nos que recebem CPs obtidos por aférese (menor
contaminacao por hemacias) e pode ser evitada utilizando-

se imunoprofilaxia anti-D (imunoglobulina anti-D).
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Compatibilidade ABO e RhD

A dose preconizada ¢ de 1 unidade de CP para cada
7 a 10kg de peso do paciente, que eleva a contagem de
plaquetas para cerca de 50.000/mm3 . Em criangas menores
que 15 kg, adose recomendada ¢ de 5 a 10 ml/kg.
O tempo de infusdo da dose de CP deve ser de
aproximadamente 30min em pacientes adultos ou
pediatricos, nao excedendo a velocidade de infusdo de 20-
30mL/kg/hora.

A avaliagdo da resposta terapéutica a transfusao de
CP deve ser feita por meio de nova contagem das plaquetas
1 hora ap6s a transfusdo, porém a resposta clinica também
deve ser considerada. Varias condigdes clinicas interferem
com o rendimento poés-transfusional. Pacientes com
sangramento ativo, infecc¢ao, febre, esplenomegalia ou
aloimunizacao por antigenos HLA ou plaquetarios podem
apresentar incremento plaquetario abaixo do esperado.

Esses pacientes necessitam de maior dose de
concentrado de plaquetas quando indicada transfusao.

Para avaliar a eficacia da transfusao de plaquetas,
devemos calcular o incremento plaquetario corrigido

conforme formula a seguir:

ICP = (Plagq. apos transf. - Plaq pré-trasf) x superficie corporal (m’)

numero de plaquetas transfundidas (x10")




Diz-se que a transfusdo de plaquetas foi eficaz
quando o ICP, obtido apos 15-60 min e 18-24 horas da
transfusdo, for superior a 7500 — 10.000/mm3 e a
4.500/mm3, respectivamente. Valores inferiores sugerem

refratriedade a transfusao de plaquetas

3. Plasma Fresco Congelado (PFC)

Caracteristicas:

Por definicdo, 1 unidade de plasma fresco
congelado (PFC) é aquela obtida por centrifugagdo de uma
unidade de sangue total. O PFC tem aproximadamente 180
- 250 ml, e deve ser congelado nas primeiras 6 a 8h da
coleta. O armazenamento deve ser feito a temperaturas
inferiores a - 20 0C com validade de 12 meses e, se for
armazenado a temperaturas inferiores a - 30 0C, tera
validade de 24 meses.

O PFC ¢ constituido por agua, 7% de proteinas e
2% de carboidratos e lipidios. Espera-se que este produto
também contenha niveis normais dos fatores estaveis da
coagulacgdo (1 Ul/ml), de albumina, de imunoglobulinas e
deve conter, pelo menos, 70 Ul de fator VIII por 100 ml,

assim como dos outros fatores labeis.




A concentragdo e meia-vida dos fatores da
coagulagdo presentes no PFC estdo descritos na tabela
abaixo:

Indicacdes:

O PFC esta indicado no tratamento de pacientes
com disturbio da coagulagdo, particularmente naqueles em
que ha deficiéncia de multiplos fatores e apenas quando nao
estiverem disponiveis produtos com concentrados estaveis
de fatores da coagulagdo. Portanto, as indica¢des sao:




a) Sangramento ou risco de sangramento
causado por deficiéncia de multiplos fatores da
coagulacio

Hepatopatia: A resposta ao PFC ¢ imprevisivel na
hepatopatia e ndo existe correlacao entre alteracao do TP e
risco de sangramento, pois o disturbio de coagulacao na
doenga hepatica é complexo, relacionado também a
anormalidades em plaquetas, fibrindlise e inibidores da
coagulagdo, além de disfibrinogenemia. Evidéncias
sugerem que nao ha beneficio da reposi¢do de PFC em
pacientes com TP alargado sem sangramento. Hepatopatas
com sangramento ativo, por outro lado, podem se
beneficiar da reposicao de fatores da coagulacao a partir do
PFC. Por sua vez, o Complexo Protrombinico ¢ eficaz na
correcdo da deficiéncia de fatores de coagulacdo no
hepatopata. No entanto, sua associagdo com eventos
tromboticos desencoraja o uso nestes pacientes.

Coagulacdo Intravascular Disseminada: este grave
distirbio da hemostasia, associado a septicemia, a perda
macica de sangue, a injlria vascular grave ou a presenca de
veneno de cobras, liquido amnidtico e enzimas
pancreaticas na circulacao, desequilibra o mecanismo da
coagulagdo. Todos os fatores da coagulagdo estdo
diminuidos, mas o fibrinogénio, FVIII e FXIII sdao os mais
afetados. O quadro clinico varia de sangramento
microvascular importante a apenas alteragdes laboratoriais.
O tratamento da condi¢do desencadeante é a
abordagem adequada para estes pacientes, mas a transfusao
de PFC associada a reposi¢ao de outros hemocomponentes
(Concentrado de Plaquetas e Crioprecipitado) esta indicada
quando ha sangramento. No paciente sem hemorragia a
transfusdo de hemocomponentes ndo se justifica.




b) Sangramento severo causado por uso de
anticoagulantes orais (Warfarina) ou necessidade de
reversio urgente da anticoagulacgao:

A utilizagdo do PFC (15ml/kg a 20ml/kg) em
pacientes com sangramento importante, relacionado a
anticoagulacdo oral, pode ser feita para reverter
rapidamente seu efeito. Recomenda-se a associagdo de
administra¢do de vitamina K.

c¢) Transfusdo macica com sangramento por
coagulopatia:

Considera-se transfusdo macica quando ocorre a
troca de uma ou mais volemias em periodo inferior a 24h.
Desta forma, pacientes que apos trasnfusdo macica
apresentar sangramento excessivo e o TP e TTPA estiverem
1,5X maiores que os controles normais, ou quando a
dosagem do fibrinogénio estiver menor que 100 mg/dl.
Nestes casos o crioprecipitado também pode ser indicado.

d) Sangramento ou profilaxia de sangramento causado
por deficiéncia isolada de fator da coagulacio para qual
niao ha produto com menor risco de contaminacio viral
(concentrado de fator da coagulacio) disponivel.

Esta situacdo aplica-se principlamente  para
deficiéncia de Fator V. Outra deficéncia aplicavel ¢ a do
fator XI, ja que no Brasil ndo had disponibilidade do
concentrado de fator XI. Fora do pais o uso também nao ¢
consensual pelo risco de complicagdes tromboticas desse
concentrado de fator.

e) Parpura trombocitopénica trombética (PTT) /
Sindrome hemolitico-urémica (SHU):

O PFC ¢ utilizado como liquido de reposicdo na
plasmaférese terapéutica, que é considerado tratamento de
primeira linha na PTT. Esta comprovado que o PFC ¢ fonte
da metaloprotease (ADA- MTS13) que metaboliza o Fator
de von Willebrand e cuja deficiéncia esta relacionada ao
acimulo de multimeros de alto peso molecular observado




nestes pacientes, responsavel pelo estado de ativagdo
plaquetaria e consumo. A adogao de esquemas de reposi¢ao
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. Em casos refratarios pode-se tentar o uso do
plasma isento de crioprecipitado, mas ndo existem
evidéncias que comprovem a sua melhor resposta.

Contraindicacoes e usos nio justificado do PFC:
O uso inadequado deste componente relacionado a
indicacdes incorretas e imprecisas € para as quais ha
alternativas mais seguras e eficazes, frequentemente
resulta em exposi¢ao desnecessaria do paciente aos riscos
transfusionais. Na transfusdo de PFC, além dos riscos
associados a contamina¢do com virus e outros patdogenos
transmissiveis pelo sangue, merecem especial atencdo as
complicagdes transfusionais relacionadas a anafilaxia e as
reacgoes alérgicas, TRALI e hemolise a partir de anticorpos
presentes no plasma transfundido. A seguir, listamos as
situacdes clinicas reconhecidas como uso nao justificado
do PFC:
» Melhorar ouacelerar processos de cicatrizagao
e Tratamentos de coagulopatias corrigidas com
administragdo de vitamina K, crioprecipitado ou reposicao
especifica de fatores da coagulacdo ou em situacdes de
sangramento sem coagulopatia.
* Hipovolemia agudas. Podem ser usadas solugdes
cristaléides ou coldides que proporcionam o mesmo
beneficio sem os riscos associados a transfusao de PFC.
» Hipoalbuminemia: quando indicada reposi¢ao deve-se
usar solu¢do de albumina.
 Suplementagdo nutricional: ndo ha justificativa clinica
para a transfusdo de PFC, nem nos casos de
hipoproteinemia secundédria a enteropatia ou cirrose
hepatica
» Tratamentos de imunodeficiéncias: o PFC ndo esta
indicado parareposi¢ao de imunoglobulina, devendo-se




utilizar o concentrado de imunoglobulinas.

* O PFCnao deve ser indicado automaticamente apds o uso
de maltiplos concentrados de hemacias ou infusdo
excessiva de cristaldides ou coldides.grande impacto na
histéria natural da PTT, reduzindo a mortalidade de 90%
para taxas inferiores a 30%, em alguns estudos. Em casos
refratarios pode-se tentar o uso do plasma isento de
crioprecipitado, mas ndo existem evidéncias que
comprovem a sua melhor resposta.

Compatibilidade ABO e Rh:

Nao ha necessidade da realizagdo de provas de
compatibilidade antes da transfusdo de PFC. Os
componentes devem ser preferencialmente ABO
compativeis, mas ndo necessariamente idénticos. As
complicagdes relacionadas a hemolise por transfusdo de
plasma incompativel sdo incomuns, porém doadores do
grupo O podem apresentar titulos altos de anticorpos anti-A

e anti-B. O sistema Rh, por sua vez, ndo precisa ser
considerado.

