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APRESENTACAO

histéria mundial da hemoterapia pode ser dividida classicamente

em dois periodos: um empirico, até o ano de 1900, e um cientifico,
a partir do ano 1900. Mais recentemente, nas ultimas décadas, o avango
da hemoterapia foi grandioso, e vérios fatores foram responsaveis por isso:
o conceito de hemoterapia como especialidade médica, o surgimento da
AIDS, a evolugio da automagio e da computagio, o crescente desenvol-
vimento da genética molecular e da biotecnologia, o advento da Terapia
Celular, o surgimento dos sistemas da qualidade entre outros.

O médico hemoterapeuta vem assumindo um papel de destaque cada vez
maior na comunidade médica geral, hospitalar e universitdria. Este ma-
nual foi desenvolvido dentro do contexto de uma hemoterapia moderna,
que ¢ capaz de oferecer um produto raro, colhido cuidadosamente, fra-
cionado de forma criteriosa, preparado por técnicas laboratoriais especifi-
cas e compatibilizado de maneira meticulosa, tendo por trds uma equipe
multidisciplinar especializada, treinada e preocupada com a qualidade
constante do procedimento transfusional.

Essa é a maior preocupagio do Grupo Gestor de Servigos de Hemote-
rapia (GSH): qualidade, seguranga de nossos servicos e foco no cliente.
O Grupo GSH surgiu em 1979, com sua primeira empresa fundada na
cidade de Ribeirdo Preto, no interior do estado de Sao Paulo. Hoje, somos
o maior servi¢o de hemoterapia privado do Brasil, atendendo mais de 220
hospitais e clinicas, em mais de 45 cidades no Pais, contando com uma
equipe de cerca de 60 médicos hematologistas e hemoterapeutas.

Este manual foi confeccionado para orientar médicos, estudantes de me-
dicina, enfermeiros, farmacéuticos, técnicos ou qualquer profissional que
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exerca algum papel no processo de uma transfusio de sangue, com o in-
tuito de fazer uma hemoterapia cada vez melhor. Atualizado e conciso,
aborda os principais temas da Medicina Transfusional, sendo um guia
prético e de facil uso. Por isso, esperamos que se torne uma grande aju-
da para nossos clientes. O texto apresentado é resultado de um trabalho
coletivo, que uniu todos os médicos que atuam no Grupo GSH. Esta
segunda edi¢do traz alguns novos capitulos, destacando especialmente
o papel da Terapia Celular dentro da especialidade, no que se refere ao
Transplante de Medula Ossea.

LEANDRO FELIPE FIGUEIREDO DALMAZZ0
Diretor Médico - Grupo GSH
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KATIA BEATRICE LIMA BURATTA

histéria da doagdo de sangue no Brasil comega em 1879, com o
primeiro relato académico sobre hemoterapia no Pais, porém nio
existem relatos precisos de quando a primeira transfusio foi realizada no
Brasil. Sabe-se apenas que os médicos Brandio Filho e Armando Agui-
naga foram os pioneiros nesta prética, no Rio de Janeiro, e que umas das
primeiras experiéncias aconteceu por volta de 1900, em Salvador (Bahia).

No Brasil, apés o término da Segunda Guerra Mundial, com os progres-
sos cientificos e o crescimento da demanda por transfusdes de sangue,
surgiram os primeiros bancos de sangue privados: servigos especializados,
de organizagdes simples, constando de um médico transfusionista e de
um corpo de doadores universais (individuos do grupo sanguineo O), que
eram selecionados e examinados para comprovagio de suas boas condi-
¢oes de saide.

Na década de 40, a hemoterapia brasileira comegou a se caracterizar como
uma especialidade médica, e diversos bancos de sangue foram inaugu-
rados, proporcionando oportunidades de comércio e lucratividade para
muitos. O primeiro banco de sangue nacional foi o Banco de Sangue
do Instituto Fernandes Figueira, no Rio de Janeiro, em 1943. Um ano
depois, surgia o Banco de Sangue da Lapa, que, atualmente, é o Hemo-

centro do Rio de Janeiro (HEMORIO).

Ao contrério dos paises europeus, em que a doagio foi nio remunerada
desde o inicio, a doagio de sangue foi remunerada por muitos anos no
Brasil, até que, na década de 60, o governo brasileiro se viu as voltas com
graves problemas devidos ao sistema de coleta remuneragio em espécie
do doador de sangue, e a falta de controle por parte dos servigos de hemo-
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terapia. Apesar da constatagio de que o sangue era veiculo de transmissio
de doengas infecciosas, principalmente a hepatite B, a sifilis e a doenga
de Chagas, os exames sorolégicos considerados obrigatérios nio eram
realizados na maioria dos bancos de sangue do pais.

O surgimento da AIDS no inicio da década de 80 veio transformar radi-
calmente o cendrio da hemoterapia mundial. O elevado nimero de casos
de contaminagio pelo HIV pela via transfusional culminou com a proi-
bi¢do definitiva da doagdo remunerada e com a inclusio do artigo 199
na Constitui¢io Brasileira de 1988, que diz que “toda doagio de sangue
deve ser voluntiria, altruista e ndo remunerada, direta ou indiretamente”.

A Doagio de Sangue

Embora a ciéncia tenha avangado muito e feito vérias descobertas na drea
da satde, ainda ndo foi encontrado um substituto para o sangue humano.
Sendo assim, quando uma pessoa necessita de uma transfusio de sangue,
ela s6 pode contar com a colaboragio de doadores de sangue voluntarios.

A doagio de sangue é o processo no qual um doador voluntirio tem seu
sangue coletado, fracionado e armazenado em um banco de sangue ou
hemocentro para uso. O sangue coletado é processado no laboratério e da
origem aos hemocomponentes: concentrado de hemdcias, plasma, con-
centrado de plaquetas e crioprecipitado. Os concentrados de hemidcias e
de plaquetas produzidos sio utilizados em sua totalidade, com excecdes
eventuais. Apenas 25 a 30% do plasma produzido ¢é utilizado, ficando
o excedente estocado devido a sua longa validade. Este excedente de
plasma ¢ matéria-prima indispensédvel e insubstituivel para a obtengio
de medicamentos conhecidos como hemoderivados — como a albumina,
as imunoglobulinas e os concentrados de fator VIII e IX da coagulagio.
Para a obtengio de hemoderivados é necessirio submeter o plasma a um
processo de fracionamento industrial, ainda nio totalmente desenvolvido
no Brasil, que produz apenas albumina e Fator VIII, em pequena escala.

No Brasil, sio coletadas 3,6 milhdes de bolsas de sangue por ano, o
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que corresponde a apenas 1,8% da populagio doando sangue. Embora
esse percentual esteja dentro dos parametros da Organizagio Mundial
da Saude (OMYS), a institui¢do busca aumentar esse indice reduzindo a
idade minima de 18 para 16 anos (com autoriza¢io dos responsiveis) e
aumentando a idade maxima de 67 para 69 anos, lembrando que, entre
60 e 69 anos, a pessoa s6 podera doar se jd o tiver feito antes dos 60 anos.

A OMS comemora, desde 2005, a data de 14 de junho como o Dia Mun-
dial do Doador de Sangue, valorizando o gesto e homenageando os vo-
luntdrios que ja praticam a doagfo.

Abaixo, podemos observar a prevaléncia de cada grupo sanguineo na po-

pulagio brasileira:

Grupo O + 37%
Grupo A + 35%
Grupo B + 9%
Grupo O - 7%
Grupo A — 6%
Grupo AB + 3%
Grupo B - 2%
Grupo AB - 1%

Quando analisamos os tipos de sangue e tragamos um paralelo entre quais

tipos recebem de quem e quais podem doar para quem, observamos:

Tipo sanguineo Pode receber de: Pode doar para:
A AeO AeAB

B BeO BeAB

AB A,B,ABeO AB

O (@) A,B,ABeO

A retirada de até 10% do volume sanguineo total de um individuo nio

produz grandes efeitos no organismo de um individuo sauddvel.
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A coleta de sangue provoca queda da pressio arterial devido a redugio
aguda do volume sanguineo (volemia). Essa hipotensio é compensada
pela elevagio da frequéncia cardiaca e, posteriormente, pelo aumento da
resisténcia vascular periférica, que viio manter o débito cardfaco e norma-
lizar a pressio arterial. A corre¢do da volemia comega a ser feita imedia-
tamente ap6s a doagdo, retornando ao normal em 24 a 48 horas. Porém,
o retorno aos niveis hematimétricos pré-transfusionais de hemoglobina e
hematécrito podem demorar de uma a quatro semanas, devido a diminui-
¢do das reservas de ferro do organismo, limitando o nimero de doagdes
anuais.

A frequéncia méxima ¢ de quatro doagdes anuais para o homem e de trés
doagbes anuais para a mulher. O intervalo minimo deve ser de dois meses
para os homens e de trés meses para as mulheres.

A Triagem

A triagem de doadores obedece a normas nacionais e internacionais. O
elevado rigor no cumprimento destas normas tem como objetivo oferecer
seguranga e prote¢do tanto ao receptor quanto ao doador.

E realizada por profissional qualificado e capacitado, sempre sob super-
visdo médica. De fundamental importincia é o estabelecimento de con-
flanga entre ambas as partes envolvidas no que tange a confidencialidade
dos dados colhidos durante o processo de triagem, assim como o estabe-
lecimento de didlogo claro e adequado ao nivel cultural do entrevistado,
de modo que nio pairem davidas sobre perguntas e respostas.

Identificacdo do Doador

Cada doador deve ser identificado de forma clara e inconfundivel. O sis-
tema de identificagio deve ser claro e deve permitir localiza-lo a qualquer
momento, caso necessario.

A identificacio da doagio de sangue deve conter c6digo de barras, além
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da identifica¢do numérica, lembrando que o nimero da doagio deve ser
diferente da matricula de cadastro do doador e deve ser todo informa-
tizado. O sistema de identificagio deve assegurar uma perfeita ligagio
doador-ficha-bolsas-tubos, evitando-se, assim, troca de amostras. Isto é
crucial para a seguranga do processo.

Selecio de doadores

A seguranga transfusional comega com uma cuidadosa selegio de doa-
dores, que garanta a seguran¢a do doador e do receptor de sangue, a fim
de que nenhum mal advenha a nenhum dos dois, decorrente da doagio/
transfusio de sangue. Em relagio ao doador, deve-se avaliar se a doagio
apresenta algum risco para o mesmo.

No processo de selecio, os doadores devem passar pela triagem hema-
tolégica, na qual se verifica o hematécrito pela andlise de uma gota de
sangue capilar extraida de polpa digital e colocada em um microcapilar, e
pela triagem clinica, onde serdo avaliados possiveis riscos para o doador.
Deverio ainda ser aferidos peso, altura, pressdo arterial, frequéncia cardi-
aca e temperatura corporal.

Os requisitos para a doagio sio:

1. Apresentar documento original com foto recente, que permita a iden-
tificagio do candidato, emitido por 6rgio oficial, carteira de identi-
dade, carteira de motorista (CNH), Carteira de Trabalho e Previdén-
cia Social (CTPS), passaporte. Atualmente, a legislagdo ji permite a
apresentagio de documento digitalizado, desde que este esteja legivel;

2. Estar em boas condi¢des de saude;

Ter idade entre 16 ¢ 69 anos, desde que a primeira doagio tenha ocor-
rido antes dos 60 anos. Menores de 18 anos deverdo trazer formuldrio
de autorizagio assinado pelo responsivel legal;

4. Pesar no minimo 50 Kg;

Estar descansado (ter dormido pelo menos 6 horas nas tltimas 24
horas);

6. Estar alimentado, porém ter evitado alimentacio gordurosa nas 4 ho-
ras que antecederem a doagdo.
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O doador serd impedido de doar se estiver com:

AN e o o

Anemia no teste realizado imediatamente antes da doagio;
Hipertensio ou hipotensio arterial no momento da doagio;
Bradicardia ou taquicardia no momento da doagio;

Febre no dia da doagio;

Gravidez em curso;

Amamentando, a menos que o parto tenha ocorrido hd mais de 12
meses.

Além dos requisitos bésicos a doagio, ¢ importante a identificagio de fa-

tores impeditivos a ela, sejam de cardter tempordrio ou definitivo. Abaixo,

correlacionamos as principais causas de inaptiddo, porém a lista completa

e detalhada das causas de inaptiddo poderd ser consultada na legislagio

vigente.

1.

2.

3.

4.

Por 48 horas:

* se recebeu vacina preparada com virus ou bactérias mortos, toxéide
ou recombinantes. Ex.: célera, poliomielite (salk), difteria, tétano,
febre tiféide (injetdvel), meningite, coqueluche, pneumococo;

* se recebeu vacina contra gripe;

Por sete dias:

* se teve diarreia;

* ap6s terminarem os sintomas de gripe ou resfriado;
* ap6s a cura de conjuntivite;

* extragdo dentdria (verificar uso de medicagio);

* tratamento de canal (verificar medicagio).

Por duas semanas:
* ap6s o término do tratamento de infec¢des bacterianas (uso de an-
tibidticos);
* ap6s a cura de rubéola;

* apds a cura de erisipela.

Por trés semanas:

* ap6s a cura de caxumba;
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* ap6s a cura de varicela (catapora);

5. Por quatro s€manas:

* se recebeu vacina de virus ou bactérias vivos e atenuados. Ex.: po-
liomielite oral (Sabin), febre tifoide oral, caxumba, febre amarela,
sarampo, BCG, rubéola, catapora, variola etc;

* se recebeu soro antitetinico;
* apds a cura de dengue;
* cirurgia odontoldgica com anestesia geral;
* apés o retorno, quem esteve em regido onde hd surto de febre
amarela.
6. Por oito semanas (somente para homens):
* apds uma doagio de sangue. Esse periodo deve ser ampliado para
16 semanas se houve doagio dupla de hemicias por aférese.
7. Por 12 semanas (somente para mulheres):

* ap6s uma doagdo de sangue (para mulheres). Esse periodo deve
ser ampliado para 24 semanas se houve doagio dupla de hemacias
por aférese;

* ap6ds parto normal ou abortamento.

8. Por trés meses (independente se homem ou mulher):
* apendicectomia;
* hemorroidectomia;
* hernioplastia;
* ressec¢io de varizes;

* amigdalectomia.

9. Por seis meses a 01 ano:

* cirurgia de médio ou grande porte como por exemplo: colecistec-
tomia, histerectomia, tireoidectomia, colectomia, esplenectomia
pos-trauma, nefrectomia etc.

* apds a cura de toxoplasmose comprovada laboratorialmente.

* 6 meses para qualquer procedimento endoscépico (endoscopia di-
gestiva alta, colonoscopia, rinoscopia etc);

* 6 meses para piercing (se piercing na cavidade oral ou genital, de-
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vido ao risco permanente de infecgfo, implica em inaptiddo por 12

meses apos a retirada).

s febre amarela confirmada laboratorialmente: aguardar 6 meses
apo6s recuperagio completa (clinica e laboratorial).

10. Por 12 meses:

* transfusio de sangue, plasma, plaquetas ou hemoderivados;

enxerto de pele;

acidente com contaminagio com sangue de outra pessoa;

acidente com agulha jd utilizada por outra pessoa;

contato sexual com alguma pessoa com AIDS ou com teste posi-
tivo para HIV;

contato sexual em troca de dinheiro ou de drogas ou seus respecti-

VOS parceiros sexuais; .

* contato sexual com usudrio de droga endovenosa;

contato sexual com pessoa que tenha recebido transfusio de sangue
nos tltimos 12 meses.;

relagdo sexual com pessoa com hepatite;

tatuagem ou maquiagem definitiva;

sifilis ou gonorreia;

* detensio prisional por mais de 24 horas.

11. Por cinco anos:

* ap6s a cura de tuberculose pulmonar.

12. Inaptiddo definitiva:
* apresenta ou apresentou um teste positivo para HIV;
* hepatite ap6s os 10 anos de idade, sem confirmagio sorolégica para
Hepatite A;
* maldria confirmada laboratorialmente;
* doenga de Chagas;
* enxerto de duramater;
* algum tipo de céncer, incluindo leucemia;
* graves problemas no pulmio, coragio, rins ou figado;

* problema de coagulagio de sangue;
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* pé diabético com complicagdes vasculares ou em uso de insulina e/
ou hipoglicemiantes orais;

* tuberculose extra-pulmonar;

* elefantiase;

* hanseniase;

* calazar (leishmaniose visceral);

* brucelose;

* esquistossomose hepatoesplénica;

* alguma doenga que gere inimputabilidade juridica;

* transplante de 6rgios ou de medula;

Cuidados antes da Doagdo

Nas semanas antes da doagdo, incentivar ingestdo de ferro na dieta, como
carnes e frutos do mar, feijao, legumes, alguns tipos de pies e frutas.

Para evitar intercorréncias apés a doagio, é recomendével repouso mi-
nimo de 6 horas na noite anterior e nio consumir bebidas alcodlicas 24
horas antes da doagdo. No dia da doagio, evitar o consumo de cigarro por
no minimo duas horas. Nunca permitir que um doador realize a doagio
de sangue em jejum, a fim de nio mascarar possiveis lipotimias apds a
doagio.