Dose e modo de administracao:

O volume a ser transfundido depende do peso e da
condi¢ao clinica e hemodinamica do paciente. A utilizagido
de 10-20ml de PFC por quilo de peso aumenta de 20% a
30% os niveis dos fatores de coagulagdo do paciente,
chegando a niveis hemostaticos.

Para definir o intervalo entre as doses de PFC,
deve-se considerar o objetivo da reposi¢do e conhecer a
deficiéncia que se deseja corrigir, respeitando a meia-vida
do(s) fator(es) da coagulagdo que se deseja repor. Para
fatores com meia-vida longa (FXI, por exemplo), a
repeticdo da dose a cada 24 horas por varios dias pode
produzir um grande aumento nos niveis plasmaticos do
paciente. A reposi¢do de fatores com meia-vida curta, por
outro lado, pode necessitar de repeticdo mais frequente da
dose calculada para o paciente. Portanto, a definicdo do




intervalo entre as doses esta correlacionada com o objetivo
dareposicaode PFC.

Antes de ser utilizado para transfusao, o PFC deve
ser completamente descongelado em banho-maria a 37°C
ou em equipamentos apropriados para este fim. Uma vez
descongelado, deve ser usado o mais rapido possivel em, no
maximo, 6 horas apds o descongelamento se mantido a
temperatura ambiente ou até 24 horas se mantido em
refrigeragdo (2-6°C). Depois de descongelado nao pode
haver recongelamento.

Na transfusdo de plasma, todos os cuidados
relacionados a transfusdo de hemocomponentes devem ser
seguidos criteriosamente. O tempo maximo de infusdo
deveserde | hora.

4. Crioprecipitado

Caracteristicas:

O crioprecipitado ¢ um produto obtido do PFC

quando descongelado em refrigerador de 2 a 60C). Apos 18
a 24 h do descongelamento, o plasma ¢ submetido a
centrifugacdo de modo a separar o crio do plasma
sobrenadante. Em seguida, o crioprecipitado é recongelado
a-200C com validade de 12 meses ou a -300C com validade
de 24 meses.
Uma unidade de crioprecipitado tem, em média, 30 a 40 ml
e contétm pelo menos 70U de FVII, 140 mg de
fibrinogénio, mais de 100 U de fator de von Willebrand,
fator XIII e quantidades variaveis de fibronectina.

Indicacoes:

A principal indicagdo para o uso de crioprecipitado
¢ a deficiéncia de fibrinogénio em pacientes com hipo ou
afibrinogenemia congénita ou adquirida, ou defeitos
qualitativos do fibrinogénio (disfibrinogenemia). O uso
pode ser terapéutico ou profilatico nas seguintes condi¢des
clinicas:




CIVD

deficiéncia de FXIII quando o concentrado especifico
do fator ndo estiver disponivel;

reversdo de terapia trombolitica;

coagulopatia transfusional;

confecgao de colade fibrina;

reposicao de fator de von Willebrand em pacientes nao
responsivos a DDAVP ou que ndo tenha indicagdo do
uso, quando nao se dispuser de concentrado de fator de
von Willebrand ou concentrado de fator VIII rico em
multimeros do fator de von Willebrand.

Compatibilidade ABO e Rh:

O crioprecipitado contém anticorpos ABO,
portanto sempre que possivel utilizar componente ABO
compativel. Quando nio houver disponibilidade de bolsa
ABO compativel, todos os grupos ABO serao aceitos para
transfusdo, exceto em criancas. Raramente, a infusdo de

grandes volumes de crioprecipitado ABO incompativel
pode causar hemolise. Com a infusao de volumes menores,
pode-se observar o teste de antiglobulina direto (TAD)
positivo.

Dose e modo de administracio:

Antes da infusdo, o crioprecipitado deve ser

descongelado entre 30°C e 37°C no prazo de até 15 minutos
e transfundido imediatamente.
Cada unidade aumentara o fibrinogénio em 5-10mg/dL em
um adulto médio, na auséncia de grandes sangramentos ou
de consumo excessivo de fibrinogénio. O nivel hemostatico
¢ de = 100mg/dL. Os concentrados sao infundidos por
meio de filtro padrdo de transfusao (170p).

O célculo da quantidade de bolsas necessarias para
correcao de hipofibrinogenemia dependera da natureza do
episddio de sangramento e¢ da gravidade da deficiéncia
inicial. A sequéncia do célculo do niimero de unidades de
crioprecipitado necessario para correcdo da queda de
fibrinogénio (< 80-100mg/dL) esta descrito ao lado:




* Peso(kg)x70ml/kg=volumesanguineo(mL);
*Volumesanguineo(mL)x(1,0—hematdcrito)=volumeplas
matico (mL);

» mg de fibrinogénio desejado = [nivel de fibrinogénio
desejado (mg/dL)] — fibrinogénio inicial (mg/dL) x
volume plasmatico (ml) / 100 ml/dL;

» Numerodebolsasnecessarias=mg de fibrinogénio
desejado dividido por 250mg de fibrinogénio/bolsa.

Esse célculo assume que 100% do fibrinogénio
administrado sdo recuperados no espago intravascular,
porém convém lembrar que a quantidade em cada bolsa
pode ser variavel.

Outra forma mais pratica para tratar os pacientes
com hipofibrinogenemia ou disfibrinogenemia e
deficiéncia de Fator XIII ¢ o calculo de 1.0-1.5 bolsas de
crioprecipitado por cada /10kg de peso do paciente com a
intengao de atingir nivel de fibrinogénio hemostatico de
100mg/ dL, reavaliando a cada 3-4 dias.

Uso nao justificado:

O Crioprecipitado nio esta indicado para
reposicdo de outros fatores da coagulagao exceto os
citados acima.

Nao deve ser usado em pacientes com doenga de
von Willebrand e hemofilia A, em pacientes com com
hemorragia cuja causa ndo tenha sido determinada, ou
para reversdo de terapéutica com anticoagulante oral.




5. Concentrado de Granulécitos (CG)

Caracteristicas:

O concentrado de granulocitos € obtido por aférese
de um unico doador, apos a administragdo de 1 dose de
GCSF no doador 12h antes da coleta de 5 - 10 mcg/kg e 60
mg de prednisona ou 8§ mg de dexametasona, que irdo
aumentar o numero de granulocitos do mesmo.

Cada unidade deve conter 1x1010 granulocitos e
seu volume ¢ em média 200 a 400 ml.

A transfusdo deve ser feita o quanto antes apos a coleta, nao
devendo ultrapassar 24h.

Considerando que os CG contém grande niimero
de linfocitos, é obrigatoria sua irradiagdo a fim de se
prevenir a doenca do enxerto contra hospedeiro associada a
transfusao (DECH-AT).

Indicacées e contraindicacdes

Ainda hoje ndo esta totalmente definido se, mesmo
grandes doses de granuldcitos, sdo Uteis em debelar
infecgdes e aumentar a sobrevida de pacientes
neutropénicos imunossuprimidos para, com seguranca,
dizer que existem beneficios que superem os riscos desta
terapéutica.

Pacientes neutropénicos: as transfusdes de CG sdo
tipicamente utilizadas em pacientes neutropénicos,
geralmente com neutréfilos abaixo de 500/pL, com
hipoplasia mieldide de recuperacdo provavel, porém nao
para os proximos 5-7 dias, que apresentem febre por 24 a 48
horas e estejam com infecgdo bacteriana ou flngica
documentadas por culturas ou por infec¢ao parenquimatosa
progressiva nao-responsiva ao uso de antibioticoterapia
adequada.

Portadores de disfuncdo de neutrofilos: sao
também candidatos a receber transfusdes de granulocitos
os pacientes com graves defeitos hereditarios da funcao
neutrofilica, como os portadores de doenga granulomatosa
cronica, durante episddios infecciosos que coloquem em
risco suas vidas. Como sdo poucos os casos, a eficacia




destas transfusdes parece ser convincente no manuseio
individual de pacientes com infecgdes bacterianas ou
fingicas recorrentes ndo-responsivas a terapéutica.

r

Neonatos sépticos: ¢ importante assinalar o uso de
transfusdo de CG em neonatos sépticos cuja mortalidade é
sabidamente elevada. Nestes casos, os estudos sdo bastante
heterogéneos e ndo permitem uma conclusdo definida
sobre sua eficacia em reduzir mortalidade sem aumentar a
morbidade, sendo na pratica raramente utilizados.

E contra-indicacio ao uso de transfusdes de
granulécitos a inexisténcia de possibilidade terapéutica
para a patologia de base, sendo também irreal transfundir
granulocitos em receptores dos quais ndo se espera
recuperagao da MO em um periodo razodvel de tempo.
Além disso, em razdo do risco de graves efeitos adversos e

de sua provavel ineficacia, estas transfusdes estdo também
contra-indicadas nos pacientes aloimunizados para os
antigenos HL A e/ou de neutrofilos, quando nao for possivel
a obtengdo de granuldcitos compativeis. E também contra-
indicagdo a transfusao de CG a presenca de graves
anormalidades respiratorias.

Compatibilidade ABO e RhD

Em geral, os CG apresentam importante
quantidade de hemacias que devem ser ABO compativeis
com o plasma dos receptores, sendo obrigatoria a
realizagdo de teste de compatibilidade entre as hemdcias do
doador e o soro/plasma do receptor da transfusdao. Além
disso, idealmente os receptores RhD negativos devem
receber granuldcitos de doador RhD negativo.