E necessirio impedir determinadas atividades pelo menos 12 horas an-
tes da doagio, como conduzir 6nibus e outros veiculos de grande porte,
pilotar avides ou helicépteros, praticar esportes como paraquedismo ou
mergulho e subir em andaimes.

Procurar utilizar roupas confortdveis e que possam ser facilmente dobra-
das. Se julgar necessdrio, o doador poderd levar uma lista com todos os
medicamentos de uso didrio. Lembrando que nio hd restri¢io quanto ao
uso de anticoncepcionais ou remédios comuns, como analgésicos leves,
mas ¢ interessante o doador entrar em contato com o banco de sangue
para confirmar a possibilidade de doagio.
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A Coleta de Sangue

A iluminagio, limpeza, drea fisica, climatizagio e distribui¢do das cadei-
ras devem ser organizadas de maneira a garantir um ambiente de segu-
ranga e conforto para o profissional e para o doador.

A legislagio determina que os doadores tenham peso acima de 50 Kg
e que o volume coletado seja de 8ml/Kg para mulheres e 9ml/Kg para
homens, até o méximo de 450 ml de sangue.

As bolsas plasticas devem ser transparentes, sem pigmentos ou corantes,
flexiveis, atoxicas, estéreis, apirogénicas e relativamente resistentes. De-
vem conter uma quantidade de solugdo anticoagulante preservante.

Para facilitar o fracionamento de hemocomponentes em sistema fechado
existem bolsas de coleta simples, duplas, triplas e quddruplas.

O doador deve ser orientado a alimentar-se aps a doagio e a permanecer
no servigo alguns minutos apé6s o lanche. Deverd ser orientado a ingerir
mais liquidos que o habitual durante o dia, evitar bebidas alcodlicas e o
fumo durante algumas horas apés a doagio, evitar segurar objetos pesados
com o brago submetido & pungio e evitar, durante algumas horas, praticar
exercicios fisicos extenuantes, além de tarefas arriscadas.

Reagies Adversas a Doagdo

Durante a doagio de sangue e até 24 horas apés o procedimento, podem
ser observadas algumas reagdes adversas relacionadas a alimentagio pre-
céria, noite mal dormida, ansiedade e estresse, como:

* Formigamento de mios e pés;

* Sudorese;

* Palidez cutinea;

* Nduseas e vomitos;
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* Turvagio visual;

* Sensagio de desmaio, ocasionando, também, quadros raros de convul-
soes;

* Hematoma no local de aplicagio da agulha;

* Reagio vagal;

* Lipotimia.

Doagao por Aférese

E possivel doar seletivamente apenas um determinado componente san-
guineo, através de um procedimento realizado com a ajuda de médquinas
chamadas separadoras de células. Este procedimento é conhecido como
AFERESE. Por este processo é possivel coletar plasma, plaquetas, leuc6-
citos, hemdcias e até células-tronco de sangue periférico. A aférese pode

ser de:

* Hemadcias - Eritrocitoaférese;

* Plaquetas - Plaquetaférese;

* Leucécitos - Leucaférese;

* Plasma - Plasmaférese.

Estes procedimentos também podem ser utilizados com finalidade tera-
péutica, 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 substincias presentes no plasma.
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ANDRE FERNANDO GEMENTE LARRUBIA
FERNANDA DA CUNHA VIEIRA

A transfusio de sangue autéloga pode ser obtida por meio de dife-

rentes técnicas, incluindo doagio pelo paciente de sangue antes da
cirurgia (pré-depésito); através da coleta de sangue do paciente imediata-
mente antes da operagio com substitui¢do por coléides ou expansores de
plasma (hemodilui¢do normovolémica aguda) ou por meio de resgate de
sangue perdido durante ou imediatamente apés a cirurgia e sua retransfu-
sdo apos a lavagem (recuperagﬁo intraoperatdria ou po’s—operato’ria).

Indicagoes
As indicagdes mais frequentes sio:

* Grupos sanguineos raros;
* Prevencio de aloimunizacio;
* Histéria prévia de reagio transfusional severa;

* Presenca de aloanticorpos, com consequente dificuldade para obtengdo
de sangue compativel;

* Crengas religiosas (Testemunha de Jeovd);

* Dificuldade de manutengio dos estoques sanguineos, principalmente
em comunidades isoladas;

* Previsio de perda sanguinea maior que 20% da volemia;
* Hemorragia maci¢a em cavidades limpas;

* Transplantes, que geralmente podem cursar com grandes sangramentos.
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Meétodos de Procedimentos

* Pré-depésito;

* Hemodilui¢io Normovolémica Aguda;

* Recuperagio de Sangue Intraoperatéria (Cell-Saver);

* Recuperagio de Sangue Pés-Operatoria.

Doagdo Autiloga Pré-deposito

Sele¢do dos pacientes

Os critérios de selegio dos candidatos a doagdo pré-depésito sio menos
rigorosos que os da selegio da doagio alogénica. Todas as unidades auté-
logas passam pelos mesmos testes de uma doagio convencional, embora
essa doagdo ndo possa ser utilizada como transfusio alogénica posterior-
mente.

A AABB recomenda que pacientes com angina instavel ou infecgio sis-
témica sejam excluidos. Pacientes com marcadores virais positivos podem
realizar doagdo autéloga, desde que tenham consentimento e aprovagio
do seu médico.

Técnica

A doagio pré-depdsito deve ser programada e planejada para permitir
a recuperagio da hemoglobina até a cirurgia. A doagio deve ter inicio 4
semanas antes da cirurgia, com intervalo entre as coletas de 7 dias, até
atingir o nimero de unidades desejadas. A tltima coleta nio pode ter um
intervalo menor que 72 horas até a cirurgia.

A suplementagio com ferro oral é recomendada e deve ser prescrita e
iniciada preferencialmente antes do inicio da primeira coleta.
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Desvantagens

Prevencio de transmissio de
doenga infecciosa

Nio elimina o risco de infecgio
bacteriana

Prevengio de aloimunizagio

Descarte do sangue nio utilizado

Manutengio do estoque

Risco de anemia pré-operatéria

Reserva para pacientes com mul-
tiplos aloanticorpos

Pacientes sujeitos a reagdes adver-
sas das doagoes

Prevengio de algumas reagdes
transfusionais adversas

Contraindicagées a doagio aut6loga pré-depdsito

Evidéncia de infecgio e risco de bacteremia

Angina instdvel

Infarto do miocirdio ou cerebrovascular hd menos de 6 meses

Doenga cardiaca cianética

Cirurgia agendada para corre¢io de estenose adrtica

Hipertensio nio controlada

Hemodiluigdo Normovolémica Aguda

Hemodilui¢io normovémica aguda (HNA) envolve a remogio do sangue

do paciente logo apds a indugio anestésica, e a manutengio do volume do

paciente ¢ realizada com reposi¢io de cristaloide e/ou coloide.

O intuito da HNA ¢ reduzir o hematécrito do paciente, melhorar a flui-

dez sanguinea e aumentar o débito cardiaco e o fluxo sanguineo para os

érgios, compensando, com isso, o declinio na capacidade de oxigénio do

sangue diluido. Com isso, qualquer perda de sangue durante a cirurgia é

diluida e haverd uma menor queda no hematdcrito.
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Indicacio

A HNA ¢ indicada para pacientes com nivel de hemoglobina de, no mi-
nimo, 12g/dL e que serdo submetidos a cirurgias com potencial de gran-
des perdas sanguineas (superior a 20%), como as cardiotordcicas, vascula-
res, neurocirurgias, algumas ortopédicas, como corregio de de escoliose, e
cirurgias gerais de grande porte.

Contraindicagies

* Anemia;

* Insuficiéncia Renal ou Hepatopatia Severa;
* Doenga Cardiaca Grave;

* Insuficiéncia Respiratéria Severa;

* Alteragio da Coagulagio.

Técnica de HNA

* Equipe anestésica treinada para o procedimento e paciente monitori-
zado.

* Imediatamente antes, ou logo apds a indugio anestésica na sala de ci-
rurgia, retira-se o volume de bolsas de sangue total desejadas, que per-
manecem na sala cirirgica, em temperatura ambiente, devidamente
identificadas, com base na férmula proposta por Gross: V=EBV x (Hi
— Hf)/Hav onde:

¢ V= volume de sangue a ser tirado

* EBV= vol. sangue estimado do paciente, geralmente 70 ml/Kg x
peso do paciente em Kg

* Hi = hematdcrito inicial antes do procedimento
* Hf = hematdcrito final desejado ap6s a hemodiluigio
* Hav = hematécrito médio do procedimento

* A reposi¢io volémica ¢é realizada simultaneamente com a infusio de
expansores plasmaticos ou cristaléides, mantendo-se o paciente normo-
volémico.

* A reinfusio das unidades de sangue total ¢ feita em ordem inversa, isto
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é, a tltima bolsa colhida ¢ a primeira a ser transfundida, devido aos fa-
tores de coagulagio e plaquetas, que estardo em maiores concentragoes/
atividades.

* Nio sio realizados testes soroldgicos e imuno-hematolégicos nestas
bolsas.

* Pacientes submetidos a cirurgia cardiaca devem realizar a reinfusdo pre-
ferencialmente apés a protamina.

Vantagens

A HNA pode reduzir a exposigio do paciente ao risco de complicacdes
relacionadas a transfusio alogénica e diminuir a perda sanguinea durante
a cirurgia.

E a tnica técnica capaz de obter sangue total fresco, com todos os fatores
de coagulagio e plaquetas autélogas ativas.

Recuperagio de Sangue Intraoperatiria (Cell-saver)

A técnica de coleta de sangue “perdido” na cirurgia e a sua reinfusio no
préprio paciente é denominada de recuperagio de sangue intraoperatéria
ou resgate celular (cell-saver). Quando esta técnica ¢ utilizada adequada-
mente, virios volumes de concentrado lavados podem ser recuperados e
reinfundidos. A fim de executar a técnica adequada e devolver um pro-
duto seguro e eficaz para o paciente, é necessiria uma boa compreensio
desse sistema de recuperagio e da forma como funciona. Por isso, é fun-
damental que o operador dessas processadoras celulares automatizadas de
sangue tenham pleno conhecimento e adequado treinamento, asseguran-
do, assim, boa qualidade ao produto final.

Indicactes Gerais para a Recuperagdo de Sangue Intraoperatdria

Indicada para cirurgias nas quais a previsdo de perda sanguinea seja maior
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do que 500 ml ou mais de 20% da volemia do paciente.

Utilizada geralmente em cirurgia cardiaca nos casos de reoperagdes,
aneurismas de aorta, pacientes graves ou em uso de antiagregante/antico-
agulante, na sobra de grandes volumes na circulagdo extracorpérea e em
cirurgias ortopédicas, neuroldgicas e transplantes.

Contraindicagies na Recuperagio de Sangue Intraoperatoria

* Neoplasias.

* Presenca de agente infeccioso ou de substincias que nio sio laviveis
com salina no campo operatério (contaminantes: urina, pedagos de
osso, gordura, perfuragio intestinal, liquido amniético).

* Desordens hematolégicas: doenga falciforme, talassemia.

Técnica pos-operatiria

A recuperagio do sangue no pés-operatério ¢ a coleta e reinfusio do san-
gue, lavado ou nio, proveniente dos drenos e feridas.

O tempo miximo de utilizagio do sangue coletado no pés-operatério é
de 6 horas por ser considerado contaminado.

Devido ao risco de contaminagio e ao surgimento de novas técnicas de
reutilizagdo de sangue, a técnica de autotransfusio pés-operatéria vem
sendo muito pouco utilizada.
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A sangria terapéutica € a retirada de uma quantidade de sangue com

a finalidade de reduzir a massa eritrocitiria (e a viscosidade san-
guinea) e a quantidade de ferro acumulado. O procedimento ¢ realizado
com a retirada de 7 a 10 ml/kg, ndo ultrapassando 500 ml de sangue
total, dependendo do diagnéstico, quadro clinico e comorbidades do pa-
ciente. Pode ser empregada ou nio, profilaticamente, solugio fisiolégica
a 0,9% intravenosa, antes, durante ou apds o procedimento. O volume a
ser removido, o numero de flebotomias e o intervalo entre elas depen-
derdo do diagnéstico, da condi¢io clinica do paciente, de sua evolugio e
das complicagdes decorrentes deste procedimento. O sangue retirado nio
serd utilizado em transfusdes, mesmo que o paciente atenda aos requisitos
para ser doador.

Indicages principais
1. Para redugio do hematdcrito;
* Policitemia vera;
* Eritrocitose pés-transplante renal;

* Eritrocitose secunddria 4 doen¢a pulmonar obstrutiva cronica

(DPOC);
* Eritrocitose secunddria 4 cardiopatia congénita cianosante;

* Doenga falciforme (para reduzir a hemoglobina S).
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2. Para redugio da sobrecarga de ferro:
* Hemocromatose hereditaria;
* Hemocromatose secundaria a transfusio;
* Porfiria cutinea tarda.

* Também estd indicada para redugio do volume sanguineo em si-
tuagdes emergenciais de pacientes com edema agudo de pulmio e
insuficiéncia renal crénica, em que o tratamento convencional ndo

proporcionou melhora.

Complicagies
Sdo muito raras, mas podem ocorrer:
* Dor no local da pungio;

* Equimoses no local da pungio;

* Efeitos secunddrios 4 diminui¢do transitéria do volume sanguineo,
como palidez, sudorese, nduseas, lipotimias e, mais raramente, contra-
¢des musculares e crises convulsivas;

* Anemia em pacientes com hemocromatose, policitemia vera ou eritro-

citose secunddria.
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A Requisicdo Transfusional

A indicagdo da transfusio deve ser feita exclusivamente por médicos
e a decisio de transfundir deve levar em consideragio que esse
procedimento nio ¢ isento de riscos, devendo ser baseado sempre em
critérios clinicos e ndo apenas em resultados de exames laboratoriais. Os

beneficios da transfusio devem sempre superar os riscos.

O formuldrio especifico para solicitagdo deve ser preenchido e assinado
exclusivamente por médicos, de forma legivel, acompanhado do nimero
de registro profissional (CRM). Deve conter ainda, no minimo, os se-
guintes dados dos pacientes:

* Nome completo sem abreviaturas,data de nascimento, sexo, idade;

* Nimero do prontudrio/registro, nimero do leito (no caso de paciente
internado);

* Diagnéstico;

* Hemocomponente solicitado (com o respectivo volume, quantidade e
modificagdes);

* Resultados laboratoriais que justifiquem a indicagdo do hemocompo-
nente;

GRUPO GSH

31



32

&— SUMARIO

* Modalidade da transfusio:
* Programada (para determinado dia e hora);
* Rotina (a ser realizada dentro de 24 horas);
* Urgéncia (a ser realizada dentro de 3 horas);

* Emergéncia (demora na liberagio pode acarretar risco iminente de
morte);

* Dados do paciente: peso (quando indicado); antecedentes transfusio-
nais, gestacionais e de reagdes prévias a transfusio;

* Data da requisigéo.

As requisi¢bes incompletas, ilegiveis ou rasuradas nio devem ser aceitas
pelo servico de hemoterapia, conforme determina a portaria do Ministé-
rio da Saude no. 158, de 4 de fevereiro de 2016.

A liberagio de hemocomponentes antes do término dos testes pré-trans-
fusionais pode ser feita, desde que o quadro clinico do paciente justifique
a transfusdo de urgéncia ou emergéncia, isto ¢, quando o retardo no inicio
da transfusido colocar a vida do paciente em risco, e o termo de respon-
sabilidade houver sido assinado pelo médico responsével pelo paciente,
no qual afirme expressamente o conhecimento do risco e concorde com
o procedimento.

Manuseio e Cuidado com os Hemocomponentes

Deve ser dada atengio ao tempo de exposigdo do hemocomponente, pois
os concentrados de hemidcias sé6 podem ficar em temperatura ambiente
por, no maximo, 30 minutos depois de retirados de sua temperatura de
armazenamento. Eles sdo transfundidos normalmente em 1 a 2 horas, e
se forem necessdrias infusées mais lentas, ndo devem ultrapassar o limite
méximo de 4 horas.

Os concentrados de plaquetas devem ser mantidos sempre em tempera-
tura ambiente, nunca podem ser refrigerados nem aquecidos e devem ser
infundidos em “pinga aberta”.
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O plasma fresco congelado e o crioprecipitado devem ser descongelados
em banho-maria, em temperatura controlada de 37°C e protegidos por
invélucro apropriado. Ambos podem ser transfundidos em até seis horas
ap6s seu descongelamento, se mantidos sob temperatura controlada de
22°C, porém jamais deverio ser recongelados. Sua infusio normalmente
¢ realizada em curto periodo de tempo, entre 30 e 60 minutos.