Para melhor aproveitamento transfusional, evitar
aloimunizacdo HLA dos receptores e reduzir as reagdes
transfusionais, ¢ ideal que haja compatibilidade HLA entre
doador e receptor de CG. Esta é uma situagao desejavel,
porém de dificil execugao.




destas transfusdes parece ser convincente no manuseio
individual de pacientes com infecgdes bacterianas ou
fingicas recorrentes ndo-responsivas a terapéutica.

r

Neonatos sépticos: ¢ importante assinalar o uso de
transfusdo de CG em neonatos sépticos cuja mortalidade é
sabidamente elevada. Nestes casos, os estudos sdo bastante
heterogéneos e ndo permitem uma conclusdo definida
sobre sua eficacia em reduzir mortalidade sem aumentar a
morbidade, sendo na pratica raramente utilizados.

E contra-indicacio ao uso de transfusdes de
granulécitos a inexisténcia de possibilidade terapéutica
para a patologia de base, sendo também irreal transfundir
granulocitos em receptores dos quais ndo se espera
recuperagao da MO em um periodo razodvel de tempo.
Além disso, em razdo do risco de graves efeitos adversos e

de sua provavel ineficacia, estas transfusdes estdo também
contra-indicadas nos pacientes aloimunizados para os
antigenos HL A e/ou de neutrofilos, quando nao for possivel
a obtengdo de granuldcitos compativeis. E também contra-
indicagdo a transfusao de CG a presenca de graves
anormalidades respiratorias.

Compatibilidade ABO e RhD

Em geral, os CG apresentam importante
quantidade de hemacias que devem ser ABO compativeis
com o plasma dos receptores, sendo obrigatoria a
realizagdo de teste de compatibilidade entre as hemdcias do
doador e o soro/plasma do receptor da transfusdao. Além
disso, idealmente os receptores RhD negativos devem
receber granuldcitos de doador RhD negativo.

Para melhor aproveitamento transfusional, evitar
aloimunizacdo HLA dos receptores e reduzir as reagdes
transfusionais, ¢ ideal que haja compatibilidade HLA entre
doador e receptor de CG. Esta é uma situagao desejavel,
porém de dificil execugao.




Dose e modo de administracio

Existe consenso na literatura de que a eficacia das
transfusdes de concentrados de granuldcitos estd na
dependéncia direta da dose administrada. Recomenda-se
que, em adultos, a dose utilizada seja superior a 2,0 x 1010
granuldcitos, iniciada apds breve observacao clinica caso a
caso e repetida diariamente até que a infeccdo seja
debelada, ou o nimero absoluto de neutrofilos retorne a
pelo menos 500/uL (recuperagdo medular) ou se observe
toxicidade inaceitavel das transfusoes de CG.

Os concentrados de granulécitos devem ser
administrados em ambiente hospitalar, sob supervisido
médica, utilizando-se filtros-padrio de transfusao de 170-
200um, lentamente em 1 a 2 horas de infusdo (1,0 x
1010/hora). Nao podem ser utilizados filtros de
microagregados e nem filtros para leucorreducdo porque
ambos removem leucocitos.

A pré-medicacdo com paracetamol ou
corticosteroides ¢ apropriada para prevenir recorréncia de
reacgoes transfusionais adversas em pacientes que ja tenham
apresentado sintomas como calafrios e febre, entretanto
pré-medicagio profilatica rotineira ndo ¢ necessaria. E
pratica comum separar a administragdo de transfusao de
concentrados de granuldcitos e a infusdo de anfotericina B
por cerca de 6 a 8 horas a fim de diminuir a ocorréncia de
reacdes adversas pulmonares mais graves.

e Dose recomendada para neonatos: = 1,0 x 109
polimorfonucleares/kg/transfusdao em 10-
15mL/kg/transfusao.

* Dose recomendada para adultos e criangas maiores: =
1,0 x 1010 polimorfonucleares/m2. Usualmente em adultos
utiliza-se a dose de 2,0-3,0 x 1010
polimorfonucleares/transfusao.
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"Quem esta doando faz o bem salvando vidas e
quem estd recebendo, a importdincia é maior
ainda, pois é avida que estd sendo salva."






Hemocomponentes Especiais

Fabricio da Paz Cazorla

Com a evolugdo da capacidade de tratamento e
manipulacdo dos hemocomponentes, novas opgdes foram
disponibilizadas ao clinico, visando sempre uma
terapéutica mais segura e eficiente para o paciente. Desta
forma, podemos langcar mao de “hemocomponentes
especiais”, que dao a oportunidade de tratamento no qual os
componentes ndo tratados nao poderiam atuar.

A seguir, vamos tratar de cada um desses
componentes (leucorredugdo, irradiacdo, lavagem e
fenotipagem), sua forma de obtencao e indicagdes.







Leucorreducao

Definicao

Os hemocomponentes leucorreduzidos (leuco =
leucocitos; reduzidos = diminui¢do) sdo aqueles que
apresentam contagem de leucdcitos diminuida em relagao
aos componentes originais. Uma unidade de sangue total
contém cerca de 2 a 3 x109 leucocitos. O componente
desleucocitado deve conter menos que 5x106 leucécitos.

Esta diferenga representa uma reducao de 99% dos
leucécitos do componente inicial.

Indicacao

Utiliza-se componentes leucorreduzidos sempre
que houver necessidade de impedir a exposigao do receptor
aos leucocitos do doador, prevenindo as complicagdes

relacionadas a transfusdo de hemocomponentes
alogénicos.

As principais indicacdes sdo as seguintes:

* Hemoglobinopatias

» Anemias hemoliticas hereditarias

« Historia de duas reacoes febris ndo-hemoliticas.

« Sindromes de imunodeficiéncias congénitas

* Transplante de medula 6ssea.

» Anemia aplastica.

» Leucemia mieloide aguda.

» Doencas onco-hematoldgicas graves até esclarecimento
diagnostico.

Prevencdo de Infeccido para CMV nas seguintes
situacoes:

* Paciente HIV positivo com sorologia negativa para CMV.
» Candidato a transplante de 6rgdos e medula Ossea se
doador e receptor forem negativos para CM V.

* Transfusdo intra-uterina.

» Gestantes com sorologia ndo-reativa ou desconhecida
paraCMV.




» Recém-nascidos prematuros e de baixo peso (1.200g) de
maes CMV negativas ou com sorologia desconhecida.

Procedimento

A utilizagdo dos componentes leucorreduzidos
deve estar expressamente relatada no pedido médico e
condizente com a indicagdo clinica que justifique o
procedimento. Situagdes discrepantes devem ser discutidas
com o médico assistente a fim de ndo onerar o paciente com
procedimentos desnecessarios.

O procedimento de leucorreducao ¢ realizado por
meio da utilizagao de filtros especificos para remocao de
leucocitos de um componente sanguineo celular. Desta
forma, pode ser realizada para concentrados de hemacias e
deplaquetas.

Irradiacao

Definicao

Os hemocomponentes irradiados sdo aqueles que
apresentam tratamento através de radiagdes, sendo subme-
tidos a irradiagdo gama na dose de, pelo menos, 2500cGy
(25Gy), o que impossibilita a multiplicagao dos linfocitos.

Indicacoes

Os hemocomponentes celulares (concentrado de
hemadcias e de plaquetas) sdo irradiados para a prevencao da
doenca do enxerto versus hospedeiro associada a
transfusdo (DECH-AT). Esta doenga é uma complicagio
imunologica usualmente fatal, causada pela enxertia e
expansao clonal dos linfocitos do doador em receptores
suscetiveis.




Lavagem

Definicao

Hemocomponentes lavados sdao aqueles
submetidos a etapas de diluicdo e concentragdo com o
intuito de retirada da maior quantidade possivel de plasmae
dos elementos antigénicos nele diluidos.

Indicacoes

» Reagdes alérgicas.

» Pacientes deficientes de IgA com historia prévia de
rea¢do anafilatica durante transfusdes anteriores.

Procedimento

Este procedimento € realizado no Banco de Sangue
e/ouunidade de hemoterapia, em camara de fluxo laminar.

Os hemocomponentes celulares (globulos
vermelhos e plaquetas) sdo submetidos a infusdes com
solugdo isotonica de cloreto de sodio estéril, centrifugados
e retirado o sobrenadante liquido. Este ciclo ¢ repetido por
pelo menos trés vezes seguidas. Ao final do tltimo ciclo sdo
acrescentados 50 a 60 mL de solugo fisiologica para
proporcionar um bom fluxo para transfusao.




Fenotipagem

Definicao

Os hemocomponentes fenotipados sdo aqueles que
foram submetidos a um estudo que permite identificar
quais antigenos estao presentes em suas células, de forma a
determinar o perfil antigénico do individuo e a
compatibilizar amostras em situagdes especiais. Pode-se
dizer que as caracteristicas fenotipicas desse componente
sao conhecidas.

Uma vez identificado o anticorpo, deve-se
transfundir hemocomponentes com o fendtipo negativo
para o antigeno contra o qual o anticorpo foi produzido.

Indicacoes

Segundo cartilha do Ministério da Satde que
orienta a utilizagdo de hemocompoentes, as indicacdes de
hemocomponentes fenotipados sdo as seguintes:
* Receptores do sexo feminino em idade fértil com
Pesquisa de Anticorpos Irregulares (PAI) negativa deve-se
realizar transfusdo de globulos vermelhos K1 negativo.
* Receptor com PAI positiva realizar transfusdo de
concentrado de hemacias (CH) antigeno negativo para o
anticorpo em questdo. E recomendavel a realizagio de
fenotipagem para os antigenos mais imunogénicos dos
sistemas Rh (E, e, Cec), Kell (K1).
* Recomenda-se para pacientes que ndo apresentam
anticorpos antieritrocitarios que estdo ou poderdo entrar em
esquema de transfusao cronica, a utilizagao de concentrado
de hemaécias fenotipadas compativeis, principalmente para
os sistemas mais imunogénicos (Rh, Kell, Duffy, Kidd e
MNYS).

Procedimento

A determinacdo do fendtipo pode ser realizada por
meio do painel de hemacias. Este ¢ constituido por 8 a 20
suspensdes de hemacias de individuos do grupo sanguineo
O, com extensa fenotipagem eritrocitaria. A composi¢ao do
painel de hemacias deve ser tal que permita a identificagao




dos anticorpos mais comuns, sem que haja superposi¢ao
dos padroes encontrados. A identificagao ¢é realizada pela
analise do padrao de resposta (negativa ou positiva) aos
antigenos testados.
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"Doar SANGUE faz com que vocé sinta a
sensagdo de dever cumprido fazendo o bem. Todo
mundo deveria doar, é muito importante!"






Reac¢des Transfusionais

Carla Salles Campos

Reagdo transfusional ¢ toda intercorréncia que
ocorra em consequéncia de uma transfusdo de sangue,
podendo ocorrer durante ou apds a sua administracdo. Elas
podem ser divididas em imunes e ndo-imunes, agudas ou
cronicas.










1. Reacao Febril Nao-hemolitica (RFNH)

Definicao: elevacdo de temperatura > 1°C (acima de 37°C)
associada a transfusdo, sem estar relacionada ao quadro
clinico prévio do paciente.

Quadro clinico:
-Febre.

- Tremores.

- Calafrios.

Tratamento Clinico:
- Suspender a transfusao.
- Manter acesso venoso.
- Antitérmico: Via Oral:
Adultos: Paracetamol 750 mg.
Criangas: Paracetamol 1gota/Kg.
Viaendovenosa ou Intramuscular:
Adultos: Dipirona: 1 a2 ampolas/2 ml.
Criancas: 0,05 ml/Kg.
- Meperidina: Pode ser necessaria a utilizacao dessa droga
em casos de tremores e calafrios intensos. Via endovenosa:
Diluir 2 ml em 8 ml de agua destilada, ou solugdo
fisioldgica e administrar 2 ml.

Conduta do Banco de Sangue:
Colher uma amostra pos-transfusional e recolher
bolsaeequipos.

Prevenciao em transfusdes futuras:
- Pré-medicar com antitérmicos
- Uso de filtro de leucdcitos.




2. Reacao Hemolitica Aguda

Definicao: reacdo hemolitica imediata devido a agdo de
anticorpos contra antigenos eritrocitarios.

Quadro Clinico:

Mal-estar, dispneia ,febre, tremores, nauseas, vOmitos,
taquicardia, hipotensdo, podendo evoluir para CIVD,
falénciarenal e dbito.

Tratamento Clinico:

- Suspender a transfusdo.

- Manter acesso venoso.

- Colher sangue para: hemograma, coagulograma, DHL,
bilirrubinas.

- Hidratar fartamente com solugao fisioldgica a 0,9%, a fim
de manter um bom fluxo renal, evitando maiores danos.

- Diurético: Manitol ou Furosemida (40 a 80 mg em adultos
/1-2mg/Kg em criancgas).

- Monitorar diurese: O volume ideal é de 100 ml/hr nas
primeiras 24 h.

- Vasopressores: vao dilatar os vasos renais, além de
aumentar o débito cardiaco (Dopamina em doses baixas: <
Smg/Kg/min).

- Tratar possivel CIVD.

Conduta do Banco de Sangue:
Colher amostra pds-transfusional e recolher bolsa e equipo.




3. Reagao Alérgica

LEVE:

Definicdo: geralmente uma reacdo urticariforme, que se
caracteriza por rash cutdneo e/ou maculas acompanhada de
prurido. Ocorrem em cerca de 2% das transfusdes e devem-
se a hipersensibilidade desencadeada pela exposi¢do do
receptor as substancias contidas no plasma do doador.

Quadro Clinico:
Rash cutdneo com maculas e/ou papulas e prurido.

Tratamento clinico:
- Suspender temporariamente a transfusao.
- Manter acesso venoso.

- Administrar anti-histaminicos VO( Fenergan 25mg,
Polaramine 6mg) ou EV
( Difenidrin25a50 mg).
- Se as urticarias forem esparsas, assim que melhorarem os
sintomas a transfusao podera ser recomegada, mas se forem
inimeras ¢ confluentes, a bolsa devera ser descartada.

Prevencao em transfusoes futuras:

Em pacientes que apresentarem mais de duas (2) reagdes
alérgicas leves: Anti-histaminico VO, 30 minutos antes da
transfusao.

Em pacientes que, mesmo sendo pré-medicados,
continuem a apresentar reagao alérgica leve, devemos optar
porlavarabolsa(CH e CPQ).

MODERADA E GRAVE:

Definicéo: reacdo de hipersensibilidade imediata, intensa,
causada pela exposicdo do receptor as substancias contidas
no plasma do doador, alérgenos, ativacao de mastdcitos e
transfusdo de componentes com alto nivel de histamina.
OBS: Em pacientes com deficiéncia de IgA, podemos
observar uma reagdo alérgica grave, devido a presenca de
anticorpos especificos contra IgA.




Quadro Clinico:

- Urticaria, prurido, angioedema, ansiedade,
broncoespasmo, hipotensao, cianose, perda da consciéncia,
nauseas, vomitos, diarreia, choque.

Tratamento:

- Suspender transfusao.

- Manter acesso venoso.

- Adrenalina: 1:1000: 0,1 — 0,5 mg SC ou IM a cada 15
minutos. Em casos graves: Adrenalina 0,1 a 0,5 mg diluida
de 1:10.000 Ev, correr em 30 minutos.

- Anti-histaminicos: Fenergan 25mg ou Polaramine 6mg,
VO, ou Difenidrin 25-50 mg EV.

- Corticoides: Nao tem valor no quadro agudo, mas sim, na
recorréncia tardia: Hidrocorticosona, 500mg EV ( podendo
serusado a cada 6 hnas primeiras 24 h).

Prevencio em transfusoes futuras:

- Pré-medicar com anti-histaminicos : Difenidrin 25-50 mg
EV, 30 minutos antes da transfusao.

- Utilizar hemocomponentes celulares lavados
(concentrados de hemacias e plaquetas).

- Corticoides: Hidrocortisona 500 mg,EV, 6 e 1 hora antes
da transfusao.

- Pode-se ter que associar os trés itens acima.

4. TRALI (Transfusion Related Acute Lung
Injury - Les@o Pulmonar Aguda Associada a

Transfusao)

Definicao: edema pulmonar agudo nao-cardiogénico
associado a transfusdo. E ocasionado por diversos
mecanismos que aumentam a permeabilidade da
microcirculagdo pulmonar, permitindo a passagem de
liquidos para os alvéolos. Esta relacionado a transfusao de




anticorpos contra o HLA ou antigenos neutrofilicos do
doador, que reagem com leucoécitos e plaquetas do receptor.

Quadro Clinico:
- Insuficiéncia respiratéria, hipotensdo, edema pulmonar
bilateral sem causa cardiogénica, que ocorra em até 6 horas
apos a transfusao.

Tratamento Clinico:

- Suspender a transfusao.

- Manter acesso venoso.

- Suporte ventilatorio parareversao da hipoxia.

- Transferir paciente para Unidade de Tratamento
Intensivo.

Conduta do Banco de Sangue:
- Descartar doadores implicados no evento.

5. Contaminag¢ao Bacteriana

Definicao: devemos sempre suspeitar de contaminacao
bacteriana quando o paciente apresentar febre acima de
40°C, acompanhada de tremores intensos, hipotensao
severa e choque. Estd mais relacionada com transfusao de
plaquetas.

Quadro Clinico:
- Febre, calafrios, hipotensao, nauseas, vomitos, choque.

Tratamento Clinico:

- Suspender a transfusao.

- Manter acesso venoso.

- Antibioticoterapia de largo espectro.

- Transferir paciente para Unidade de Tratamento Intensivo
para monitorizagado cardiaca e respiratoria.




Conduta do Banco de Sangue:
- Colher amostra pos-transfusional e recolher bolsa e
equipo.

6. Hipotensao Relacionada a Enzima Inibidora

da Conversao da Angiotensina (ECA)

Defini¢do: hipotensdo relacionada ao uso de
medicamentos inibidores da enzima de conversdo da
angiotensina e o uso de filtro de leucécitos de beira de leito,
aumentando a ativagdo da bradicinina.

Quadro Clinico:
Hipotensao.
Tratamento:

- Suspender a transfusdo.
- Manter acesso venoso.
- Hidratar o paciente.

Prevencio em transfusoes futuras:
- Usar filtro de bancada.

Conduta do Banco de Sangue:
- Colher amostra pos-transfusional e recolher bolsa e
equipo.

7. Sobrecarga de Volume

Definicdo: intolerancia a infusdo rapida de volume por
pacientes cardiopatas ou com comprometimento pulmonar.
E também visto em pacientes com anemia cronica devido
ao seu volume plasmatico aumentado.




Quadro Clinico:
Dispneia, taquicardia, edema pulmonar, hipertensao e
cianose.

Tratamento Clinico:

- Suspender a transfusao.
- Manter acesso venoso.
- Diuréticos.

- Oxigénio.

Prevencio em transfusoes futuras:

- Transfundir lentamente.