E de extrema importancia, para garantir a seguranga e a qualidade da
transfusio:

* Manusear adequadamente os hemocomponentes, evitando-se apertar
ou exercer pressio sobre a bolsa, o que pode provocar hemélise (quebra
das hemadcias);

Realizar inspeg¢io visual do hemocomponente a fim de detectar a pre-
senca de codgulos, sinais sugestivos de hemdlise, coloragio anormal,
turvagio, presenca de bolhas de ar e sinais de violagio da integridade
da bolsa;

Nunca perfurar as bolsas de hemocomponentes ou adicionar qualquer

tipo de medicamento ou solugdo, com excegdo da solugio de cloreto de
sédio 0,9%;

* Nio colocar o hemocomponente debaixo de torneiras, seja de dgua
quente ou fria. O aquecimento de hemocomponentes tem indicagdes
especificas (por exemplo, em casos de transfusio macica ou paciente
com hipotermia) e deve sempre ser feito em equipamento especial e
com técnica adequada;

Nio transfundir hemocomponente sem o equipo especifico para trans-
fusdo;

* Nio instalar outros fluidos no mesmo acesso venoso utilizado para
transfusio;

Monitorar rigorosamente o paciente durante a transfusio, principal-
mente nos primeiros 15 minutos, quando reagdes transfusionais mais
graves sio observadas;

Nio ultrapassar o periodo maximo de quatro horas de infusdo. Quando
esse periodo for ultrapassado, a transfusio deve ser interrompida e o
hemocomponente descartado.
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hemoterapia moderna se desenvolveu fundamentada no preceito

racional de somente se transfundir o hemocomponente de que o
paciente necessita. Toda transfusio apresenta riscos potenciais e, portan-
to, alguns principios devem ser considerados pelo médico antes da decisio
de transfundir o paciente:

* A indicagio da transfusio deve ser feita exclusivamente por profissional
médico e baseada em critérios clinicos;
* Toda transfusdo traz em si riscos, sejam imediatos ou tardios;

* Os beneficios da transfusdo devem superar os riscos . Assim, a trans-
fusdo s6 deve ser realizada quando existe indicagio precisa e nenhuma
outra opgio terapéutica ¢ possivel.

1. Concentrado de hemdcias

1.a Caracteristicas

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

O volume varia entre 250 a 300 ml, o hematdcrito da bolsa deve estar
entre 65 -75% e existe uma pequena quantidade de plasma e de solucio
anticoagulante/preservante em cada unidade de CH.
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O CH deve ser armazenado entre 2-6°C e tem validade entre 21 e 42

dias, a depender da solugio preservadora utilizada (validade 35 dias quan-
do utilizado CPDA-1).

1.5 Indicagao:

A tranfusio de concentrado de hemicias estd indicada para aumentar
rapidamente a capacidade de transporte de oxigénio em pacientes com
diminui¢do da massa de hemoglobina.

Hemorragia aguda, com perda de mais de 35% da volemia, e pacien-
tes com sangramento agudo que apresentem frequéncia cardfaca maior
que 100 bpm, hipotensio arterial, queda do débito urindrio, aumento da
frequéncia respiratdria, enchimento capilar retardado (> 2 segundos), al-

teragdo do nivel de consciéncia seguem sendo indicagGes cldssicas para a
transfusio de CH.

As recomendagdes mais atuais, baseadas nos ultimos Guidelines da ASH
(2013) e da AABB (2016) orientam a utilizagio de estratégia transfusio-
nal mais restritiva para grande parte dos pacientes:

* transfusio apenas se Hb < 7g/dl para todos os pacientes adultos in-
ternados e hemodinamicamente estéveis, incluindo os pacientes criticos
dos Centros de Cuidados Intensivos;

* vale ressaltar que , em pacientes com hemorragia digestiva alta, a trans-
fusdo com niveis de Hb > 7g/dl foi associada a aumento de mortalidade.

* transfusdo apenas se Hb <8g/dl para pacientes que serdo submetidos
a cirurgia ortopédica e cardiaca, mesmo para os pacientes com doenca
cardiovascular estdvel preexistente;

* paciente com doenga cardiovascular estivel também deve receber es-
tratégia transfusional restritiva, ou seja, transfusdo apenas quando Hb
<8g/dl.

Devido a falta de evidéncia cientifica, a recomendagio de estratégia trans-

fusional restritiva ndo se aplica aos seguintes grupos de pacientes (assim,

esses grupos ainda sio candidatos a estratégia transfusional liberal, ou
seja, transfusdo com Hb <9-10g/dl):

* pacientes com doenga cardiovascular aguda e isquemia persistente e/
ou choque;
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* pacientes em sepse nas primeiras 6 horas de ressuscitacio;

* portadores de trombocitopenia severa (tais como os portadores de do-

engas hematoldgicas ou oncoldgicas e que tenham alto risco de sangra-

mento);

* portadores de anemia cronica e dependente de transfusio.

1.c Compatibilidade ABO e Rh para transfusio de concentrado de hemdcias:

ABO/RhD do paciente Hemacias compativeis
O RhD positivo O RhD positivo / O RhD negativo
A RhD positivo A RhD positivo / A RhD negativo

O RhD positivo / O RhD negativo

B RhD positivo

B RhD positivo / B RhD negativo
O RhD positivo / O RhD negativo

AB RhD positivo

AB RhD positivo / O RhD positivo
A RhD positivo / B RhD positivo
AB RhD negativo / O RhD negativo
A RhD negativo / B RhD negativo

O RhD negativo

O RhD negativo

A RhD negativo

A RhD negativo / O RhD negativo

B RhD negativo

B RhD negativo / O RhD negativo

AB RhD negativo

AB RhD negativo / O RhD negativo
A RhD negativo / B RhD negativo

*Em casos de urgéncia, ¢ possivel transfundir hemacias RhD positivo para

pacientes RhD negativos.

1.d Dose e modo de administracao

Deve ser transfundida quantidade de hemdcias suficiente para a corregio

dos sinais/sintomas de hipéxia ou para que a Hb atinja niveis aceitdveis.

Em individuo adulto, de estatura média, a transfusio de uma unidade de
01 CH normalmente eleva o Het em 3% e a Hb em 1g/dL.

O tempo de infusio de cada unidade de CH varia de acordo com o pa-

ciente, sendo em geral em torno de 2 horas em pacientes adultos, nio
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devendo ultrapassar 4 horas. Pacientes de alto risco para sobrecarga volé-
mica, tais como idosos, portadores de insuficiéncia cardiaca e de insufici-
éncia renal, devem receber a transfusio de modo mais lento, mas nunca
em tempo superior a 4 horas.

Importante:
A transfusio de CH nio tem qualquer indica¢do nos seguintes contextos:

* Para promover aumento da sensagio de bem-estar.
* Para promover a cicatrizagio de feridas.
* Profilaticamente.

* Para expansio do volume vascular, quando a capacidade de transporte

de O2 estiver adequada.

* Em anemias carenciais sem repercussio hemodinimica. Neste caso a
utilizagdo de sais de ferro, vitamina B12 ou dcido félico ¢ a terapia indi-
cada, dependendo da causa.

2. Concentrado de plaquetas

2.a Caracteristicas

O concentrado de plaquetas (CP) pode ser obtido a partir de unidade
individual de sangue total ou através de aférese coletada de doador unico.

Cada unidade de CP unitédrio contém aproximadamente 5,5 x 10" pla-
quetas em 50-60ml de plasma. As unidades por aférese contém pelo me-
nos 3,0 x 10" plaquetas em 200-300ml de plasma (correspondem a 6 a 8

unidades de CP unitérios).

O concentrado de plaquetas deve ser armazenado entre 20-24°C, sob agi-
ta¢io horizontal continua.

A validade é de 5 dias, dependendo do tipo de pléstico da bolsa coleta-
dora.
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2.b Indicagées e contraindicagies

Transfusdo Profilatica de Plaquetas em Pacientes com Plaquetopenia
Secundaria Déficit de Producio:

* recomendagio geral, para todos os pacientes com plaquetopenia secun-
ddria déficit de produgio e sem fatores de risco: transfusio profildtica
quando plaquetas <10.000/mm3.

* pacientes com plaquetopenia secunddria déficit de produgio e com fato-
res de risco (febre, manifestagdes hemorrdgicas menores, esplenomega-
lia, hiperleucocitose > 30.000/mm3, portadores de outra anormalidade
da hemostasia, além da plaquetopenia, paciente com GVHD): transfu-
sio profildtica quando plaquetas <20.000/mm3.

* pacientes com plaquetopenia crénica, associada a déficit de produgio,
estéveis (ex: pacientes portadores de Anemia Aplistica): transfusio pro-
filitica quando plaquetas <5.000/mm3 ou se plaquetas<10.000/mm3

caso paciente com febre e/ou histéria de hemorragia recente.

Transfusdo de Plaquetas em pacientes plaquetopénicos e que serio
submetidos a procedimentos invasivos:

* Puncio lombar para coleta liquor ou quimioterapia: transfusio profila-
tica quando plaquetas <30.000/mm3.
* Endoscopia digestiva/colonoscopia/broncoscopia:
* Com bidpsia: transfusio profildtica se plaquetas <50.000/mm3;
* Sem bi6psia: transfusio profildtica se plaquetas <30.000/mm.
* Bidpsia hepitica: transfusio profilitica se plaquetas <50.000/mm3.

* Cirurgias de médio e grande porte (exceto neurocirurgias e cirurgias
oftalmolégicas): transfusdo profiltica se plaquetas <50.000/mm3.

* Neurocirurgias e cirurgias oftalmoldgicas: transfusio profilatica se pla-
quetas <100.000/mm3.

Pacientes portadores de alteragdes da funcio plaquetaria (Trombaste-
nia de Glanzmann, Sindrome de Bernard-Soulier, Sindrome da Pla-
queta, usudrios de antiagregantes plaquetirios que nio tenham sus-
pendido o uso da medicagio):
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Transfusdo profilatica de plaquetas, independentemente da plaquetome-
tria, nos contextos de pré procedimentos cirdrgicos ou invasivos, e no
caso de sangramentos, apds utiliza¢do, sem resultados, de outros métodos,
como agentes antifibrinoliticos e DDAVP (1-deamino- 8-D-arginina
vasopressina).

Pacientes com Plaquetopenia Secundiria Consumo, em Situagées de
Coagulagio Intravascular Disseminada:

NAO é recomendada transfusio profilitica de plaquetas. Para esses casos,
s6 fica indicada a transfusio terapéutica de plaquetas, em contexto de
sangramento, mesmo que sem gravidade, objetivando plaquetas >20.000/
mm3.

Pacientes submetidos a transfusio macica (troca de 02 ou mais vole-
mias em 24h):

Manter plaquetas > 50.000/mm3 (e >100.000/mm3 em casos de po-
litraumatismo grave , sangramento em SNC e alteragées graves da he-
mostasia).

Pacientes submetidos a procedimentos cardiacos cirurgicos, com utili-
zagio de circulagio extracorpérea por tempos superiores a 90-120min.:

A funcio plaquetdria pode estar comprometida por mecanismos associa-
dos 2 ativagio plaquetdria, o que pode desencadear sangramento difu-
so intra-operatério. Nesta situagdo, mesmo com contagens superiores a

50.000/pL, estd indicada a transfusio de CPs

Pacientes portadores de Plaquetopenia Imune (PTT):

NAO tém indicacio de transfusio de plaquetas, independentemente da
contagem plaquetdria. Nesses casos, a transfusio de plaquetas s6 estd in-
dicada em situagées de sangramento grave e com risco de morte.

Pacientes com Dengue Hemorrigica:
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A plaquetopenia é secunddria 4 reagdo cruzada entre os anticorpos contra
o virus e antigenos plaquetdrios. Portanto, essa plaquetopenia se compor-
ta como uma Plaquetopenia Imune ¢ NAO hi indicagio de transfusio
de plaquetas, independentemente da contagem plaquetdria. Nesses casos,
assim como acontece na PTI, a transfusdo de plaquetas s6 estd indicada
em situagdes de sangramento grave e com risco de morte.

Doengas ictero-hemorragicas, tais como Leptospirose e Riquetsiose:

Transfusdo profildtica de plaquetas também ndo ¢é indicada nas plaqueto-
penias que acompanham essas doengas.

Duas situagdes clinicas possuem contraindicagio formal para a trans-
fusdo de plaquetas, a menos que ocorra sangramento grave, colocando
em risco a vida do paciente:

Parpura trombocitopénica trombética (PTT) e Plaquetopenia Induzi-
da por Heparina (PIH). Esta contraindica¢do se deve a associagio entre
transfusido de plaquetas e a piora do quadro clinico dos pacientes e/ou
surgimento de complicagdes tromboembdlicas.

2.c Compatibilidade ABO e RhD

As plaquetas possuem antigenos ABH na sua superficie e niveis de ex-
pressio varidveis individualmente. Existem evidéncias de que a transfusio
de CP ABO incompativeis reduz o incremento da contagem pds-trans-
fusional em cerca de 20%. Isso parece ser mais relevante quando os titulos
de anticorpos naturais presentes no receptor sio elevados, associados a
alta expressio do correspondente antigeno nas plaquetas do CP, situagio
esta pouco frequente. Assim, o significado clinico da transfusio de CP
ABO incompativel seria pouco relevante. Por outro lado, existem outros
relatos de que a transfusio de CP ABO incompativeis desenvolva refra-
tariedade de causa imune — associada a aloimuniza¢io — com maior fre-
quéncia quando comparada com transfusées de plaquetas ABO idénticas.

A conclusio diante de tais dados conflitantes é a de que se deve prefe-
rir transfusio de CP ABO compativel. Todavia, se a transfusio ABO
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compativel nio for possivel, deve-se optar por transfusdes de unidades
ABO incompativeis para aqueles pacientes que nio necessitaro de su-

porte cronico.

A aloimunizagio contra o antigeno RhD estd associada a contaminagio
por hemaicias dos CPs. Alguns estudos demonstram a ocorréncia desta
aloimunizagio em aproximadamente 10% dos pacientes RhD negativos
transfundidos com CPs RhD positivos. Esta ¢ menos freqiiente em pa-
cientes onco-hematoldégicos e pedidtricos e nos que recebem CPs obtidos
por aférese (menor contaminagio por hemicias) e pode ser evitada utili-
zando-se imunoprofilaxia anti-D (imunoglobulina anti-D).

A tabela a seguir mostra a prioridade de sele¢io de concentrados de pla-
quetas de acordo com o sistema ABO para pacientes nio refratdrios:

Fenétipo Fenétipo do concentrado de plaquetas

s:ciente laopgio  2aopgio  3aopgio  4aopgio
A A AB B

B B AB A

AB AB A B

o O A AB

2.d Dose e modo de administragao
Para pacientes adultos:

* 01 unidade de concentrado de plaquetas para cada 07-10 Kg, ou

* 01 aférese de plaquetas p/ pacientes > 55Kg, ou

* Y3 aférese de plaquetas p/ pacientes < 55 Kg.

O tempo de infusio da dose de CP deve ser de aproximadamente 30min

em pacientes.

A avaliagio da resposta terapéutica a transfusio de CP deve ser feita atra-
vés de nova contagem das plaquetas 1 hora apés a transfusio, porém a
resposta clinica também deve ser considerada.
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Virias condigbes clinicas interferem com o rendimento pés-transfusio-
nal. Pacientes com sangramento ativo, infecgio, febre, esplenomegalia
ou aloimunizagio por antigenos HLA ou plaquetdrios podem apresentar
incremento plaquetdrio abaixo do esperado. Esses pacientes necessitam
de maior dose de concentrado de plaquetas quando indicada transfusio.

Para avaliar a eficicia da transfusio de plaquetas, devemos calcular o in-
cremento plaquetrio corrigido, conforme férmula a seguir:

ICP = (Plaq. apés transf. - Plaq pré-trasft) x superficie corporal (m2)
numero de plaquetas transfundidas (x1011)

Diz-se que a transfusio de plaquetas foi eficaz quando o ICP, obtido apés
15-60 min e 18-24 horas da transfusio, for superior a 7500 - 10000/mm3
e a 4500/mm3, respectivamente. Valores inferiores sugerem refratarieda-
de a transfusio de plaquetas.

3. Plasma Fresco Congelado (PFC)

3.a Caracteristicas

Por defini¢do, 1 unidade de plasma fresco congelado (PFC) ¢é aquela ob-
tida por centrifugacio 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 em temperaturas inferiores a -20° C e,
nessa situagio, a validade serd de 12 meses. Se armazenamento realizado
em temperaturas inferiores a - 30° C, a validade serd de 24 meses.