- O uso de diuréticos antes e/ou durante a transfusao pode
ser necessario.

- Pode-se também aliquotar a bolsa, produzindo pequenas
fragdes, aumentando assim o tempo de infusao para mais de
4 horas, que € o permitido.

8. Reacao Hemolitica Nao-imune

Definicdo: hemolise por causas ndo imunologicas
relacionada ao concentrado de hemacias.

Causas:

- Exposi¢do a temperaturas inadequadas durante
transporte, armazenamento ou administragao.

- Uso de equipamento ndo especifico para aquecimento:
micro-ondas, banho-maria desregulado.

- Uso de bomba infusora.

- Circulagao extracorporea.

- Uso de bolsa pressorica.

- Infusdo dentro da bolsa de qualquer solucao diferente de
solugdo salinaa 0,9%.

Quadro clinico:
- Ictericialeve amoderada.
- Nao aproveitamento transfusional.




Tratamento:
- Senecessario, suporte circulatorio e respiratorio.

Prevencio:
- Seguir as normas de boas condutas em Hemoterapia e o
Manual de Procedimento Operacional Padrao.

9. Reagdes Metabolicas

Definicao: sdo complicagdes relacionadas a transfusdo
macica.

HIPOTERMIA

Definicao:

A infusdo rapida de grandes volumes de sangue,
principalmente utilizando cateter central, pode levar a
hipotermia levando a arritmias ventriculares. Pode ocorrer
também um bloqueio da hemostasia, aumentando assim as
possibilidades hemorragicas.

Tratamento:
Aquecer paciente e solugdes.

Prevencao:

Em transfusdes macicas (troca da volemia), usar
aparelho especifico para aquecimento de
hemocomponente: BLOOD WARMER.

EMBOLIA AEREA

Definicao:

Pode ocorrer embolia aérea quando o sangue ¢é
infundido sob pressdo durante procedimento de
recuperagdo intra-operatoria ou quando entra ar na bolsa
durante a troca de componentes.




Quadro Clinico:

- Tosse, dispneia, dor tordcica e choque.

Tratamento:

- Ao suspeitar de embolia, colocar imediatamente o
paciente em Trendelemburg deitado sob seu lado esquerdo.
- Transferir paciente para Unidade de Tratamento
Intensivo.

HIPER / HIPOCALEMIA

A hipercalemia pode ser causada pela infusdo de
concentrado de hemacias longamente estocados, em que o
nivel de potassio no sobrenadante plasmatico esta elevado.

A hipocalemia pode ser vista devido a

metabolizacao do citrato, levando a alcalose.
Em recém-nascidos, prematuros de baixo peso o excesso de
potassio pode causar problemas, por isso devemos
transfundir concentrado de heméacias com pouco tempo de
estocagem.

TOXICIDADE PELO CITRATO

Quadro Clinico:

- Formigamento em extremidades.
- Parestesia.

- Caimbras.

Pode ocorrer na infusdo de grandes volumes em
grande velocidade (> 100ml/min). O citrato quela o calcio
levando a uma hipocalcemia sintomatica. Mais comum em
pacientes com disfung¢ao hepatica.

Os sintomas de hipocalcemia também podem ser
vistos durante os procedimentos de aférese.

Tratamento:

- Reduzir a velocidade de infusdo.

- Oferecer alguma comida ou bebida a base de leite.

- Em casos graves pode ser necessario o uso de calcio EV.




Prevencio em caso de transfusoes futuras:
- Transfundir lentamente.

10. Aloimunizagao

Defini¢ao: produgio de anticorpos anti-eritrocitarios apos
transfusao.

Quadro Clinico:
- Febre.
-Ictericialeve.
-QuedadaHb.

Tratamento:
- Raramente requer algum tipo de tratamento especifico.

Prevencio em transfusoes futuras:
Identificar o anticorpo e compatibilizar bolsas sem o
antigeno especifico.

11. Reagdo Enxerto x Hospedeiro

Relacionada a Transfusdo (TAGVHD)

Definicdo: complicacdo fatal devido a proliferacdo de
linfocitos T do doador em receptor imunossuprimido. Os
linfécitos T do doador “atacam™ os tecidos do receptor,
inclusive sua medula 6ssea, levando a pancitopenia
refrataria gravissima.

Quadro Clinico:

Os sintomas aparecem de 10 a 12 dias ap6s a transfusao:

- febre, dermatite, eritrodermia (palma das maos, planta dos
pés, face), enterocolite, hepatite e pancitopenia.




Tratamento:
- Tratar os sintomas isoladamente.

Prevencio em transfusodes futuras:
- Irradiar hemocomponentes (CH e CPQ). A irradiagdo
inativa os linfocitos e ndo lesa as hemacias e plaquetas.

12. Ptrpura Pos-transfusional (PPT)

Defini¢do: acomete geralmente mulheres proximas a
menopausa, com gestacdes prévias e/ou transfusdes. Na
maioria dos casos as pacientes ndo possuem o antigeno
plaquetario HPA-1 e formam anticorpo anti-HPA-1. Com
isso o anticorpo destroi tanto as plaquetas HPA-1 positivas,
como as negativas, também, levando a uma plaquetopenia
grave e subita.

Tratamento Clinico:

- Corticoides.

- Gamaglobulina.

- Plasmaférese.

A resposta ¢ boa e rapida, com a volta dos niveis
plaquetarios normais em até duas (2) semanas.

13. Hemossiderose

Pacientes cronicamente transfundidos tem um
progressivo e continuo acumulo de ferro. O
armazenamento de ferro ocorre inicialmente no sistema
reticulo-endoltelial, passando as células parenquimatosas.
Cadaunidade de concentrado de hemacias contém cerca de
200mg de ferro e, para que haja manifestacdo clinica, é
necessario que ocorra uma exposi¢ao de 50 a 100 unidades,
em um paciente sem sangramento.




Tratamento:
- Deferoxamina SC: ¢ um agente quelante de ferro, entre
outros.
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"Doando sangue, doamos vidas e podemos
ajudar outras pessoas. A felicidade de ser uma
pessoa saudavel.”






Transfusao em Cirurgia

Leandro Felipe Figueiredo Dalmazzo

Este capitulo tem por objetivo abordar as
principais peculiaridades da Hemoterapia em pacientes
cirargicos, no que diz respeito a estimativa de transfusao
para os principais tipos de cirurgia, reservas cirurgicas,
estratégias para selecdo de hemocomponentes em
procedimentos cirurgicos e discussao de transfusdo macica.







Reserva Pré-cirargica de

Hemocomponentes

Atender a demanda peri-operatoria de
componentes sanguineos ¢ um desafio para o servigo de
Hemoterapia. Para maior seguranca do paciente,
atendimento adequado do mesmo e garantia de estoque de
hemocomponentes em cirurgias eletivas, o Banco de
Sangue deve ter padronizada uma rotina de preparo e
reserva de hemocomponentes para as cirurgias mais
comuns realizadas no hospital que atende. Esta
padronizacdo pode ser estabelecida por meio de
publica¢des médicas ou mesmo por analise do historico de
uso de hemocomponentes em cirurgias dentro da propria
instituicdo de satde. O servico de Hemoterapia deve
estabelecer, em conjunto com o Comité Transfusional
Multidisciplinar do hospital, uma tabela de preparo minimo
de sangue para cirurgia. Esta tabela deve ser divulgada e
estar disponivel ao corpo clinico do hospital.

O seguimento adequado desta rotina transfusional
de preparo pré-operatério traz seguranca ¢ garantia de
cirurgias, em que o paciente ndo ficara desassistido do
ponto de vista hemoterapico. Além de seguir a tabela, a
avaliacdo pré-cirtirgica do paciente ¢ fundamental para
adequar as recomendacdes de reservas ja padronizadas com
condigdes peculiares do paciente, como, por exemplo,
paciente com distirbio da coagulagdo ja estabelecido ou
com niveis de plaquetas ja reduzidos antes do
procedimento. Quanto antes este planejamento seja
estabelecido, menor os riscos para o paciente.

A Tabela 1 pode ser utilizada como sugestao de
preparo pré-cirtrgico de concentrado de hemacias.




Tabela 1. Preparo de Sangue para Cirurgias

























"TS": Tipagem e Pesquisa de Anticorpos Irregulares

do paciente.
"0": Sem preparo ou Tipagem (amostra do paciente

nao colhida).




Transfusao Macica

Definicao

A defini¢do de transfusdo macica (TM) ¢ a
necessidade de troca de uma (1) volemia ou 20 unidades de
concentrados de hemacias em um periodo de até 24 horas.
Aceita-se também como definicdo de TM a transfusao de
50% da volemia em até trés (3) horas ou transfusdo
requerida por perda sanguinea em uma velocidade de 150
mL por minuto. As condigdes clinicas mais comuns
associadas a TM sao: cirurgias de grande porte, trauma,
hemorragias gastrointestinais ou obstétricas e transplante
de figado. A taxa de mortalidade chega a 60% e o
reconhecimento da patologia, aliado ao tratamento
precoce, sdo essenciais para a sobrevida do paciente.

Condigoes associadas

As complicacdes associadas a TM sio:
1. Metabolicas:

a. Toxicidade pelo citrato: o citrato tem a acdo de quelar
calcio e magnésio. Quando infundido em grandes
quantidades em pacientes hipotérmicos ou hepatopatas,
pode causar quadros graves de hipocalcemia,
hipomagnesemia e alcalose metabolica.

b. Desequilibrio acido-basico: acidose metabolica
secundaria a choque hipovolémico, acumulo de acido latico
nos hemocomponentes; o mais comum ¢ o aparecimento de
alcalose metabolica secundaria a metabolizagao de grandes
quantidades de citrato em bicarbonato no figado.

c. Hipocalemia: secundaria a alcalose metabdlica.

d. Coagulopatia dilucional.