O PFC ¢ constituido por dgua, 7% de proteinas e 2% de carboidratos e
lipidios. Espera-se que este produto também contenha niveis normais
dos fatores estéveis da coagulagio (1 UI/ml), de albumina e de imunoglo-
bulinas, e deve conter pelo menos 70 UI de fator VIII por 100 ml, assim
como dos outros fatores labeis.
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A concentragio e meia-vida dos fatores da coagulagio presentes no PFC

estdo descritos na tabela abaixo:

Fator Concentragio  Meia-vida Nivel
PFC hemostético

Fibrinogénio 2-67 100 - 150 1 mg/kg
Fator II 80 50-80 40 - 50%
Fator V 80 12-24 10 - 30%
Fator VII 90 6 10 - 20%
Fator VIII 92 12-24 30 - 100%
Fator IX 100 24 20 - 60%
Fator X 85 30-60 10 - 40%
Fator XI 100 40 - 80 20 -30%
Fator XIII 83 150 - 300 10%
FWW 80 24 20 - 50%
Proteina C - 8 -
Proteina S - 12-22 -
Fibronectina - 24-72 -
Antitrombina | 100 45-60 -

3.6 Indicagées

Principais indica¢des para uso de Plasma:

* Sangramento em pacientes com deficiéncias de multiplos fatores de co-

agulagio (portadores de hepatopatia cronica, pacientes em CIVD, pa-

cientes com coagulopatia secunddria transfusio maci¢a) com evidéncia

L
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clinica e/ou laboratorial de coagulopatia ( na coagulopatia associada a
Transfusio Macica tem sido estimulado o uso precoce de PFC na razio
de 1 CH/01 PFC, e nio mais baseado em resultados anormais de TP
e TTPA);

* Reversio do efeito de medicagio cumarinica em situagdes de emergén-
cia;

* Como fluido de reposi¢io em plasmaférese para pacientes com Purpura
Trombocitopénica Trombética (PTT) / Sindrome Hemolitico-Urémi-
ca (SHU);

* Sangramento ou profilaxia de sangramento causado por deficiéncia iso-
lada de fator da coagulagio, para a qual ndo haja produto com menor
risco de contaminagio viral (concentrado de fator da coagulagio) dis-

ponivel.

Esta situagio aplica-se principalmente para deficiéncia de Fator V. Outra
deficiéncia aplicavel ¢ a do fator X1, jd que no Brasil ndo hd disponibilida-
de do concentrado desse fator. Fora do pais o uso também néo é consen-
sual, devido ao risco de complica¢des trombéticas por esse concentrado

de fator XI.

Consideragoes mais atuais sobre transfusio profilatica de plasma em
portadores de Hepatopatia Crénica:

Nio ¢ claro o beneficio da transfusio profilitica de Plasma em pacientes
portadores de Hepatopatia Cronica que serdo submetidos a procedimen-
tos invasivos. Isso porque as alteragdes da hemostasia nesses pacientes
sio bastante complexas e a evidéncia de testes laboratoriais de coagulagio
alterados nio necessariamente se traduz em aumento do risco de sangra-
mento.

Atualmente, a recomendac¢do para esses pacientes é de que se faca a
monitoriza¢io intra-operatéria do sangramento através de exames de
avalia¢io global da hemostasia, tais como Tromboelastografia(TEG) e
Tromboelastometria Rotacional(ROTEM), a fim de que os resultados
obtidos guiem a escolha sobre o melhor produto a ser reposto (plasma,
crioprecipitado, antifibrinolitico). Devido a dificuldade de acesso e de
interpretagio desses testes, a realizagio dos tradicionais exames de TP,
TTPA e dosagem de fibrinogénio, desde que realizados de maneira rd-
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pida, poderiam ser uma alternativa para essa monitorizagio intra-ope-
ratéria da Hemostasia. Portanto, a literatura atual tem desencorajado a
reposic¢io profilitica de plasma.

Todavia, a monitorizagio intra-operatéria da hemostasia ainda nio é
realidade para muitos servigos e, nesses contextos, ainda ¢é rotina a re-
posicdo profilitica de plasma em pacientes portadores de Hepatopatia
Cronica e que apresentam alargamento de TP e/ou TTPA. O Guideline
para Transfusio publicado pela ASH em 2013 recomenda a transfusio
profilatica de plasma em pacientes com INR > ou = 1,5 quando sub-
metidos a neurocirurgia e INR > ou = 2 quando submetidos a outros
procedimentos.

Transfusdo profilitica de Plasma em pacientes com CIVD e sem evi-
déncia de sangramento nio é recomendada.

Considerar a transfusio profildtica apenas para os pacientes que serdo
submetidos a procedimentos invasivos.

A utilizagio de plasma para a reversio de efeitos de medicagio cumari-
nica (Warfarina, Marcoumar) s6 est indicada em situacées emergen-
ciais, tais como sangramento de grande porte, sangramento em SNC e
em pacientes que necessitam ser submetidos a cirurgia de emergéncia.

Todos os outros pacientes com intoxicagio cumarinica e sem sangramen-
to importante podem ser manejados com a suspensio da medicagio e

administra¢io de Vitamina K (Fitomenadiona/Kanakion) VO ou EV.

Contraindicagdes e usos nio justificados do PFC:

* Melhorar ou acelerar processos de cicatrizagio;

* Tratamentos de coagulopatias corrigidas com administragdo de vitami-
na K, crioprecipitado ou reposi¢io especifica de fatores da coagulagio
ou em situagdes de sangramento sem coagulopatia;

* Hipovolemias agudas. Podem ser usadas solugées cristaldides ou col6-
ides que proporcionam o mesmo beneficio sem os riscos associados a

transfusio de PFC;
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* Hipoalbuminemia: quando indicada reposi¢io deve-se usar solugio de
albumina;

* Suplementagio nutricional: nio hd justificativa clinica para a transfusio
de PFC, nem nos casos de hipoproteinemia secunddria a enteropatia ou
cirrose hepitica;

* Tratamentos de imunodeficiéncias: o PFC nfo estd indicado para re-
posi¢io de imunoglobulina, devendo-se utilizar o concentrado de imu-
noglobulinas.

3.c Compatibilidade ABO e Rh

Nio hd necessidade da realizagio de provas de compatibilidade antes da
transfusdo de PFC. Os componentes devem ser preferencialmente ABO
compativeis, mas nido necessariamente idénticos. As complicagdes rela-
cionadas a4 hemdlise por transfusio de plasma incompativel sio incomuns,
porém doadores do grupo O podem apresentar titulos altos de anticorpos
anti-A e anti-B. O sistema Rh, por sua vez, nio precisa ser considerado.

3.d Dose e modo de administracio

O volume a ser transfundido depende do peso e da condigio clinica e
hemodinamica do paciente.

A utilizagio de 10-20ml de PFC por quilo de peso aumenta de 20% a
30% os niveis dos fatores de coagulagio do paciente, chegando a niveis
hemostiticos.

Para definir o intervalo entre as doses de PFC, deve-se considerar o ob-
jetivo da reposigio e conhecer a deficiéncia que se deseja corrigir, respei-
tando a meia-vida do(s) fator(es) da coagulagio que se deseja repor. Para
fatores com meia-vida longa (FXI, por exemplo) a repeti¢io da dose a
cada 24 horas por vérios dias pode produzir um grande aumento nos ni-
veis plasmaticos do paciente. A reposi¢io de fatores com meia-vida curta,
por outro lado, pode necessitar de repetigio mais frequente da dose cal-
culada para o paciente. Portanto, a defini¢io do intervalo entre as doses
estd correlacionada com o objetivo da reposicio de PFC.

Antes de ser utilizado para transfusio, o PFC deve ser completamente
descongelado em banho-maria a 37°C ou em equipamentos apropriados
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para este fim. Uma vez descongelado, deve ser usado o mais répido pos-
sivel, em, no maximo, 6 horas apés o descongelamento se mantido & tem-
peratura ambiente ou até 24 horas se mantido em refrigeracio (2-6°C).
Depois de descongelado, ndo pode haver recongelamento.

Na transfusio de plasma, todos os cuidados relacionados 4 transfusio de
hemocomponentes devem ser seguidos criteriosamente. O tempo méxi-
mo de infusdo deve ser de 1 hora.

4. Crigprecipitado:

4.a Caracteristicas

O crioprecipitado ¢ um produto obtido do PFC quando descongelado em
refrigerador de 2 a 60°C.

Apés 18 a 24 h do descongelamento, o plasma ¢ submetido a centrifu-
gacio, de modo a separar o crio do plasma sobrenadante. Em seguida, o
crioprecipitado é recongelado a -20°C (validade de 12 meses) ou a -30°C
(validade de 24 meses).

Uma unidade de crioprecipitado tem em média 30 a 40 ml e contém pelo
menos 70U de FVIII, 140 mg de fibrinogénio, mais de 100 U de fator de
von Willebrand, fator XIII e quantidades varidveis de fibronectina.

4.b Indicagées

A principal indicagio 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 condigdes clinicas:

* CIVD e evidéncia de deficiéncia de fibrinogénio (fibrinogénio <100)

* Deficiéncia de FXIII quando o concentrado especifico do fator nio es-
tiver disponivel.
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* Reversio de terapia trombolitica

* Coagulopatia transfusional

* Confecgio de cola de fibrina

* Reposicio de fator de von Willebrand em pacientes nio responsivos a
DDAVP ou que nio tenham indica¢do do uso, quando nio se dispuser

de concentrado de fator de von Willebrand ou concentrado de fator
VIII rico em multimeros do fator de von Willebrand.

4.c Compatibilidade ABO e Rh

O crioprecipitado contém anticorpos ABO. Portanto, sempre que possi-
vel, utilizar componente ABO compativel.

Quando nio houver disponibilidade de bolsa ABO compativel, todos os

grupos ABO serfo aceitos para transfusio, exceto em criangas.

Raramente, a infusdo de grandes volumes de crioprecipitado ABO in-
compativel pode causar hemélise. Com a infusio de volumes menores,
pode-se observar o teste de antiglobulina direto (TAD) positivo.

4.d Dose e modo de administraco:

Antes da infusio, o crioprecipitado deve ser descongelado entre 30°C e
37°C no prazo de até 15 minutos e transfundido imediatamente.

A forma mais prética para tratar os pacientes com hipofibrinogenemia ou
disfibrinogenemia e deficiéncia de Fator XIII ¢ o cdlculo de 1.0-1.5 bolsas
de crioprecipitado por cada /10kg de peso do paciente com a intengdo de
atingir nivel de fibrinogénio hemostitico de 100mg/ dL, reavaliando a

cada 3-4 dias.

Uso nio justificado:

O crioprecipitado nio estd indicado para reposi¢io de outros fatores da
coagulagio, exceto os citados acima.

Nio deve ser usado em pacientes com doenga de von Willebrand e hemo-
filia A, em pacientes com hemorragia cuja causa nio tenha sido determi-
nada ou para reversio de terapéutica com anticoagulante oral.
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5. Concentrado de granuldcitos (CG)

5.a Caracteristicas

O concentrado de granulécitos é obtido por aférese de um tnico doador,
apds processo de estimulagio, 12h antes da coleta. Essa estimulagio é
feita através da administragio de GCSF 5 - 10 mcg/kg, com o objetivo
de aumentar o nimero de granulécitos do doador, possibilitando a coleta.

Cada unidade de CG deve conter 1x10" granulécitos e seu volume é ,em
média, 200 a 400 ml.

A transfusdo deve ser feita o quanto antes apés a coleta, nio devendo

ultrapassar 24h.

Considerando-se que os CG contém grande nimero de linfécitos, ¢ obri-
gatéria sua irradiagio a fim de se prevenir a doenga do enxerto-contra-
hospedeiro associada a transfusio (DECH-AT).

5.6 Indicagies e contraindicacoes

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

Pacientes neutropénicos: as transfusdes de CG sio tipicamente utiliza-
das em pacientes neutropénicos (geralmente com neutréfilos abaixo de
500/pL, com hipoplasia mieloide de recuperagio provével, porém nio
para os préximos 5-7 dias) apresentando febre por 24 a 48 horas e que
estejam com infecgdo bacteriana ou fungica documentadas por culturas,
ou naqueles com infecgdo parenquimatosa progressiva nio responsiva ao
uso de antibioticoterapia adequada.

Portadores de disfung¢io de neutréfilos: também sio candidatos a rece-
ber transfusdes de granuldcitos os pacientes com graves defeitos hereditd-
rios da fungdo neutrofilica (como os portadores de doenga granulomatosa
cronica) durante episédios infecciosos que coloquem em risco suas vidas.
Como sio poucos os casos, a eficicia destas transfusées parece ser con-
vincente no manuseio individual de pacientes com infecgdes bacterianas
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ou flngicas recorrentes, nio responsivas 4 terapéutica.

Neonatos sépticos: ¢ importante assinalar o uso de transfusio de CG
em neonatos sépticos, cuja mortalidade ¢ sabidamente elevada. Nestes
casos, os estudos sio bastante heterogéneos e nio permitem uma conclu-
sio definida sobre sua eficicia em reduzir mortalidade sem aumentar a

morbidade, sendo na pratica raramente utilizados.

Contraindicagio ao uso de transfusées de granuldcitos a inexisténcia de
possibilidade terapéutica para a patologia de base, sendo também irreal
transfundir granuldcitos em receptores dos quais nio se espera recupera-
¢do da MO em um periodo razodvel de tempo. Além disso, em razio do
risco de graves efeitos adversos e de sua provével ineficécia, estas transfu-
soes estio também contraindicadas nos pacientes aloimunizados para os
antigenos HLA e/ou de neutréfilos, quando nio for possivel a obtengio
de granulécitos compativeis. E também contraindicagio a transfusio de
CG a presenga de graves anormalidades respiratérias.

5.c Compatibilidade ABO e RhD

Os CG apresentam importante quantidade de hemacias, que devem ser
ABO compativeis com o plasma dos receptores. Portanto, é obrigaté-
ria a realizagio de teste de compatibilidade entre as hemadcias do doador
e o soro/plasma do receptor da transfusdo. Além disso, idealmente, os
receptores RhD negativos devem receber granulécitos de doador RhD
negativo.

Para melhor aproveitamento transfusional, evitar aloimuniza¢io HLA
dos receptores e reduzir as reagdes transfusionais, ¢ ideal que haja com-
patibilidade HLA entre doador e receptor de CG. Esta é uma situagio
desejavel, porém de dificil execugio.

5.d Dose ¢ modo de administracio

Existe consenso na literatura de que a eficdcia das transfusées de concen-
trados de granuldcitos estd na dependéncia direta da dose administrada.

Recomendagio para o uso em pacientes adultos:

* Dose superior a 2,0 x 10" granuldcitos: = 1,0 x 10" polimorfonucleares/
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mm2.

* Usualmente, em adultos é utilizada a dose de 2,0-3,0 x 10" polimorfo-
nucleares/transfusio.

* Iniciar ap6s breve observagio clinica caso a caso;

* Repeti¢io didria até que a infecgio seja debelada ou o nimero absoluto
de neutréfilos retorne a pelo menos 500/pL (recuperagio medular) ou
se observe toxicidade inaceitdvel das transfusées de CG.

Os concentrados de granuldcitos devem ser administrados em ambiente
hospitalar, sob supervisio médica, utilizando-se filtros-padrio de trans-
fusdo de 170-200pum. A infusio deve ser lenta, em 1 a 2 horas (1,0 x 10"/
hora). Nao podem ser utilizados filtros de microagregados e nem filtros
para leucorredugio, porque ambos removem leucdcitos.

A pré-medicagio com Paracetamol ou corticosteroides é apropriada para
prevenir recorréncia de reagdes transfusionais adversas em pacientes que
ja tenham apresentado sintomas como calafrios e febre. Todavia, pré-me-
dicagdo profiltica rotineira ndo ¢ necessiria. Também ¢ prética comum
separar a administragio de transfusio de concentrados de granuldcitos e
a infusdo de anfotericina B por cerca de 6 a 8 horas, a fim de diminuir a
ocorréncia de reagdes adversas pulmonares mais graves.
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CARLA MARIA DUARTE
CAROLINE P. REBELLO

Desleucocitacao

um procedimento realizado através de filtros especificos para re-

mogio de leucécitos de um componente sanguineo celular (glébu-
los vermelhos e plaquetas). Uma unidade de sangue total contém cerca de
2 a 3 x109 leucécitos. O componente desleucocitado deve conter menos
que 5x106 leucécitos. Com este procedimento, ocorre redugio de 99%
dos leucécitos no produto inicial, restando no produto final menos que
5x106 leucécitos. A maioria dos equipamentos para coleta por aférese
ja produz hemocomponentes desleucocitados (contaminagio leucocitiria
inferior a 106 ). Estéd indicado nas prevengdes de complicagbes relaciona-
das a transfusio de hemocomponentes alogénicos devidas 4 exposigio do
receptor aos leucécitos do doador.

Indicag¢des :anticoagulante/preservante em cada unidade de CH.
O CH deve ser armazenado entre 2-6°C e tem validade entre 21 e 42.

* Hemoglobinopatias.

¢ Anemias hemoliticas hereditirias.

* Antecedente de duas ou mais reagdes febris nio-hemoliticas (RFNH).
* Sindromes de imunodeficiéncias congénitas.

* Candidatos a transplante de medula 6ssea.

* Anemia aplistica.

* Leucemia mieloide aguda.
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* Doengas onco-hematoldgicas graves até esclarecimento diagnéstico.

* Portadores de doenga plaquetdria, cuja necessidade transfusional é fre-
quente.

* Prevencio de infecgio para CMV nas seguintes situagdes:
* Paciente HIV positivo com sorologia negativa para CMV.
* Candidato a transplante de 6rgios e medula éssea se doador e re-
ceptor forem negativos para CMV.
* Transfusdo intrauterina.
* Gestantes com sorologia nio-reativa ou desconhecida para CMV.

* Recém-nascidos prematuros e de baixo peso (1.200g) de mies
CMV negativas ou com status sorolégico desconhecido.

Irradiacdo

O objetivo da irradiagio de sangue é a prevengio da doenga do enxerto
contra hospedeiro pés-transfusional (DECH-AT), complicagdo imuno-
l6gica usualmente fatal, causada pela enxertia e expansdo clonal dos lin-
fécitos do doador em receptores susceptiveis.

Com a finalidade de prevenir esta complica¢do, os hemocomponentes ce-
lulares (concentrado de hemicias e de plaquetas) devem ser submetidos
a irradiagdo gama na dose de, pelo menos, 2500cGy (25Gy), impossibili-
tando a proliferagio dos linfécitos. A irradiagio ocorre em equipamento
projetado para ndo permitir exposi¢io, nem do ambiente nem do opera-
dor que o abastece com hemocomponentes. Podem ser usadas diferentes
fontes, entre elas o Césio-137.

Indicagoes:
* Transfusdo intrauterina.

* Exsanguineo-transfusio, obrigatoriamente, quando houver transfusio
intra-uterina prévia.

* Recém-nascidos prematuros (inferior a 28 semanas) e/ou de baixo peso
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(1.200g).
* Portadores de imunodeficiéncias congénitas graves.
* Pés-transplante de medula 6ssea autélogo ou alogénico.

* Pés-transplante de célula progenitora hematopoiética (CPH) de cordio
umbilical ou placenta.

* Pacientes tratados com andlogos da purina; fludarabina, cladribina, deo-
xicoformicina.

* Receptor de transplante de 6rgios sélidos em uso de imunossupressores.

* Portadores de linfomas, leucemia mieloide aguda e anemia apldstica em
tratamento quimioterdpico ou imunossupressor (ou recente, usualmente
< 6 meses).

* Receptor de concentrado de plaquetas HLA compativeis.

* Quando o receptor tiver qualquer grau de parentesco com o doador.

Lavagem

E obtida através de lavagens dos hemocomponentes celulares (glébulos
vermelhos e plaquetas) com solugio isotonica de cloreto de sédio estéril
em quantidade suficiente (1 a 3 litros), com a finalidade de eliminar a
maior quantidade possivel de plasma. Promove redugio de 60 a 80% dos
leucécitos e 95% do plasma existente na unidade. Sua validade ¢ de ape-
nas 24 horas pelo risco de contaminagio.

Este procedimento ¢ realizado em servigo de hemoterapia produtor, uti-
lizando sistema fechado ou em condi¢do que minimizem o risco de con-
taminagio (cabine de seguranca biolégica/fluxo laminar). A lavagem nio
deve ser feita rotineiramente, pois diminui significativamente o aprovei-
tamento transfusional, sendo indicada somente na reagio alérgica grave
(anafilaxia). Nos casos de reacio alérgica leve (urticiria) ou moderada
(angioedema com ou sem urticdria), apenas pré-medicar.

Promove redugio de 60 a 80% dos leucdcitos e 95% do plasma existente
na unidade.
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Indicagées

* Antecedente de reagdes alérgicas graves associadas a transfusdes nio
evitadas com uso de medicamentos.

* Pacientes deficientes de IgA, haptoglobina ou transferrina com histéria
prévia de reagio anafilitica durante transfusdes anteriores.

Conduta para prevengio das seguintes reages:

* Alérgica leve: anti-histaminico (ex: cetirizina 10mg VO/SNG/SNE, 30
minutos antes da transfusio ou dexclorfeniramina 2mg, 1 hora antes).

* Alérgica moderada: anti-histaminico + corticosteroides (ex: prednisona
20mg VO, metilprednisolona 25mg ou hidrocortisona 100mg IV, no

minimo, 30 minutos antes da transfusio — idealmente 2 horas).

* Alérgica grave: lavar hemocomponentes e pré-medicar com anti-hista-
minicos + corticoides.

Fenotipagem de antigenos eritrocitdrios

A classificagio do fenétipo eritrocitdrio corresponde a presenga ou ausén-
cia de determinados antigenos na membrana das hemacias. Na exposi¢io
da membrana dos eritrécitos com antigenos estranhos pode haver forma-
¢do de anticorpos, denominados aloanticorpos. A partir deste momento,
se houver nova exposi¢io pode ocorrer uma reagio hemolitica. O objetivo
da fenotipagem ¢ evitar a aloimunizag¢io em pacientes que irdo ser sub-
metidos a multiplas transfusées e evitar reagdes transfusionais hemoliti-
cas naqueles jd sensibilizados (aloimunizados).

O Programa de Hemdcias Fenotipadas consiste na utilizagio de CH ti-
pados para antigenos de outros sistemas, além do ABO, para pacien-
tes sensibilizados ou profilaticamente. Os sistemas mais imunogénicos
sio o Rh, Kell, Duffy e Kidd, e tém como objetivo evitar que pacientes
politransfundidos cronicamente sejam aloimunizados contra antigenos
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eritrocitirios. Dependendo do caso, poderd ser estendida a fenotipagem

para os sistemas Duffy, Kidd, MNS e Diego.

Indicages

* Receptor com PAI positiva deve realizar transfusio de concentrado de
hemécias (CH) antigeno negativo para o anticorpo em questio. E reco-
mendavel a realizagio de transfusio de CH compativel para os antige-
nos mais imunogénicos dos sistemas Rh (E, e, C e ¢), Kell (K1).

* Recomenda-se para pacientes que nio apresentam anticorpos irregu-
lares antieritrocitdrios, que estdo ou poderdo entrar em esquema de
transfusdo cronica, a utilizagio de CH fenotipadas compativeis, princi-
palmente para os sistemas mais imunogénicos (Rh, Kell, Duffy, Kidd e
MNS). Por exemplo: hemoglobinopatias, anemias hemoliticas heredi-
tarias, sindrome de faléncia medular, sindromes mielodisplsicas, leuce-
mias agudas, mieloma multiplo, antes de usar daratumumabe.

* Recomenda-se para gestantes.

* Receptores do sexo feminino em idade fértil com pesquisa de anticorpos
antieritrocitdrios irregulares (PAI) negativa devem realizar transfusio

de CH negativo para antigeno K (K1).

Inativagio de patigenos

Hé uma grande preocupagio com o risco de contrair doengas virais,
como a Dengue, Chikungunya e Zika, nio s6 por meio dos mosquitos,
mas também pela transfusio de sangue. Isso pode acontecer por nio ha-
ver testes de triagem que identifiquem esses tipos de virus no processo de

doagio de sangue.

A entidade Advancing Transfusion and Cellular Therapies Worldwide,
uma organizagio internacional que representa as institui¢des em medici-
na de transfusio, destacou a grande possibilidade de transmissio do Zika
virus pela transfusio de sangue com mengio a dois casos identificados no
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Brasil. Cerca de 80% das pessoas infectadas pelo virus nio apresentam os
sintomas da doenga. Isto significa que os doadores, aparentemente sau-
daveis, correm o risco de doar sangue infectado para os pacientes. O risco
de transmissio, juntamente com a falta de testes de triagem de sangue
disponiveis, levou a AABB a recomendar politicas de doagio de sangue
para os seus membros.

A técnica estd disponivel, e aprovada para dois tipos de componentes
sanguineos: concentrados de plaquetas e plasma.

A primeira etapa da técnica consiste na adi¢io, ao plasma ou ao con-
centrado de plaquetas, de um medicamento da classe dos psoralenos, o
Amotosalem. Este medicamento tem como caracteristica se interpor, se
ligar ao material genético de virus, bactérias, protozodrios, leucécitos, en-
fim, de qualquer contaminante que esteja presente na bolsa de plaquetas
ou de plasma.

A seguir, esta bolsa é submetida a uma irradiagio por raios ultravioleta A
(UV-A). Isto promove uma fixagdo permanente (“crosslink”) do material
genético ao Amotosalem, fazendo com que os patégenos que porventura
estejam presentes no sangue percam a capacidade de se replicar, e, portan-
to, deixem de ser infecciosos.

Ao final do processo, a bolsa ¢ submetida a uma espécie de filtragio (na
verdade, uma adsor¢io) para a retirada do Amotosalem.

A inativacio de patégenos elimina este periodo de janela imunoldgica, ao
inativar virus, bactérias e protozodrios eventualmente contidos na bolsa.

Além disto, a técnica de redugio de patégenos, ao inativar bactérias, pre-
vine aquela que é hoje a mais frequente das complicagdes infecciosas da
transfusdo: a transmissdo de bactérias.

O sistema ¢é capaz de inativar virus como HIV-1, HIV-2, HTLV-1,
HTLV-2, CMV, XMRV/MLYV, VHB, VHC, virus da raiva, HIN1,
HS5N1, adenovirus, parvovirus B19 (inativagio parcial), West Nile virus e
virus Chikungunya.
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LEILA PATRICIA DE SOUSA FONTENELE
TATIANA COVAS PEREIRA

ste capitulo tem como objetivo abordar as principais peculiaridades

da hemoterapia em pacientes cirdrgicos e no trauma, no que diz
respeito a estimativa de transfusdo para os principais tipos de cirurgia,
reservas cirdrgicas, estratégias para sele¢do de hemocomponentes em pro-
cedimentos cirurgicos e discussdo de transfusio macica.

Transfusdo em cirurgia

Atender a demanda perioperatéria de componentes sanguineos ¢ um de-
saflo para o servi¢o de hemoterapia. Para maior seguran¢a do paciente,
atendimento adequado do mesmo e garantia de estoque de hemocom-
ponentes 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.

Para elaboragio do protocolo de reserva cirtrgica de hemocomponentes,
pode ser realizada uma analise do histérico de uso destes hemocompo-
nentes em cada tipo de cirurgia, classificando-as através do indice de pa-
cientes transfundidos (IPT):

IPT = ne de pacientes transfundidos x 100

n° de cirurgias realizadas
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Quando IPT for maior que 10%, recomenda-se a compatibilizagio de
sangue previamente a cirurgia (nimero de unidades compatibilizadas serd
determinado pela média utilizada por paciente); quando for entre 1 e
10%, recomenda-se que seja realizada a tipagem sanguinea (T'S) previa-
mente; quando for menor que 1%, nio se recomenda qualquer preparo
hemoterépico prévio.

O servico de hemoterapia deve estabelecer entdo, em conjunto com o
Comité Transfusional Multidisciplinar do hospital, uma tabela de prepa-
ro minimo de sangue para cada cirurgia. Esta tabela deve ser divulgada e
estar disponivel ao corpo clinico do hospital.

O seguimento adequado desta rotina transfusional de preparo pré-ope-
ratdrio traz seguranga e garantia de que o paciente ndo ficard desassistido
do ponto de vista hemoterdpico. Além de seguir a tabela, a avaliagio pré-
-cirtrgica do paciente é fundamental para adequar as recomendagées de
reservas ji padronizadas com condig¢es peculiares do paciente, como, por
exemplo, paciente com distirbio da coagulagio ji estabelecido ou com
niveis de plaquetas jd reduzidos antes do procedimento. Quanto antes
este planejamento for estabelecido, menores os riscos para o paciente.

A tabela a seguir pode ser utilizada como sugestio de preparo pré-cirtir-
gico de concentrado de hemdcias:

Cirurgia N. de Unid. -

Concentrado de Hemicias
Aneurisma de aorta 04
Aneurisma de aorta roto 05
Adrenalectomia 01
Amputagio de reto 01
Amputagio de perna 01
Anastomose biliodigestiva TS
Angioplastia 00
Artrodese de coluna 01
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Artroplastia de ombro 00
Artroplastia de joelho 01
Cervicotomia exploradora 01
Cirurgia cardiaca 02
Cirurgia otorrinolaringolégica 00
Cirurgia plistica em geral 00
Cistectomia e prostatectomia 02
Colecistectomia 00
Colectomia 01
Condigbes obstétricas: acretismo, 01
placenta prévia, placenta de inser¢io

baixa

Corregio de pectus escavado TS
Craniotomia 01
Craniotomia para aneurisma 02
Duodenopancreatectomia 02
Decorticagio pulmonar TS
Derivagio ventriculo-peritoneal 00
Endarterectomia de carétida TS
Enucleagio de tumor renal 01
Esofagectomia 02
Esplenectomia 01
Hemipelvectomia 02
Herniorrafia inguinal ou escrotal 00
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Histerectomia total abdominal 00
Histerectomia vaginal 00
Laparoscopia ginecolégica 00
Laparotomia exploradora 01
Laparoscopia diagnéstica 00
Laringectomia total TS
Lobectomia pulmonar 02
Mamoplastia ou mastectomia 00
Nefrectomia 01
Nefrostomia percutinea TS
Prostatectomia aberta 01
Prostatectomia robética TS
Prétese total de joelho 01
Prétese total de quadril 01
Ressec¢io de nédulo hepitico 01
RTU de préstata TS
RTU de bexiga TS
Retossigmoidectomia laparoscépica TS
Retossigmoidectomia 01
Afenectomia 00
Septagio gistrica laparoscépica 00
Hepatectomia 03
Tireoidectomia 00
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Toracotomia exploradora 01
Ureterolitotripsia 00
Varizes 00
Varizes esofigicas 02
Vulvectomia 00

Transfusao maciga

Definigio

A definigio de transfusio maciga (TM) é a necessidade de troca de uma
(1) volemia sanguinea em 24 horas. Aceita-se também como defini¢io de
TM a transfusio de 50% da volemia em até trés (3) horas ou transfusio
requerida por perda sanguinea em uma velocidade maior que 150 ml por
minuto. As condi¢des clinicas mais comuns associadas 2 TM sio: cirur-
gias de grande porte, trauma, hemorragias gastrointestinais ou obstétricas
e transplante hepdtico. A taxa de mortalidade chega a 60% e o reconhe-
cimento da patologia, aliado ao tratamento precoce, sio essenciais para a
sobrevida do paciente.

As complicagoes associadas 2 TM sio:

Metabélicas

* Toxicidade pelo citrato: o citrato tem a a¢do de quelar cdlcio e magnésio.
Quando infundido em grandes quantidades, pode causar quadros graves
de hipocalcemia, hipomagnesemia e alcalose metabdélica, além de acen-
tuar a coagulopatia, especialmente em pacientes hepatopatas, em que ha
comprometimento da metabolizagio do citrato.
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* Desequilibrio dcido-bdsico: o distirbio acido-bdsico mais comum em
pacientes que recebem transfusdes macigas ¢ a alcalose metabdlica. No
entanto, na maioria das situa¢des , o choque circulatério inicial, leva
a hipéxia tecidual , acarretando acidose metabélica. Apés infusio de
grande quantidade de hemicias e, consequentemente, citrato, este é
metabolizado em bicarbonato pelo figado, levando a alcalose e suas
consequéncias (hipocalcemia, hipocalemia e desvio a esquerda na cur-
va de dissociagio da hemoglobina). Sendo assim , diante de pacientes
chocados que recebem tranfusdes macigas, nio é aconselhada a corregio
inicial da acidose metabdlica pois, mais tarde, pode potencializar a alca-
lose, que ¢ uma entidade clinica de dificil tratamento.

* Hipocalemia: secundaria a alcalose metabdlica + efeito quelante do ci-
trato. Niveis séricos do cilcio devem ser monitorados e prontamente
corrigidos, uma vez que hipocalcemia agrava coagulopatia .

¢ Coagulopatia dilucional.

Hemélise

* Imune: por reagdes transfusionais.

* Ndo-imune: por resfriamento/aquecimento inadequados, pressio ex-
cessiva sobre a bolsa, adi¢do de drogas ou solug¢des, contaminagio bac-
teriana, trauma mecanico no intraoperatorio.

Hipotermia

Ocorre por grandes infusdes de volume a baixas temperaturas e 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
plaquetdria e também dos fatores da coagulagio.

Manejo

O tratamento dos pacientes com quadro de transfusio macica baseia-se
em:

1. Restauragio da volemia: inicialmente por meio da rapida infusio de
cristaloides e coloides. Ndo hd dados na literatura que recomendem
a predilecio de coloides. A transfusio de plasma para este fim nio é
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recomendada.

2. Restauragio da capacidade de transporte de oxigénio: através da cor-
regio dos distirbios hidroeletroliticos e do equilibrio dcido- bésico;
corregio da hipotermia por meio do aquecimento do paciente e das
solu¢des infundidas e da transfusio de concentrado de hemdcias. Os
valores de hematdcrito (Hto) e hemoglobina (Hb) em pacientes san-
grando nio sio parimetros confidveis de perda de sangue. Uma perda
de 30-40% do volume sanguineo normalmente requer transfusdo. A
quantidade de transfusio deve ser guiada pelo nivel de perda sangui-
nea e de comprometimento hemodinimico, tentando manter niveis
de hemoglobina que fornegam adequado transporte de oxigénio aos
tecidos, geralmente com valores acima de 7 mg/dL. Pacientes idosos
e cardiopatas podem requerer valores mais altos ( 8-9 mg/dL). Apés
o controle do sangramento, nio hd indicagio de transfusio para res-
taurar os valores de Hb aos prévios.

E importante ressaltar que o aquecimento de hemocomponentes s6 pode
ser realizado por aparelhagem especifica para tal.