2. Hemolise:

a. Imune: por reacdes transfusionais.




b.Nao-imunes: por resfriamento/aquecimento
inadequados, pressdo excessiva sobre a bolsa, adi¢do de
drogas ou solugdes, contaminag¢do bacteriana, trauma
mecanico no intra-operatorio.

3. Hipotermia:

Ocorre por:
a. Grandes infusdes de volume a baixas temperaturas.
b. Perda sanguinea intensa.

A hipotermia aumenta a afinidade da hemoglobina pelo
oxigénio, reduzindo sua libera¢do tecidual, agrava a
hipocalcemia e hipomagnesemia, contribui para acidose
metabdlica, diminui a atividade plaquetaria e também dos
fatores da coagulacgdo.

Manejo

O tratamento dos pacientes com quadro de
transfusao maciga baseia-se em:
1. Restauragao da volemia: inicialmente por meio da rapida
infusdo de cristaldides e coloides. Nao ha dados na
literatura que recomendem a predilecdo de coldides. A
transfusao de plasma para este fim nao é recomendada.
2. Restauracdo da capacidade de transporte de oxigénio:
transfusdo de concentrado de hemacias (tentar sempre
manter os niveis de hemoglobina acima de 07 g/dL, ou
maiores em pacientes idosos ou coronariopatas); correcao
dos distarbios hidroeletroliticos e do equilibrio acido-
basico; corre¢ao da hipotermia por meio do aquecimento do
paciente e das solugdes infundidas. E importante ressaltar
que o aquecimento de hemocomponentes s6 pode ser
realizado por aparelhagem especifica para tal. Outros
métodos nao controlados de aquecimento de
hemocomponentes sdo contraindicados.




3. Correcao dos disturbios da hemostasia: a monitorizagdo
da coagulacao ¢ fundamental para o sucesso do tratamento
e deve incluir: quantificagao de plaquetas, TP, TTPA e
fibrinogénio. O resultado destes exames deve ser o
norteador para reposicdo de plasma fresco congelado,
crioprecipitado e concentrado de plaquetas. A transfusao de
plasma deve sempre ser considerada a partir da perda de
uma volemia, quando os valores do coagulograma ja
comecam a alterar-se. A transfusdo de crioprecipitado deve
ser realizada para repor fibrinogénio, que ¢ um dos
primeiros fatores da coagulacao a reduzir na transfusdo
macica (geralmente apés a perda de 1,5 volemia). A
plaquetopenia ocorre, em média, quando o paciente perdeu
em torno de duas volemias.







Vo Capitulo 8
Transfusao em pediatria
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Ana Paula V. da Silva - Santos / SP
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"Doar é de sua importancia, pois pode salvar
uma ou varias vidas."






Transfusdo em Pediatria

Isolmar Tadeu Schettert

O periodo neonatal compreende os primeiros 28
dias de vida da crianga. A partir deste momento, divide-se a
infancia em periodos entre o 20 ¢ 180 més e entre este e 0s
12 anos de idade. O periodo neonatal e o 20 periodo (do
lactente) apresentam importantes diferengas em relagdo ao
30 periodo da infancia, em que os parametros organicos ja
se assemelham aos observados nos adolescentes e adultos.

As principais alteragdes hematologicas observadas
no periodo neonatal sdo:

Maior quantidade de hemoglobina.

Maior quantidade de hemoglobina fetal.
Maior afinidade por 2,3DPG.

Imaturidade imunologica.

Expressao fenotipica de grupos sanguineos.

Indice de Volume Corpéreo diferente dos adultos.

Exceto pela relagdo massa/volume, as demais
caracteristicas modificam-se para um padrao semelhante
ao observado em adultos.

O reflexo destas alteragdes implica em condutas
hemoterapicas especificas conforme a idade da crianga,
principalmente em determinantes imunoldgicos (ex: na
incapacidade de produgdo de anticorpos produzidos contra
antigenos de grupos celulares) e na resposta a infecgao (ex:
contra citomegalovirus, parvovirus etc.).

Neste manual, a transfusao pediatrica foi dividida
em transfusdo de concentrado de hemacias, de plaquetas, de
plasma fresco congelado e crioprecipitado. No inicio de
cada item, quando necessario, ha uma tabela ou breve
sumario sobre a condi¢ao fisioldgica na qual a necessidade
hemoterapica poderda ser avaliada. Devido as
caracteristicas imunologicas, em especial nos dois
primeiros periodos da infancia, ha um item indicando a
necessidade de deleucotizacdo ou irradiagdo para alguns
dos hemocomponentes.
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1.1 Transfusdao com Valor de Hemoglo-
bina como Principal Gatilho Transfusional

*ECMO: Extracorporeal Membrane Oxigenation;
*ECLS: Extracorporeal Life Support




1.1.2 Transfusdo de Concentrado de Hemacias

em RN nascidos a termo € com idade < 4 meses

Recém-Nascido a termo Valor de Hb (g/dI)
e com idade < 4 meses para transfusédo

Manifestagdes clinicas de anemia (taquicardia,
apneia, baixo ganho de peso ou baixa ingestdo <7
alimentar) e baixo nimero de reticulécitos

Choque clinico ou hipotensao severa <10
Camara de 02 < 35% <10

Canula 02 nasal

CPAP/IMV com Pmédia vias areas
< 6cmH20

Apneia (> 6 episodios/12h ou 2 episodios
[24h de necessidade de mascara 02)

Taquicardia (>180/min em 24h)
ou taquipneia (FR>80/min e 24h)

Anemia peri-operatorio

Camara de 02 >35%

CPAP/IMV com Pmédia
vias areas > 6cmH20

ECMO / ECLS
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Doenga cardiaca cianotica congénita

Perda aguda de sangue >10% *




1.1.3 Transfusdo de Concentrado de Hemacias

em Criangas com Idade > 4 meses x Hb a ser

Considerada
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Conforme Compatibilidade ABO
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1.3 Dose ¢ Taxa de Administragdo dos Concen-

trados de Hemacias para Pacientes Pediatricos

Caracteristicas do volume sanguineo por idade




Dose e Velocidade de Infusao

1.4 Aditivos e Idade dos Concentrados de Hema-

cias para Transfusdo em Pacientes Pediatricos

Caracteristicas Sol. Preservante e Anticoagulante
(450 ml de sangue coletado)
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1.5 Deleucotizacao e Irradiacao

A indicagdo de deleucotizagdo e de irradiagdo para
prevengao de GVHD em pediatria encontram respaldo nas
caracteristicas imunolodgicas observadas no recém-nascido
ena primeira infancia, listadas abaixo:
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Neutrofilos
circulantes pés-parto

12-14h 7800-14500
72h 1750-4500

120h 5400

Pool de Linfécitos
pool linfécitos T
linfocitos T4
linfocitos T8
relacao T4/T8
linfocitos imaturos
linfocitos B

Linfécitos NK

relacdo T4/T8

linfocitos imaturos

linfocitos B

Linfocitos NK

Func&o dos neutrdfilos

quimiotaxia menor

fagocitose normal

lise intracelular ~ menor

diminuido a normal

normal a aumentado

diminuido a normal
aumentado
aumentado
aumentado
diminuido
aumentado
aumentado
aumentado

diminuido




A deleucotizacdo de hemocomponentes em
pediatria somente encontra indicagao absoluta na
prevencao de infecg@o por citomegalovirus.




As demais indicagdes de deleucotizagdo apresentam
indicagdes somente relativas:

 Reagdo febril ndo hemolitica;

* Aloimunizacdo HLA classe;

*GVHD;

e Imunomodulacao.

As seguintes condic¢des clinicas determinam a indicagao
de hemocomponentes irradiados:

Condigodes Clinicas para Uso de Hemocomponentes Irradiados
Imunodeficiéncia congénita celular
Transfus&o intrauterina
Ex-sanguineo transfus@o neonatal

Receptores de Células tronco progenitoras

Receptores de hemocomponentes HLA compativeis

Doengas oncoldgicas hematoldgicas
Pacientes em tratamento quimioterapico

Criangas abaixo de 1200 mg ou com idade <4meses*

* Apesar de muitos centros indicarem a irradiagdo de
hemocomponentes para criangas com idade < 4 meses ou
até mesmo 1 ano, principalmente se pré-termos, a
indistingdo de deficiéncias imunologicas congénitas,
implica na falta de um consenso cientifico sobre esta
indicacado.




Observacao: Os niveis de potassio aumentam
significativamente apos a irradiagdo e deverdo ser
monitorizados em transfusdes de neonatos se um volume >
20ml/kg.

Vol. de sobrenadante: entre 63-132ml/unidade.




2. Transfusdo de Plaquetas




2.1 Valor do Numero de Plaquetas para

0 Gatilho Transfusional

A contagem de plaquetas é igual no periodo
neonatal, nas demais fases da infancia e no adulto.
Valores de plaquetas 50.000/ul, em criangas sem outro
disturbio hemostatico sdo consideradas hemostaticas.

Indicacdes de Concentrados de Plaquetas ou
Plaquetaférese:




Alargamento de Tempo

de Sangramento / plaquetopatias Criterio Clinico

O gatilho transfusional nos EUA/ Canada ¢
considerado maior ao praticado em paises europeus onde
estudos clinicos sugerem o uso de valores menores.