3. Corregio dos distirbios da hemostasia: a monitorizagio da coagula-
¢do é fundamental para o sucesso do tratamento e deve incluir: conta-
gem de plaquetas, TP, TTPA e fibrinogénio. O resultado destes exa-
mes deve ser o norteador para reposi¢do de plasma fresco congelado
(PFC), crioprecipitado e concentrado de plaquetas.

A transfusio de plasma deve sempre ser considerada a partir da perda de
uma volemia, quando os valores do coagulograma ji comecam a alterar-
-se. Se os exames laboratoriais nio estiverem disponiveis, recomenda-se
a utilizagio de 1 unidade de plasma fresco congelado para cada unidade
de concentrado de hemdcias transfundido em casos de transfusio maciga.
Apés o controle do sangramento, a transfusio de PFC pode ser guiada

pelo TAP e T'TPA objetivando valores < 1,5.

A transfusio de crioprecipitado deve ser realizada para repor fibrinogé-
nio, que ¢ um dos primeiros fatores da coagula¢io a reduzir na transfusio
macica (geralmente apéds a perda de 1,5 volemia), estando indicada quan-
do os valores estiverem abaixo de 150 g/dL. Nos casos de hemorragia
obstétrica maci¢a deve-se considerar a transfusdo de crioprecipitado mais

PICCOCCmCHtC.

A plaquetopenia é um evento tardio na hemorragia macica, ocorrendo
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tipicamente quando ocorre uma perda de mais de 2 volemias sanguineas.
Deve-se tentar manter contagem de plaquetas acima de 50000/mm3.

Conclusao

Para um manejo adequado do paciente com sangramento macigo, labo-
ratério, servico de hemoterapia e equipe multiprofissional devem estar
em sintonia e organizados para que a reposi¢io de hemocomponentes e o
controle do sangramento ocorram de forma precoce, seja com transfusio
seguindo protocolos com razio pré-estabelecida (concentrado de hema-
cias: plasma: plaquetas) ou guiada por resultado de exames laboratoriais,
desde que nio ocorra atraso na conduta terapéutica.
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CLAUDIA REGINA DE ARAUJO MONTEIRO

MIRIANCELI COELHO MENDONCA

1. Consideragoes gerais

C onsiderando-se as significativas alteracées do ponto de vista fi-

siolégico do feto para o RN, do RN para a crianga, do ponto de
vista transfusional, podemos dividir o atendimento pedidtrico em 2 fases:
criangas com até 4 meses de idade (chamados neste manual de recém-
-nascidos - RN) e maiores de 4 meses de idade.

Os avangos médicos e tecnolégicos tém permitido, atualmente, a sobre-
vida de recém-natos extremamente prematuros. Assim sendo, devemos
estar capacitados para fornecer componentes sanguineos sob medida para
satisfazer as necessidades especificas de prematuros de baixo peso (< 1500
g) e de extremo baixo peso (< 1000 g), que possuem pequenos volumes
sanguineos com fungdes organicas imaturas e/ou prejudicadas, que pro-
vocam pequenas margens de seguranga.

Abordaremos também as transfusdes realizadas no periodo neonatal
(transfusdo intrauterina) e exsanguineotransfusao.
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2. Recomendagtes gerais em relagdo aos hemocomponentes
para transfusdo em pediatria

Uso de filtros para deleucocitacio

Todos os hemocomponentes celulares, exceto concentrado de granulé-
citos, devem ser deleucotizados para as transfusdes realizadas em crian-
cas com até 4 meses de idade para prevengio de sensibilizagio HLA, da
transmissdo de citomegalovirus e HTLV1/2, e para prevengio de refra-
tariedade plaquetdria.

O maior risco de transmissdo de CMV por transfusio ocorre em prema-
turos com menos de 1500 g, pacientes imunodeprimidos e receptores de
transplante de células progenitoras hematopoéticas, sendo diretamente
proporcional ao nimero de doadores a que o paciente serd exposto.

Irradiacao
Todos os concentrados de granulécitos devem ser irradiados para pacien-
tes de qualquer idade.

Os concentrados de hemaicias e plaquetas devem ser irradiados para:

* Fetos submetidos a transfusio intrauterina (TTIU);

* Todos os pacientes que necessitem de transfusio depois que receberam
TIU, até 6 meses de idade, independente do peso ao nascimento;

* Recém-nascidos com peso inferior a 1200g ao nascimento;

* Recém-nascidos que serdo submetidos a exsanguinotransfusio;

* Receptores de hemocomponentes HLA compativeis;

* Hemocomponentes originados de doadores com parentesco de I ou II
grau;

* RN/ Criangas com suspeita ou portadoras de imunodeficiéncia celular;

* Criangas em ECMO (oxigenagio através de membrana extracorpdrea);

* Pacientes pedidtricos submetidos a transplante de 6rgios sélidos;

* Receptores de transplantes de medula dssea, tanto autélogo quanto alo-
génico.
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Lavagem de hemocomponentes

A lavagem do hemocomponente com solugio salina (soro fisioldgico a
0,9%) tem como objetivo a redugio de proteinas plasmiticas (nas he-
micias e plaquetas) e o potissio livre (nas hemadcias). O procedimento
diminui o aproveitamento transfusional do concentrado de hemicias e do
concentrado de plaquetas, pela perda de células durante o procedimento
de lavagem e pela diluigio causada pela solugio salina. Esse procedimen-
to deve ser indicado somente em casos especificos.

As indicagoes sio:
* Pacientes que tiveram rea¢io anafilitica por deficiéncia de IgA (forma-
¢do de anticorpos da classe IgE anti-IgA apds exposicio a transfusio);

* Reagiio alérgica grave a proteinas plasmaticas (na primeira transfusio ou
em transfusdes posteriores, mesmo em vigéncia de pré-medicag¢io com
anti-histaminico e corticoide);

* Recém-nascidos com trombocitopenia aloimune neonatal (TAN) que
forem receber plaquetas doadas pela mie (na TAN, a destrui¢do de
plaquetas ocorre por anticorpos maternos direcionados contra antigenos
plaquetdrios da crianga que foram herdados do pai).

Nos casos de reagio anafilitica por anticorpo anti-IgA, realizar, quando
possivel, transfusio de plaquetas de doadores com deficiéncia de IgA.

3. Selecio e Compatibilidade dos hemocomponentes
para transfusio

3.a Concentrado de hemdcias
Consideragoes

* Realizar tipagem sanguinea ABO/RH e pesquisa de anticorpos irregu-
lares antes da primeira transfusio.

* Para RN < 4 meses : comparar o resultado da primeira tipagem pré-
-transfusional com os resultados obtidos no sangue de cordio e com
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os resultados de tipagem e pesquisa de anticorpos irregulares maternos,
se disponiveis.

Para RN < 4 meses: avaliar se a causa da anemia é decorrente de in-
compatibilidade sanguinea materno-fetal. Avaliar os resultados do teste
da antiglobulina direta (TAD) e anticorpos detectados no eluato, para
selecionar concentrado de hemdcias compativel com o(s) anticorpo(s)
identificado(s) no eluato ou no soro materno.

Se pesquisa de anticorpos irregulares for negativa no RN e na mie, nio
serd necessdria repeti¢io dos testes até completar 4 meses de idade ou
realizagio de prova de compatibilidade, desde que sejam selecionadas
unidades de concentrado de hemicias do tipo O.

Caracteristicas imunolégicas do RN <4 meses: as imunoglobulinas
maternas podem estar presentes no soro; incapacidade de produgio de
imunoglobulinas, ndo estando indicada tipagem ABO reversa.

Criangas > 4 meses: selecionar hemadcias do tipo sanguineo do paciente,
com prova de compatibilidade negativa, com repetigio dos testes a cada
72 h. Se pesquisa de anticorpos irregulares for positiva, selecionar uni-
dades com fenétipo negativo para o anticorpo identificado.

Selecio de concentrado de hemacias para pacientes pediatricos padro-
nizadas em nosso servigo;

Paciente Selegio ABO  Selegio Rh Selegio alter-
nativa ABO

Recém-Nas- Tipo O, com Compativel Isogrupo
cido idade < 4 | baixos titulos
meses de anti-A e

anti-B
Criangas com | Isogrupo / Compativel Hemacias do
idade > 4 meses | Compativel tipo O
Criangas com | Hemdcias com auséncia do antigeno corresponden-
PAI positivo te ao anticorpo identificado
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Quando isto ndo ¢ possivel, devem-se utilizar plaquetas do tipo AB, ou,

excepcionalmente plaquetas com plasma contendo baixos titulos de an-

ti-A e/ou anti-B.

3.c Compatibilidade do plasma fresco e crioprecipitado:

Devem ser do mesmo tipo ABO do paciente pedidtrico.

Alternativamente podemos utilizar plasma AB no atendimento das

transfusoes.

Na tabela abaixo, apresentamos as op¢des de transfusio de hemocompo-

nente, conforme o tipo sanguineo do paciente:

Grupo sanguineo
ABO do paciente

O - 12 escolha

22 escolha

A - 12 escolha

22 escolha

B - 12 escolha

22 escolha

AB - 12 escolha

22 escolha

Grupo sanguineo ABO do hemocomponente a

ser transfundido

C. Hemicias

C. Plaquetas

Plasma fresco /

crioprecipitado
O O O
A A/B/AB
A A A
o* o* AB
B B B
o* o* AB
AB AB AB
A/B/O* A/B/O* A

*grupo o com baixos titulos de anti-a e anti-b => ¢ a primeira op¢io para rn < 4 meses em

NOSSO Servico
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3.d Volume a ser transfundido

Na tabela abaixo, apresentamos o volume pedidtrico estimado conforme
faixa etdria:

Idade Volume Sanguineo Estimado (ml.kg?)
RN prematuro 90-100
RN a termo 80-90
Lactentes 3 meses — 1 ano 70-80
Criangas > 1 ano 70

Ronald SL- Pediatric Anesthesia — The Requisites in Anesthesiology. Fluid and Blood Ad-
ministration, 2004, 115-121

Na tabela abaixo, especificamos os cilculos de volume para reposi¢do de
hemocomponentes em pediatria.

Volume de hemocomponente a transfundir e seu efeito terapéutico

Hemocomponente  Volume a transfundir ~ Incremento esperado

C. Hemacias 0-15ml/Kg 1 Hb entre 2 a 3 g/dl

C. Plaquetas Prematuros ¢ RN < 4 1 50.000 a 100.000/pl
meses = 5-10 ml/kg

Criangas < 10Kg=5a
10 mU/Kg

Criangas > 10 Kg = 01U
plaquetas/10 kg

Plasma Fresco 10 - 15 ml/Kg 1 Atividade dos
fatores da coagulagio
entre 15 —20%

Crioprecipitado 1 -2 unidades/10 Kg | 1 FI* = 60-100 mg/dl

Criangas ¢/ 15-30 Kg (criangas pequenas)

=5Sun 1 FI* = 5-10 mg/dl

(criangas maiores)

Criangas > 30 Kg =
10 un

*FI = Fator I da coagulagio (fibrinogénio)
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3.e Administragao da transfusdio

As transfusées devem ser realizadas através de buretas volumétricas com
filtros padrio (170 a 200) para retencio de agregados celulares.

Para neonatos e pacientes menores que 4 meses de idade: transfusio de
volumes de 10 a 20 ml/kg, com infusdo de 5 ml/kg/min, ndo ultrapas-
sando o prazo méximo de 4 horas. Volumes acima de 20ml/kg aumentam
o risco de sobrecarga circulatéria, principalmente em recém-nascidos que
nio estejam apresentando sangramento ativo.

Os riscos de sobrecarga de volume sio maiores em RN com insuficiéncia
cardiaca e renal.

RN com insuficiéncia respiratéria podem ter queda de saturagio de O2
durante a transfusio de volumes maiores. Nesses casos, a velocidade da
transfusio deve ser diminuida ou interrompida, ou a unidade poderd ser

aliquotada.

Diante da iminéncia de sobrecarga de volume, induzir balango hidrico
negativo, transfundir mais lentamente (até o limite de 4 horas por unida-
de) e/ou em aliquotas menores.

As transfusdes de plaquetas, plasma e crioprecipitado deverdo também
ter infusdo mais lenta, sugerindo-se infusdo em 1 a 2 horas para prevenir
sobrecarga circulatéria.

Para pacientes pedidtricos >4 meses: sugere-se infusio de concentrado
de hemicias em 90 a 120 min; plasma fresco congelado 30 a 60 minutos;
plaquetas e crioprecipitado: 30 minutos. Adequar estes tempos de infusio
conforme o quadro clinico e presenca de cardiopatias e/ou comprometi-
mento de fungio renal.

GRUPO GSH

76



77

&— SUMARIO

4. Indicagoes de transfusio

4.a Transfusdo de concentrado de hemdcias

Apresentamos abaixo as indicagdes de transfusdo, baseadas nos valores

de Hb/Ht como principal gatilho transfusional, conforme a faixa etéria:

Recém-Nascido Prematuro (idade< 6
meses e 1G <37 sem)

Valor de Hb (g/dl) / hema-

técrito (%) para transfusio

Estdvel, mantendo crescimento

<7 g/d1/20%

Estresse respiratério, sem O2

<10 g/d1 /30%

Estresse respiratério, com O2

<12 g/d1 /35%

Anemia sintomdtica moderada (ap-
neia, taquicardia, baixo ganho de peso)

<10 g/d1/30%

Anemia severamente sintomatica
(piora de apneia, hipotensio, acidose,
doenga cardiaca)

<12 g/d1 /36%

ECMO / ECLS*

<15 g/dl /45%

Doenga cardiaca cianética congénita

<15 g/d1 /45%

* ECMO: Extracorporeal Membrane Oxigenation; ECLS: Extracorporeal Life Support
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Recém-Nascido a termo e com idade
< 4 meses

Valor de Hb (g/dl) / hema-

tocrito (%) para transfusdo

Manifestacdes clinicas de anemia (ta-
quicardia, apnéia, baixo ganho de peso
ou baixa ingesta alimentar) e baixo
numero de reticuldcitos

< 7g/dl/ 20%

Choque clinico ou hipotensio severa

< 10g/d1 /30%

Camara de O2 com FI1 O2 < 35%

< 10g/d1 /30%

Canula O2 nasal

< 10g/d1/ 30%

CPAP ou ventilagio mecanica com
Pmédia vias dreas < 6cmH20

<10g/d1 / 30%

Apneia (> 6 episédios/12h ou 2 epi-
sédios/24h de necessidade de mascara

02)

< 10g/d1 / 30%

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

< 10g/d1 / 30%

anemia perioperatéria

< 10g/d1 / 30%

Camara de O2 com FiO2 >35%

< 12g/d1/ 35%

CPAP/IMV com Pmédia vias dreas >
6cmH20

<12g/dl/ 35%

ECMO / ECLS

< 15g/d1 / 45%

Doenga cardiaca cianética congénita

< 15g/d1 / 45%

Perda aguda de sangue >10% *

*

* O valor de Hb/Ht niio é pardmetro nessa condi¢io devido a perda de plasma concomitante,

e sua andlise pode demonstrar somente uma discreta alteragio.
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Criangas > 4 meses Valor de Hb (g/dl) para
transfusio

Perda aguda de sangue > 15% ou *

hipovolemia nio responsiva®

Choque clinico ou hipotensio severa | < 10/30%

Sinais de anemia no pés-operatério < 10/30%

Tratamento quimioterdpico ou radio-
terdpico

< 8g/dl/ 24%

Criangas com hemoglobinopatia em
regime de transfusées cronicas

10g/d1 /30%

Doenga falciforme/ talassemia com
complicagbes cardiacas

< 12g/dV/ 36%

Doenga cardiopulmonar severa

< 12/ 40%

ECMO / ECLS

< 13g/dl/ 40%

Doenga falciforme/ talassemia com
complicagdes cronicas

< 12g/dl/ 36%

* O valor de Hb/Ht ndo ¢ pardmetro nessa condi¢io devido a perda de plasma concomitante,

e sua andlise pode demonstrar somente uma discreta alteragio.
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4.b Transfusio de concentrado de plaquetas
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Nas tabelas abaixo, listamos as indica¢des de transfusio de concentrados

plaquetirios, tanto profildticas quanto terapéuticas.

As transfusdes profildticas tém por objetivo prevenir hemorragias espon-

taneas ou induzidas por pequenos traumas ou procedimentos invasivos.

Procedimentos X contagem de plaquetas: indicagio de transfusio pro-

filatica
Procedimento Contagem de plaquetas/mm?
Bi6psia 6ssea 20.000
Endoscopia digestiva alta 20.000 a 50.000
Coagulagio intravascular disseminada | 20.000 a 50.000
Broncoscopia 20.000 a 50.000
Trombocitopenia neonatal aloimune | 30.000
Cirurgias de grande porte 50.000
Trombocitopenia por transfusio 50.000
macica
Bypass cardiaco 100.000
Procedimentos invasivos em hepato- | 50.000 a 100.000
patas
Neurocirurgia, cirurgia oftalmolégica | 100.000
Instalagdo de cateter peridural, pungio | 50.000
liquérica
Extragio dentdria 50.000
Instalagio de cateter venoso central 30.000 a 50.000

Pungio lombar pedidtrica

Se < 20.000 em pacientes

estdveis

Pung¢io lombar pedidtrica

se plaquetas < 50.000

em pacientes instiveis ou
pacientes com LLA recém-
-diagnosticada
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Transfusio profilatica de plaquetas em criangas com até 4 meses de
idade
1. Contagem de plaquetas < 30.000/mm3:

* Neonatos estdveis com faléncia de produgio.