2.2 Selegao das Plaquetas Conforme
Compatibilidade ABO

Plaquetas ndo necessitam de compatibilidade
ABOHa a recomendagdo de uso de plaquetas isogrupo
sempre que possivel.

Hé4 a recomendagdo de plaquetas compativeis
sempre que possivel

Devido a incompatibilidade, TAD + pode ser
observado, porém a hemolise érara.

O uso de plaquetas incompativeis acarreta em um

maior clearance de plaquetas.

, Obs: antiRhIG deve ser
Incompatlvel aplicado a receptores

D+ se >4 meses de idade*
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2.3 Dose e Taxa de Administracao de
Plaquetas para Pacientes Pediatricos

Os seguintes dados sdo importantes ao considerar-
se atransfusao de plaquetas em pacientes pediatricos:

N° de Plaquetas

1 unidade randomica de plaquetas
(50-60 ml plasma)*

1 unidade de plaquetaferese 3% 10"
(200-300 ml plasma) X

55x10"

*obtido por PRP ou Buffy Coat

Incremento
Esperado de
Plaguetas/mm3

Unidade randoémica transfundida 5.000-10.000

5-10 ml plaquetas transfundidas/kg receptor ~ 50.000-100.000

Incremento
Desejado de
Plaguetas/mm3

Transfusdes Profilaticas 25.000

Transfusdes Terapéuticas 40.000




Dose de plaquetas a ser transfundida:

Transfusdes Profilaticas (incremento minimo 25.000/mm3)

Frequéncia transfusdes profilaticas cada 24-48 h

Transfusdes Terapéuticas (incremento minimo 40.000/mm3)

Frequéncia transfusdes terapéuticascada 8-12h




As unidades de plaquetas devem ser infundidas
imediatamente no caso de aliquotas e as transfusdes nao
devem ultrapassar 4 horas de infusao.

Foérmulas que podem ser utilizadas para calculo da
dose (em volume e no plaquetas):

Volume(ml) = (K=9,1x108
[noplaquetas/mm3 x volemia (ml) x1000]/ K* plaquetas/ml)

Dose plaquetas (x 109)=
(Incremento plaquetdrio desejado x Volemia sanguinea (L))/ F (FZO, 67)

No diagnostico de Parpura Aloimune Neonatal,
as seguintes recomendagdes sd0 necessarias:

ABO/ Rh compativeis

Antigeno Negativo

Minimizar incompatibilidade plasmatica (redugéo de volume)
se anticorpos maternos incompativeis +

Deleucotizagdo

Irradiagdo




3. Transfusdo de Plasma Fresco
Congelado (PFC)




3.1 Valor de TP/TTPA para o Gatilho

Transfusional

1,5 x 0 valor médio normal
relacionado a idade

1,5 x 0 valor médio normal
relacionado a idade

Condicdes clinicas Sangramentos
associadas para o uso Procedimentos Invasivos

P

TTPA

3.2 Condigdes Clinicas para o Uso de PFC

Terapia de reposicao em vigéncia de
sangramento ativo ou sob procedimento invasivo

Na falta de concentrados especificos de
fatores de coagulacao (ex: fator II, V, X, XI)

Plasmaférese terapéutica

Numero de transfusdes seriadas com
troca de uma volemia em 24h

Revers&o do uso de dicumarinicos (MarevamR CoumadimR),
em vigéncia de sangramentos

Hemorragia na doenga hemolitica do recém-nascido

Deficiéncia de antitrombina Ill, proteina C ou S

3.3 Dose de Administracao

1 ml de PFC 0,7 -01 U fator

10-15 ml/kg 1 15-20% na atividade do fator

Duragéo de
atividade do PFC 6-12h




Dose (ml/Kg)
Auséncia de sangramento 5-15

Sangramento ativo ou CIVD 10-15

4. Transfusao de Crioprecipitado

1 Unidade de Crioprecipitado contém:

Fator VIII 80U

Fibrinogénio 150 mg

40-70% de

Fator VonWillebrand 1 Unid PEC

Volume 10-15 ml

4.1 Condigdes Clinicas para o Uso de Crioprecipitado

Hipofibrinogenemia com sangramento ativo
ou sob procedimento invasivo

Disfibrinogenemia com sangramento ativo
ou sob procedimento invasivo

Deficiéncia de Fator XIlI

Coagulagao intravascular disseminada
Pacientes com hemorragia ativa sem controle
ao uso de PFC ou Plaquetas

Doenca de von Willebrand n&o responsiva a desmopressina,
ou na auséncia de Concentrado de Fator VII




Ihemorragias ndo controladas com PFC e Plaquetas
em procedimentos cirlrgicos ou invasivos

Sangramento ativo néo controlado com PFC e Plaquetas

4.2 Dose de Administracao

10 kg
Velocidade <4h
Incremento Esperado 60-100 mg/dL

Formula que pode ser utilizada para calculo da dose:

Incremento de [0,2 x n Uni Crioprecipitado}/
Fibrinogénio (g/L) = volume plasmatico

5. Doenga Hemolitica do Recém-nascido

Grupo Fr.equéncia Severidade da DHRN (%) entre fetos susceptiveis
Sanguineo Anticorpos(%)  Nenhuma-leve  Moderada Grave

RhD 0,26 51 30 19
0,09 70 23 7
E 0,2 99
C,Ce, Cw, e 86
Kell K1
Duffy Fya
Kidd Jka

MNSs M




5.2.3 Ex-sanguineo Transfusao




5.1 Testes Laboratoriais Neonatais

Amostra
Fetal Materna
Rh Fetal Materna
TAD Fetal Materna

Eluato Fetal

Em caso de suspeita de DHRN com TAD - o soro
materno ou eluato do RN pode ser testado contra hemécias
paternas.

5.2 Tratamento

Frequente, porém baixo valor

Momtorlzagao fetal preditivo para a avaliagéo do quadro clinico

Titulo de anticorpos

US fetal Moderada especificidade

Quantificagdo molecular (D) Alta especificidade

5.2.2
Critérios para ex-sanguineo transfusao RN

RN<12h RN>24h

Taxa de aumento




Formulas de troca de 2 volumes

Velocidade







Capitulo 10
Kferese terapeutica

N

Rodrigo Zanetti Brito - Ribeirao Preto / SP S /\/

"Doar por aférese, ndo tenho palavras para
tal gesto, principalmente quando se trata de
vida humana."






Aférese Terapéutica

Leticia Medeiros

Aférese terapéutica compreende técnicas de
purificacdo sanguinea em um circuito extracorporeo
destinado a remocao de plasma ou componentes celulares,
as quais envolvem a retirada de sangue anticoagulado, por
veia periférica ou cateteres, separagdo dos diferentes
componentes sanguineos por centrifugacdo ou filtragdo,
remocao ou substituicdo do componente indesejado e
reinfusdo dos remanescentes com reposi¢ao fluida ao
paciente, quando necessario, objetivando o controle ou o
tratamento de doencas. Estas técnicas incluem a
citorredugcdo terapéutica, a plasmaférese terapéutica,
imunomodulagao celular e tratamento do plasmain line.




Consideracoes Gerais

* Acesso venoso: um fluxo sanguineo adequado sempre
deve ser estabelecido para qualquer modalidade de
procedimento de aférese terapéutica e deve ser em torno de
60 a 150 ml por minuto.

» Acesso venoso periférico: deve ser escolhido sempre que
possivel para realizagdo de procedimento de aférese,
diminuindo riscos de infec¢ao, hemorragia e trombose.

* Acesso venoso central: para pacientes debilitados,
criangas, ou quando o plano terapéutico requer grande
numero de procedimentos de aférese em pequeno espago de
tempo.

Anticoagulagdo

O citrato é o anticoagulante preferencialmente
utilizado e o aparecimento de efeitos colaterais
relacionados com sua infusdo devem ser sempre
monitorados, especialmente em procedimentos em que
hemocomponentes citratados sao utilizados como fluido de
reposicao.

Fluidos de Reposi¢ao

Incluem os cristaldides, solugdes de albumina e
plasma fresco congelado. A escolha de qual fluido devera
ser utilizado depende da doenga para a qual o procedimento
foi indicado e das condi¢des de base do paciente.

Efeitos Adversos

A frequéncia das complicagdes varia de 5 a 17%,
sendo que a maioria destas reagdes sdo de natureza leve.
Estao relacionados na tabela a seguir os principais efeitos
adversos que podem ocorrer durante um procedimento de
aférese:







Indicagao aceitavel como
tratamento de suporte.

Né&o claramente indicada, insuficiente evidéncia
da eficacia, dados conflitantes inabilidade de
documentar favoravel risco-beneficio.
Auséncia de eficacia demonstrada em
estudos publicados, devendo ser realizada
somente mediante protocolos de pesquisa.

O comité de hemaféreses da Associacdo
Americana de Bancos de Sangue (AABB), baseou-se
nestas categorias para classificar as indicacdes para os
procedimentos de aféreses terapéuticas. A tabela abaixo
demonstra as doengas com suas categorias de indicacgoes e
os procedimentos que envolvem as citaféferes terapéuticas.

, Cate-
Doengas Procedimentos goria

Reacéo de Plasma / foto /

transplante de 6rgaos leucocitaférese JELALL

Artrite reumatoide Plasmaférese / citaférese  IV/III
Hemoglobindria
paroxistica noturna

Policitemia vera / Flebotomia /
Poliglobulia eritrocitaférese

Leucemia com
leucoestase

Eritrocitaférese I

Leucocitaférese

Plaguetose sintomatica Plaquetaférese

Hipereosinofilia Leucocitaférese

Doengas falciformes Eritrocitaférese




Citorreducao Terapéutica ou Citaférese

Pré Requisitos:

1. Consentimento informado: assinado pelo paciente
ouresponsavel e pelo médico assistente.

2. Cuidados gerais: pode ser realizado em regime
hospitalar ou ambulatorial. O monitoramento do ritmo
cardiaco deve ser realizado durante todo o procedimento.
Medicamentos nao deverao ser administrados durante e nas
4 horas que antecedem o procedimento e, sim,
preferencialmente, logo ap6s o término deste.