* Na purpura neonatal aloimune [usar CP obtidos da mie ou

HPA1A(-)].
2. Contagem de plaquetas < 50.000/mm?:
* RN com febre/septicemia.

* Frente a histéria de sangramento importante (pulmonar, intraven-
tricular ou trato gastrointestinal).

* RN prematuro (P < 1000g; Idade < 1 semana).

* Frente a coagulopatia de consumo.

* Antes de procedimentos invasivos (cirurgias, bidpsias).
3. Contagem de plaquetas < 100.000/mm?:

* Frente a sangramento ativo.

* RN sob membrana de oxigenagio extracorpérea (ECMO).

* Antes de procedimento invasivo em paciente com coagulopatia.
4. Sem trombocitopenia:

* Sangramento ativo associado a defeito qualitativo das plaquetas.

* Sangramento excessivo em paciente em circulagio extracorpérea.

Transfusao profilatica de plaquetas em criangas maiores de 4 meses de
idade
1. Nas leucemias agudas e transplante de medula éssea (TMO):

* Contagem de plaquetas < 10.000/mm?, em pacientes estéveis in-
ternados.

* Contagem de plaquetas < 20.000/mm?3, em pacientes instdveis
apresentando sinais de hemorragia, febre, hiperleucocitose, queda
ripida da contagem de plaquetas ou altera¢des da coagulagio.

2. Naleucemia mieloide aguda M3 (LMA M3):
* Contagem de plaquetas < 20.000/mm?3, em pacientes estdveis.

3. Trombocitopenia grave cronica:
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* A transfusio de plaquetas estd indicada na vigéncia de sangramen-
to (exceto petéquias) ou durante procedimentos com risco de san-
gramento.

4. Tumores sélidos:

* Contagem de plaquetas < 10.000/mm?3, em pacientes estdveis sob
regime de internagio.

* Contagem de plaquetas < 20.000/mm?, em pacientes instdveis.

Transfusdo terapéutica de plaquetas em criangas de qualquer idade

1. Contagem de plaquetas < 100.000/mm?3:

* Criangas com até 4 meses de idade, apresentando sinais de sangra-
mento em qualquer local.

* Sangramento em SNC ou intraocular.
2. Contagem de plaquetas < 50.000/mm3:
* Sinais de sangramento em qualquer local.
* Defeito qualitativo plaquetdrio, com sangramento ativo.
* Pacientes em ECMO.

4.c. Transfusao de concentrado de granuldcitos

Consiste na administragio de granuldcitos coletados de doadores sauda-

veis, de tipo sanguineo ABO compativel com o receptor.

Embora obtenhamos a elevagio na contagem leucocitiria do paciente,
a eficicia deste procedimento é questiondvel, havendo necessidade de
maiores estudos para comprovagio de seu beneficio terapéutico.

A dose recomendada para neonatos é de 10 al5 ml/kg de peso, que cor-
responde a aproximadamente 1 a 2 x10” leucécitos/kg.

. . , 10
A dose recomendada para criangas maiores que 4 meses ¢é de 1 x10

leucécitos/kg.

Tratamento deve ser administrado diariamente até que o paciente apre-
sente recuperagio neutrofilica ou que apresente melhora clinica.
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Os concentrados de granulécitos devem ser de tipo sanguineo ABO
compativel com hemdcias do receptor, sendo também ideal a compatibili-
dade RH, administrados preferencialmente dentro de 24 horas da coleta.

Devem ser submetidos a irradiagio, para prevengio de doenga do enxerto
contra o hospedeiro relacionada com a transfusio.

Indicagio de transfusio de concentrado de granuldcitos

1. Em pacientes neutropénicos (contagem de granulécitos < 500/mm3),
por faléncia da produg¢io medular, com quadro infeccioso severo, pre-
visdo de recuperagio superior a trés dias:

* Infecgdo fingica progressiva, apesar do tratamento especifico.
* Sepsis bacteriana, nio responsiva a antibioticoterapia.

* Infecgio localizada progressiva.

* Répida deteriorizagio clinica secundéria a sepsis.

2. Em pacientes com disfung¢ido dos neutréfilos, com infecgdes clinicas
severas, sem resposta ao tratamento antimicrobiano ou antifingicos,
sem previsdo de recuperagio da contagem de neutréfilos no prazo de
sete dias.

Critério para suspensio: recuperagio medular, efeito adverso grave na infusdo ou piora do
quadro clinico durante o tratamento.

4.d Transfusdo de plasma fresco congelado
Indicag¢des para transfusao

A seguir, apresentamos as indicagoes e contraindicagdes para transfusio
de plasma fresco congelado.

Plasma fresco: indicagio de transfusiao

1. Coagulopatias de consumo graves, com sangramento ativo e dimi-
nui¢o sérica de multiplos fatores da coagula¢io (TP ou TTPa > 1,5
do normal).

2. Transfusio maciga, com persisténcia da hemorragia e/ou sangra-
mento microvascular (TP ou TTPa ou INR > 1,5 do normal).

3. Hemorragias em hepatopatias (TP ou TTPa > 1,5 do normal).
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4. Preven¢io de hemorragias em hepatopatias quando da realizagio
de procedimentos cirdrgicos ou invasivos (T'TPa ou INR > 1,5 do
normal).

5. Trombose por deficiéncia de antitrombina III.
Corregio de hemorragias por uso de anticoagulantes cumarinicos.

7. Purpura fulminans do RN por deficiéncia de proteina C e/ou pro-
teina S.

8. Corregio de deficiéncias congénitas ou adquiridas isoladas ou com-
binadas de fatores da coagulagio.

9. RN apresentando hemorragia provocada por deficiéncia de fatores
dependentes da vitamina K.

10. Reposic¢io durante plasmaférese terapéutica.

11. Pacientes com edema angioneurético (edema de Qiiincke) recidi-
vante por deficiéncia de inibidor de C1-esterase.

Plasma fresco: contraindicag¢des de transfusiao

Como expansor de volume.
Nos sangramentos sem coagulopatias.
Septicemias/ grandes queimados.

Como fonte de imunoglobulina.

A

Como complemento de alimentagio parenteral ou tratamento da
desnutrig¢io.

o

No tratamento da desnutrigio.

7.  Para acelerar processos de cicatrizagio.

Dose de plasma fresco congelado

Um ml de plasma fresco contém 0,7 a 0,1U de fator de coagulagio. Esti-
ma-se que a transfusdo de 10 a 15ml/kg de peso aumente em 15 a 20% na
atividade do fator de coagulagio.

Deve ser armazenado, no minimo, a 20°C negativos durante 1 ano.

O volume das unidades varia em torno de 200ml.
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Em geral, as doses preconizadas para pacientes pedidtricos sdo:

Quadro clinico Dose (ml/Kg)
Auséncia de sangramento 5-15
Sangramento ativo ou CIVD 10-15

4.e Crioprecipitado

O crioprecipitado ¢ a fragio insolivel do plasma fresco, contém o fator
VIII (80 UI), fator de von Willebrand (FvW), fibrinogénio (de 150 a 250
mg), fator XIII e fibronectina em volume varidvel entre 10 a 20 ml.

Deve ser armazenado, no minimo, a 20°C negativos durante 1 ano.

O volume das unidades varia de 15 a 20 ml.

Indicagdes de transfusio de crioprecipitado

Hipofibrinogenemia (<100 mg/dl) com sangramento ativo ou sob
procedimento invasivo

Disfibrinogenemia com sangramento ativo ou sob procedimento
invasivo

Deficiéncia de fator XIII

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

Doenca de von Willebrand nio responsiva a desmopressina ou na
auséncia de concentrado de fator VIII

Hemorragias nio controladas com PFC e plaquetas em procedimen-
tos cirirgicos ou invasivos.

A dose a ser administrada:

Dose

1-2U 10 kg

Velocidade < 4h

Incremento esperado 60-100 mg/dL de fibrinogénio
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5. Exsanguineoransfusdo (ext)

Consiste na substitui¢io do sangue do RN pelo de um doador, através da
retirada e descarte do sangue do RN e infusio do sangue total reconsti-
tuido alternadamente.

Finalidade:

* Remover as hemdcias revestidas por anticorpos maternos e os produtos
de sua hemolise;

* Reduzir o nivel dos anticorpos maternos livres no plasma do RN;

* Diminuir o nivel de bilirrubina indireta (BI) circulante no plasma do
RN;

* Corrigir a anemia do RN.

Indicacoes clinicas:

* Na ineficiéncia da fototerapia em reduzir significativamente os niveis
de BI;

* Na correc¢io da anemia;

* Para interromper a hemélise e produgido de bilirrubina indireta;

* Quando ha progressio da anemia, apesar do controle da bilirrubina in-
direta.

* Além de sua indicagio na DHRN, a EXT também pode ser realizada
para tratar outras causas:

Niveis de bilirrubina total (BT), em mg/dl, para indicagio do proce-

dimento:

* No sangue de corddo umbilical: Hb < 10 g/dl BT > 3,0 mg/dl

Na tabela 11 apresentamos a dosagem de bilirrubina no sangue periférico
e as indicagdes de fototerapia ou exsanguineotransfusio.
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Dados importantes para avaliagio da indicagio do procedimento e para
célculo do volume a ser trocado.

* Dias de vida do RN / peso em gramas.

* Bilirrubina total.

* Resultado de hemoglobina/hematdcrito.

* Aumento de bilirrubina sérica >1,0mg/dl/hora, apesar de fototerapia.

* Resultado da tipagem realizada por ocasido do parto miae/RN, se dis-
ponivel.

Se o procedimento for confirmado:

* Colher amostra da mie (se estiver disponivel) e realizar tipagem san-
guinea e PAL

* Colher amostra do RN e realizar tipagem ABO direta, Rh(D), Contro-
le Rh, e COOMBS Direto e PAI

* Realizar identificagio e titulagio do(s) anticorpo(s) envolvido(s) na
amostra da mie, quando disponivel, e do RN.

Preparado do S.T. Reconstituido:

CHDI sem o(s) antigeno(s) correspondente(s) ao anticorpo detectado no
soro materno.

Calcular volemia sanguinea aproximada do RN:

* RN a termo : peso (kg) x 80= V.S.T. (ml)
* RN pré-termo:peso (kg) x 100= V.S.T. (ml)

Calcular dupla volemia para melhor agio terapéutica e bom incremento

na EXT.

Cilculo do volume de S.T. reconstituido para atingir HT final em torno
de 50%:

CHDI ( coletado em CPDA1 ou com remogio de SAG)

PF.C. AB ou compativel com a tipagem do RN

GRUPO GSH

88



89

Ex: RN 3000 g
Volemia= 3000 x 80= 240ml

Volume total do S.T. reconstituido= 480ml
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* 320 ml de CHDI + 20ml ( dois ter¢os do volume final)
* 160 ml de PFC + 20 ml.(um ter¢o do volume final)

na tabela abaixo, apresentamos as aliquotas para troca, conforme o peso

do paciente:

Peso Volume da Aliquota
<1000g 3ml

1000 a 1500g 5ml

Aliquotas

1500 a 2500g 10 ml

2500 a 3500g 15 ml

>3500g 20 ml

6. Transfusao Intrauterina
6.a Indicagio

Nos casos de anemia fetal moderada a grave associada a aloimunizagio

RH ou por outros aloanticorpos maternos.

Deve ser realizada quando o nivel de hemoglobina fetal ¢ de 4 a 6 desvios

padrio (SD) abaixo da média para a idade gestacional .

Os valores de referéncia para hemoglobina fetal estio disponiveis na lite-

ratura: a concentra¢do de hemoglobina fetal aumenta linearmente, desde
um valor de 11g/dl as 18 semanas, até 14,5 g/dl na 402 semana.
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Outras indicagoes:

* Anemia fetal secundaria a infec¢io por parvovirus B19;
* Hemorragia feto-materna;
* Corangioma placentdrio;

* Complicagio hemorrigica apés tratamento a laser nos caso de sindrome
de transfusio feto-fetal.

* Também pode ser usado no tratamento de trombocitopenia aloimune
grave através de transfusio de plaqueta, embora com valor terapéutico

limitado.

O hemocomponente de escolha sempre deverd ser CH deleucotizado, ter
até 5 dias de coleta e com irradiagio de até 24 horas.

No caso de indisponibilidade de concentrado de hemacias com irradiagdo
de até 24 horas, serd necessdrio realizar a lavagem da bolsa.

Indicagdes de lavar unidade para transfusio intrauterina:

* Quando a irradiagio tiver sido realizada ha mais de 24 horas;
* Quando selecionarmos unidades com mais de cinco dias de coleta;

* Quando forem selecionadas hemdcias maternas para transfusio intrau-
terina, para remogio de anticorpos no plasma materno;

* Ou a critério da equipe médica.

Sempre que possivel, obter uma amostra de sangue do feto, previamente
a transfusio, para realiza¢io de tipagem ABO/RH e outros testes que
forem necessirios (fenotipagem, teste de coombs direto, eluato).

Na tabela abaixo, apresentamos as orientagdes sobre selecio de hemo-
componente para EXT e transfusio intrauterina:
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Compatibi-
lidade ABO/
RhD

Tipo de anti-
coagulante

Reconstitui¢io

de ST

Validade

Status para
CMV

Irradiagio
gama

Hb S

&— SUMARIO

Sele¢io Ch Para Ext Sele¢do de CH para TIU
Se realizada por DHRN | Grupo O negativo, CDE
por anti-D (Erupo (@) negativo, ausentes os

negativo CDE negativo ;

ou ORh positivo: se
DHRN por outros siste-

mas grupo sanguineo

ausentes antigenos
implicados, correspon-
dentes aos anticorpos
presentes no soro
materno

Baixos titulos de anti-A
e anti-B

Prova cruzada negativa
da unidade fenotipada
com 0 soro materno

antigenos eritrocitirios
imp%icados, correspon-
dentes aos anticorpos
presentes no soro
materno

NEGATIVO PARA K

Baixos titulos de anti-A
e anti-B

Prova cruzada negativa
da unidade fenotipada
com 0 $0ro materno

Repetir PAI e titulagio
de anticorpos no soro
materno a cada proce-
dimento com intervalo
maior que 72 horas;

cpda ou sag-manitol com
remogio do sobrena-
dante

cpda ou sag-manitol com
remogio do sobrena-
dante

Hemacias plasma reduzi- | - Nio realizada

do para ht final 40-50%

+PFC do grupo AB (

ou PFC compativel com

RN, conforme orienta-

¢do médica)

Menos de 5 dias de Menos de 5 dias de
coleta coleta

Risco reduzido = Risco reduzido =
negativo para CMV ou | negativo para CMV ou
deleucocitado deleucocitado

Irradiado a menos

de 24h, ou lavado se
irradiagdo maior que 24
horas

Irradiado a menos de

24 h

Ou lavado se irradiagio
maior que 24 horas

NEGATIVO

NEGATIVO
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Todo RN que recebeu transfusio intrauterina deverd, obrigatoriamen-
te, receber hemocomponente irradiado, independentemente do peso ao
nascimento.

Solicitar ao cirurgido que, se possivel, colete amostra do RN da transfu-
sdo intrauterina para tipagem sanguinea.
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Imediatas
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KARINA TODESCHINI PIRES
KARLA BAYER MENDONCA

Definigio

reagdo transfusional é toda intercorréncia secundéria a uma trans-

fusio de sangue, podendo ocorrer durante ou apés a sua adminis-
tragdo. Elas podem ser divididas em imunes e nio imunes, imediatas (até
24 da transfusio) ou tardias.

Tabela 1. Reages Transfusionais Imediatas

Tipos de Reagio Causa Principal

Imunolégicas
Hemolitica Imediatas Incompatibilidade ABO
Anafilitica — alérgica grave Anticorpo do paciente contra IgA

do plasma do doador

Febril ndo hemolitica (RFNH) Anticorpo do paciente contra
antigenos leucocitirios do doador

Urticariforme — alérgica leve Anticorpo do paciente contra
proteinas plasméticas do doador
TRALI Anticorpos do doador contra

leucécitos do paciente
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Nio Imunoldgicas

Contaminagio bacteriana Contaminagio de hemocompo-
nentes por bactérias

Hipotensio relacionada 8 ECA | Aumento da ativagio de bradi-
cinina

Sobrecarga de volume Aumento abrupto da volemia sem

adaptagio cardiovascular

Reagido hemolitica ndo Imune Exposi¢io do hemocomponente
a temperaturas inadequadas ou
a agentes mecanicos. Infusio de
substincias a bolsa

Embolia gasosa Infusio endovenosa de ar

Hipotermia Infusio rapida de hemocompo-
nente frio

Hipercalemia Infusio rapida de vérias unidades

de sangue estocado

Hipocalemia Metabolizagio do citrato, levando
a alcalose

Hipocalcemia Transfusdo maci¢a com hemo-
componentes citratados

A identificagio das reagdes transfusionais, correto diagndstico e condutas
terapéuticas adequadas requerem uma equipe treinada e muito consciente
de sua agio frente a essa possibilidade, assim como seu papel na preven-
¢do.