3. Solicitagdo do procedimento: feita pelo médico
responsavel pelo paciente, em concordancia com o
hemoterapeuta, que devera determinar o volume sanguineo
a ser processado, a frequéncia dos procedimentos, a
necessidade de cuidados especiais, as anota¢des dos dados
em prontudrio, bem como das intercorréncias e dos
tratamentos instituidos.

4. Exames laboratoriais: antes do procedimento —
hemograma com plaquetas, calcio sérico, proteinas totais e
fragoes; além dos exames pré e pds cada procedimento,
baseando-se na doenca de base, quantificando-se as células
que se deseja retirar, substituir ou tratar, determinando a
porcentagem de decréscimo entre as amostras coletadas
imediatamente antes e cerca de 40 minutos apds o término
dacitaférese.

Indicacées Clinicas Gerais:

Categorias para indicacdes clinicas das hemaféreses
terapéuticas de acordo com a Sociedade Americana para
Aféreses (ASFA):

Indicacéo aceitavel como terapia de primeira linha
eficacia embasada em estudos controlados
ou ensaios clinicos bem desenvolvidos.




Intoxicages: anilina,
arsénico, nitroetano

Hemolise auto-imune
Ac frio/quente

Reagéo transfusional
hemolitica
Prevencéo de
Imunizagédo RH

Linfoma cutaneo
de células T

Eritrocitaférese

Eritrocitaférese /
plasmaférese

Eritrocitaférese
Eritrocitaférese /
plasmaférese

Fotoférese /
leucocitaférese

[

L

Plasmaférese /

Pénfigo vulgar fotoférese

[

Malaria

(hiperparasitemia) Eritrocitaférese

Plasmaférese /
e /11
linfocitaférese
Plasma /foto /
linfocitaplasmaférese

Esclerose multipla
Esclerose sistémica
progressiva

Polimiosite ou
dermatomiosite

A

Plasmaférese /

L 1AV
leucocitaférese

Procedimentos Especificos

Leucocitaférese Terapéutica - Hiperleucocitoses:

Reducdo do nimero excessivo de células, remocao
de células anormais, regulacao da resposta imune celular.
Devera ser processado, em cada sessao o volume sanguineo
correspondente a 2 a 3 volemias, evitando-se ultrapassar 4h
de procedimento. A reposi¢do devera ser baseada no
volume retirado do paciente durante a citaférese
terapéutica, da seguinte maneira: quando o volume retirado
for menor que 15%, nao ha necessidade de reposi¢do.

Acima de 15%, a reposicdo devera ser realizada
com solugao fisiologica 0,9%, proporcionalmente, isto &,
com o mesmo volume retirado.




Plaquetaférese Terapéutica — Plaquetoses

O volume sanguineo a ser processado devera ser de
2 a 3 volemias sanguineas por sessao, nao ultrapassando 4h
de procedimento. A reposi¢do devera seguir os mesmos
critérios da leucoaférese.

Eritrocitaférese

Retengdo, estorno e substituicdo dos globulos
vermelhos doentes de um paciente. Devera ser substituido
de 0,8 a 1,2 vezes o volume eritrocitario com balanco
positivo, neutro ou negativo, dependendo da necessidade
clinica em aumentar, manter ou diminuir os niveis de
hematocrito ¢ hemoglobina apdés o procedimento. A
reposi¢do devera ser iniciada com hidratagdo, geralmente
correspondente a 10% da volemia, com solugao fisiologica
0,9%, preferencialmente aquecida a 37°C, concomitante ao
inicio da retirada, seguida de concentrados de hemacias
deleucocitados e fenotipados para os sistemas Rh, Kell, Fya
e Jka, aquecidos de 30 a 35°C com, no maximo, 10 dias de
estocagem.

Fotoférese — Fotoquimioterapia Extracorporea

As células mononucleadas sdo separadas por
aférese e, no circuito extracorpdreo, estas células sdo
expostas a radiagdo ultravioleta A, na presenca de um
agente fotoativador. O procedimento pode ser realizado em
equipamentos de fluxo intermitente ou continuo. Nos de
fluxo intermitente, coleta-se a camada leucocitaria com seis
(6) ciclos por um periodo de 90 minutos, obtendo-se 240 ml
de concentrado de leucocitos e 300 ml de plasma, que sao
misturados a 200 ml de soro fisioldgico, constituindo uma
solugdo final de 740 ml com hematocrito em torno de 4%.

Nos equipamentos de fluxo continuo, havera
producdo de concentrado de leucocitos em um volume de
50 a 150 ml, quando se ajusta com plasma um volume de




300 ml com hematdcrito de até 2%. Estes concentrados sao
entdo expostos a irradiagdo ultravioleta A e retornados ao
paciente. A droga fotoativavel pode ser administrada via
oral, em torno de 2 horas antes do procedimento, ou
também pode ser adicionada diretamente na suspensdo
celular da bolsa de coleta de leucocitos imediatamente
antes da exposi¢do a luz ultravioleta. Geralmente os
procedimentos sdo realizados por dois (2) dias
consecutivos, a cada quatro (4) semanas, por alguns meses,
dependendo da doenga envolvida e da resposta dos
pacientes.

As indicagoes sdo: Linfoma cutaneo de células T,
sindrome de Sezary, rejei¢ao cardiaca, pulmonar ou renal
aguda, doenca do enxerto x hospedeiro aguda e cronica,
esclerose sistémica progressiva, lupus eritematoso
sistémico, artrite reumatdide, pénfigo vulgar.

Condutas em Reacoes Adversas

durante os Procedimentos

Sinais e

Sintomas Conduta

Hipotensao, Corre¢do do balango
hipertens&o, hidrico no equipamento,
taquicardia adequando o fluxo de

. c retirada e aumentando
bradicardia oy giminuindo o fluxo
€ sincope de reposicéo.

Alterag6es do
balango volumétrico

Solugdo de glicose
Tontura, 25% de 20 a 50 ml,
Hipoglicemia sudorese fria,  pela via de reinfuséo,
ansiedade com o procedimento
interrompido.




Adequagdo dos fluxos
ou solugéo de gluconato
de calcio 10% 10ml +
soro fisioldgico 0,9%
100ml, pela via de
reinfusdo em 20
minutos.

Reagdes ao
anticoagulante
citrato

Parestesia,
tremores

Anti-heméticos.
Nauseas e vomitos N&o ha necessidade
de alterar fluxo
ou interromper o
procedimento.

Plasmaférese Terapéutica

Procedimento no qual ocorre retirada do sangue
total de um paciente, seguido da sua separagdo nos varios
componentes, reten¢ao do plasma e subsequente devolucao
dos elementos remanescentes ao paciente.

Calculo do Volume Plasmatico

Para diminuir o risco de hipovolemia durante a
plasmaférese, em qualquer momento do procedimento o
volume extracorporeo nao deve exceder 15% da volemia do
paciente.

- Volume sanguineo total: peso do paciente (Kg) x 70ml
(para adultos e criangas grandes)

x 80ml (para criancas menores)

x 100ml (para neonatos)

- Volume plasmatico: volume sanguineo circulante x (1,0 —
Hematocrito)




Fluido de Reposicao

Fluido de
Reposigéo

Plasma
Fresco
Congelado

Solugao
Fisioldgica
0,9%

Solucéo
de
Albumina

Vantagens

Mais fisioldgico,
mantém niveis
normais de
complemento,
imunoglobulina,
fatores de
coagulacéo,
antitrombina Il
e outras
proteinas.

Desvantagens

Risco de
transmissao de
doencgas
infecciosas,
sensibilizagao,
reacoes
alérgicase
sobrecarga de
citrato.

Indicagdes

Doenga hepatica
grave,
Coagulacgéo
Intravascular
Disseminada,
Purpura
Trombocitopénic
a Trombética,
Purpura Pés-
transfusional.

Baixo custo. HiPo-oncotico Utilizados em
hipoalergénico, | S € N 10 d € procedimentos
isento de risco Proteinas. de destinados &

ez~ fatores daroqycio d
de transmlssaoCoa ulacao redqucgao da
de doengas gulacao, iscosidade

infecci complemento e lasmatica
LRI imunoglobulinas. P '

Todas as outras
situagdes,
Alto custo, isento representando o
de fatores dafluido de
coagulagdo,reposigéao
complemento e utilizado em cerca

imunoglobulinas. de 90% dos
procedimentos de

plasmaférese.

Iso-oncotica, ndo
contém
mediadores
inflamatorios,
isento de risco de
transmissdo de
doencgas
infecciosas.
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Indicagdes







Composi¢ao

Imediadas, Tardias,
relacionadas relacionadas com
ao procedimento o procedimento ou
ou ao fluido com o fluido
de reposigao de reposigao

Relacionadas ao
acesso vascular

Periférico: Reacéo vaso-vagal,
hemorragia, toxicidade pelo citrato,
trombose hipo/hipervolemia, Redugso dos

reacdes alérgicas,
esclerose hemdlise fatores da
’ coagulagao,

Catéter: hipotermia, et
arritmia cardiaca, trombocitemia,

P_erfurag’ao’ anafilaxia infeccdes
infecgéo, tromboembolismo,
trombose edema pulmonar
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