As principais medidas de prevengio estdo relacionadas a avaliagio crite-
riosa da indicagfo transfusional , realiza¢io de uma histéria pré-transfu-
sional detalhada (incluindo histéria gestacional e tratamentos anteriores),
aten¢do em todas as etapas do processo transfusional (atengdo redobrada
na conferéncia da bolsa e do paciente a beira do leito), infusdo lenta nos
primeiros 50ml e observar rigorosamente protocolos pré-transfusionais.

Em casos de suspeigio de reacdo transfusional, inicialmente deve-se
interromper imediatamente a transfusdo, chamar o médico assistente,
manter o acesso venoso com solugdo salina 0,9% , verificar sinais vitais,
observar o estado cardiorrespiratorio, verificar a beira do leito a identifi-
cagio do paciente e se 0 hemocomponente foi corretamente administrado
ao paciente desejado, manter equipo e bolsa intactos (se for necessirio
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encaminhar este material ao servico de hemoterapia), registrar todas as
ocorréncias e agdes no prontudrio, comunicar imediatamente o servi¢o
de hemoterapia . Em caso de necessidade, coletar amostra de sangue (de
outro acesso venoso que nio aquele utilizado para a transfusio).

Responsabilidade da Enfermagem Plantonista:

* Interromper a transfusio.

* Manter equipo e bolsa intactos, com extremidade protegida para nio
haver contaminagio.

* Manter a veia permedvel com infusio lenta de SF a 0,9%.
* Comunicar ao médico plantonista.

* Verificar e registrar na prescrigio médica os sinais vitais do paciente
(pressdo arterial, frequéncia cardiaca e respiratéria, temperatura axilar).

* Providenciar todos os medicamentos e materiais necessarios ao atendi-
mento emergencial realizado pelo médico plantonista.

* Registrar a reagio no livro de ordens e ocorréncias da enfermagem.

* Notificar o médico assistente e o servigo de hemoterapia.

Responsabilidade do Médico Plantonista:

* Avaliar o paciente tomando a conduta clinica e medicamentosa perti-
nente & reacio transfusional.

* Notificar o servico de hemoterapia com descri¢do completa do caso e
discutir com o hemoterapeuta.

Responsabilidade do servigo de hemoterapia:

Transfusionista:

* Avaliar dados escriturais;

* Verificar e registrar na prescri¢io médica os sinais vitais do paciente
(pressdo arterial, freqtiéncia cardiaca e respiratéria, temperatura axilar);

* Repetir testes com amostra pré-transfusional e pés-transfusional (de

acordo com POP - Protocolo de Operagio Padrio);
* Coletar hemocultura de bolsa e paciente em caso de reagio febril;
* Registro detalhado em ficha propria;
* Comunicar o médico hemoterapeuta;

* Realizar testes adicionais de acordo com orientagio do hemoterapeuta.
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Médico Hemoterapeuta:

* Elaborar POP

* Avaliar estudo inicial da reagdo transfusional.

* Solicitar estudo imuno-hematolégico adicional se preciso.

* Assessorar o médico assistente , enfermagem e transfusionista.
* Concluir o caso.

* Relatar ao médico assistente a conclusio do caso.

* Gerar relatério final e definir protocolo futuro.

* Notificar NOTIVISA.

1. Reagies Agudas Imunes

1.a Reagdo febril nao hemolitica ( RFNH )

Defini¢io: presenga de febre (temperatura = 38°C) com aumento de pelo
menos 1°C em relagio ao valor pré-transfusional e/ou tremores e cala-
frios durante a transfusdo ou até 4horas apds, e auséncia de outras causas,
tais como contaminagdo bacteriana, reagio hemolitica ou outra condi¢io
subjacente.

Quadro clinico: febre, tremores, calafrios, mais raramente podem ocorrer
nduseas, vomitos e cefaleia (principalmente em criangas).

Classifica¢io da correlagio dos casos de reagio febril ndo hemolitica com
a transfusdo.
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Critérios

Confirmado

Auséncia de outras causas que possam explicar os
sinais ¢ sintomas descritos na defini¢io de caso.

Provivel

Investigacio jd concluida, ou ainda em curso, apre-
senta evidéncias (quadro clinico/laboratorial e vinculo
temporal) que indicam a correlagio com a transfusio,
mas hd outras causas que podem explicar os sinais e
sintomas.

Possivel

Investigagio ja concluida, ou ainda em curso, apresen-
ta evidéncias (quadro clinico/laboratorial e vinculo
temporal)que indicam a correlagdo dos sinais e sinto-
mas descritos a outras causas, mas a correlagio com a
transfusio nio pode ser descartada.

Improvavel

Investigacio jd concluida, ou ainda em curso, apre-
senta evidéncias claras (quadro clinico/laboratorial e
vinculo temporal) que indicam a correlagio do evento
adverso a outra causa , mas a correlagio com a trans-
fusio ndo pode ser descartada.

Inconclusiva

Nio hd evidéncias (quadro clinico/laboratorial e vin-
culo temporal) suficientes para confirmar ou descartar
a correlagio com a transfusio.

Descartada

Investigagio ja concluida apresenta evidéncias (quadro
clinico/laboratorial/evolugio e vinculo temporal) que
indicam claramente a correlagio do evento adverso a
outra causa.

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria 2015 — Marco Conceitual e Operacional de Hemo-

vigilancia: Guia para Hemovigilancia no Brasil
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Tratamento Clinico:

* Suspender a transfusio.
* Manter acesso venoso.
* Antitérmico: Via Oral:
* Adultos:
- Paracetamol 750 mg ou
- Ibuprofeno 200 a 400 mg
- Dipirona 500-1000mg (20 a 40 gotas)
* Criangas:
- Paracetamol 10-15mg/kg/dose (1gota/Kg) ou

- Ibuprofeno 5 a 10mg/kg/ dose (0,5-1 gota/kg — apresentagdes de
50mg/ml e 100mg/ml) ou

- Dipirona 10-15 mg/Kg/dose (1gota/kg/dose da apresentagio em
gotas , ou 0,5ml/kg/dose da apresentagio oral).
Via endovenosa ou Intramuscular:
* Dipirona:
* Adultos: 500 — 1000mg (ampolas 500mg/ml)

* Criangas : 10-15 mg/Kg/dose - 0,05ml/Kg (ampolas 500mg/
ml)

* Meperidina: Pode ser necessdria a utilizagio dessa droga em casos de
tremores e calafrios intensos em adultos (ndo usar em criangas).

Via endovenosa: Diluir 2ml para 8 ml de dgua destilada, ou solugio fisio-
légica, e administrar 2ml.

Conduta do servigo de Hemoterapia:

Colher amostra pés-transfusional e recolher bolsa e equipos. Repetir os
testes pré-transfusionais com amostras pré e pés-transfusionais. Coletar
hemocultura do paciente e da bolsa.

Prevengio em transfusées futuras:

* Pré-medicar com antitérmicos apds segundo episédio.

* Uso de filtro de leucécitos.
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1.5 Reagdo Hemolitica Aguda Imunoldgica

Defini¢io: reagio caracterizada por uma rapida destruigio de eritréci-
tos durante a transfusio ou até 24:00horas ap6s , por incompatibilidade
ABO ou de outro sistema eritrocitirio. Associados a teste de hemolise
positivo na amostra pés- transfusional do paciente e dois ou mais dos
seguintes resultados:

* queda de hemoglobina e hematdcrito;

* haptoglobulina baixa;

* hemoglobintria;

* bilirrubina indireta elevada;

* DHL elevada;

* teste de antiglobulina direto positivo para anti-IgG (hemoélise aguda
extravascular ) , anti- C3 ou anti-IgM (hemolise intravascular);

* teste de elui¢do positivo;

* fibrinogénio baixo ou hemoglobina livre aumentada.

Quadro Clinico:

ansiedade;

sensagio de morte iminente;

tremores , calafrios e febre;

rubor facial;

dor no local da venopungio , abdominal , lombar e em flancos;

hipotensio arterial;

epistaxe;

oligtria, antria , insuficiéncia renal , hemoglobinuria . As altera¢des de
coloragio de urina podem ser o primeiro sinal de hemdlise no paciente
anestesiado;

coagulagio intravascular disseminada;

sangramento no local da venopungio, choque.

GRUPO GSH 100



&— SUMARIO

Classificagio da correlagio dos casos de RHAI com a transfusio

Tipo de

correlagio

Critérios

Confirmado

Comprovagio laboratorial da incompatibilidade
ABO ou de outros sistemas eritrocitdrios, ou pre-
sen¢a de hemélise aguda imunolégica relacionada
exclusivamente a transfuso.

Provivel

Evidéncias (quadro clinico/laboratorial e vinculo
temporal) que indicam a correlagio com a trans-
fusio, mas hd outras causas que podem explicar a
hemdlise aguda.

Possivel

Evidéncias (quadro clinico/laboratorial e vinculo
temporal) que indicam a correlagio da hemoélise

aguda com outras causas, mas a correlagio com a
transfusio nio pode ser descartada.

Improvével

Evidéncias claras a favor de outras causas de hemé-
lise aguda, mas a correlagio com a transfusio nio
pode ser descartada.

Inconclusiva

A relagio entre reagdo e a transfusdo é desconsidera-
da ou nido estabelecida .

Descartada

Quando a investigagdo ji concluida apresenta
evidéncias (quadro clinico/laboratorial/evolugio e
vinculo temporal) que indicam claramente a correla-
¢do do evento adverso a outra causa.

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitria 2015 — Marco Conceitual e Operacional de Hemo-

vigilancia: Guia para Hemovigilancia no Brasil

Tratamento Clinico:

* Suspender a transfusio.

* Manter acesso venoso.

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

* Hidratar fartamente com solugio fisiolégica 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 criangas ).
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* Monitorar diurese: o volume ideal é de 100ml/h nas primeiras 24 hs.

* Vasopressores: vio dilatar os vasos renais, além de aumentar o débito
cardiaco.

* Tratar possivel CIVD.

* Transferir o paciente para o Centro de Tratamento Intensivo.
Conduta do servigo de Hemoterapia
Colher amostra pés-transfusional e recolher bolsa e equipo.

Repetir todas as provas pré-transfusionais com amostra pré e pés-trans-
fusional.

1.c Reagao Alérgica ( Leve, Moderada E Grave )
LEVE

Definigio: E geralmente uma reagio urticariforme, que se caracteriza
por rash cutineo e/ou maculas acompanhadas de prurido. Acontecem em
cerca de 2% das transfusdes e se devem a hipersensibilidade desencadeada
pela exposicio do receptor a substancias contidas no plasma do doador.

Quadro Clinico: Rash cutineo com mdculas e/ou pépulas e prurido.
Tratamento clinico:

* Suspender temporariamente a transfusio.
* Manter acesso venoso.
* Administrar anti-histaminicos VO :

* Dexclorfeniramina: Adultos e criangas maiores de 12 anos — 1-2
mg/dose (20 gotas/dose ou 1 ml do liquido ou 1 comprimido)
. Criangas de 2 a 6 anos 0,5mg/dose (1gota/2Kg ou, 1,25ml do
liquido/dose).

* Difenidramina: Adultos 25 a 75 mg IM ou EV. Criangas: 5mg/kg/
dia divididas em 3 ou 4 doses didrias IM ou EV.

* Prometazina: Adultos — 12,5mg/dose (comprimidos de 25mg).
Criangas 0,1mg/kg/dose (apresentagdo de xarope 2,5mg/5ml).

* Hidroxizina: Adultos 25-100mg/dose . Criangas 0-2 anos, 0,5mg
kg/dose, 2-6 anos 12-25 mg/dose , 6-12 anos 25-50mg/dose.
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* Se as urticdrias forem esparsas, assim que melhorarem os sintomas a
transfusio poderd ser recomegada, mas se forem inimeras e confluentes,
a bolsa devera ser descartada.

Prevengio em transfusées futuras:

* Em pacientes que apresentarem mais de 2 reagdes alérgicas leves: anti-
-histaminico VO, 30 min-1 hora antes da transfusio (dependendo da

biodisponibilade da droga utilizada).

Em pacientes que, mesmo sendo pré-medicados, continuem a apresentar
reagio alérgica leve, devemos optar por lavar a bolsa (CH e CPQ).

MODERADA E GRAVE

Definigao: Reagio de hipersensibilidade imediata, intensa, causada pela
exposi¢io do receptor a substincias contidas no plasma do doador, alér-
genos, ativa¢io de mastdcitos e transfusdo de componentes com alto nivel
de histamina.

Obs.: Em pacientes com deficiéncia de IgA, podemos observar uma rea-
¢do alérgica grave devido a presenca de anticorpos especificos contra IgA.

Quadro Clinico:

* Urticdria, prurido, angioedema, ansiedade, broncoespasmo, hipotensio,
cianose, perda da consciéncia, nauseas, vomitos, diarreia, choque.

* A faléncia circulatéria sem febre ou calafrios pode ser o dado mais im-
portante de anafilaxia.
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Classificagdo da correlagio dos casos de reagio alérgica com a transfusio .

Tipo de

correlagio

Critérios

Confirmado

Quando nio h4 evidéncia de outras causas (ambien-
tais, alimentares ou medicamentosas) que expliquem
os sintomas descritos na defini¢io de caso.

Provivel

Hai evidéncias de outras causas (ambientais, alimen-
tares ou medicamentosas) que poderiam explicar

os sintomas descritos na defini¢io de caso , mas a
transfusio ¢ a causa mais provével.

Possivel

H4 evidéncias de outras causas (ambientais, alimen-
tares ou medicamentosas) que expliquem os sinto-
mas descritos na definigdo do caso, mas a correlagio
com a transfusdo ndo pode ser descartada.

Improvével

Hai evidéncias claras a favor de outras causas (am-
bientais, alimentares ou medicamentosas) que nio

a transfusdo, mas a correla¢io com a transfusio nio
pode ser descartada.

Inconclusiva

A relagdo entre o evento adverso e a transfusio é
desconhecida ou nio definida.

Descartada

Ha evidéncias que indicam claramente a correlagio
do evento adverso a outra causa (ambiental , alimen-
tar ou medicamentosa).

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria 2015 — Marco Conceitual ¢ Operacional de He-
movigilancia: Guia para Hemovigilancia no Brasil

Tratamento:

* Suspender transfusio.

» Manter acesso venoso.

* Adrenalina: 0,01 ml/kg da solugio 1:1000 — SC ou IM (miximo de
0,3 ml para crianga e 0,5ml para adulto). Se necessério, esta dose pode

ser repetida a cada 15 minutos. Mesmo nos casos graves, enquanto nio

houver acesso venoso , a adrenalina deve ser feita por via intramuscular
ou subcutanea . Obtido acesso venoso fazer 0,01mg = 0,1ml/kg. Pode
ser repetida a cada 2-5 minutos , até que a infusdo continua seja pre-

parada.
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* Anti-histaminicos: Difenidramina — adultos: 25 a 75 mg IM ou EV
lento em 5 a 10 minutos, criangas: 5mg/kg/dia divididas em 3 ou 4
doses didrias IM ou EV. Opg¢des: mesma orientagio de doses que na
reagdo leve . Considerar usar Prometazina IM.

* Corticoides: Ndo tem valor no quadro agudo, mas sim na recorréncia
tardia : Hidrocorticosona — adultos: 500mg EV (podendo ser usado a
cada 6 hs nas primeiras 24 hs); criangas: 5mg/kg/dose até 6/6h. Con-
siderar uso de Metilprednisolona em casos graves de broncoespasmo;
adultos: 60 a 125 mg/dose EV até 6/6 horas; criancas: 1mg/kg/dose
até 6/6hs.

* Nebulizagdo com B2 agonista ou adrenalina em caso de broncoespasmo.

* Oxigénio, se necessdrio.
Prevencio em transfusoes futuras:

* Pré-medicar com anti-histaminicos , 30 minutos- 1 hora antes da trans-

fusio (dependendo da biodisponibilidade da droga);
* Lavar hemocomponentes;

* Corticoides: Hidrocortisona: adultos 500mg,EV, 6 e 1 hora antes da

transfusdo; criangas 5Smg/kg.

* Pode-se ter que associar os 3 itens acima;

1.4. TRALI (Transfusion Related Acute Lung Injury ) Lesio Pulmonar Agu-

da Associada & Transfusdo

Definigio: edema pulmonar agudo nio-cardiogénico ocorrido durante a
transfusdo ou até seis horas apds sua realizagiio, sem evidéncia anterior de
lesdo pulmonar ; com exame de imagem de térax apresentando infiltrado
pulmonar bilateral, sem evidéncia de sobrecarga circulatéria; hipoxemia
com saturacio de oxigénio menor que 90% em ar ambiente e/ou PaO2/
FiO2 < 300mmHg.

E ocasionado por diversos mecanismos que aumentam a permeabilidade
da microcirculagio pulmonar, permitindo a passagem de liquidos para os
alvéolos. Estd relacionado a transfusdo de anticorpos contra o HLA ou
antigenos neutrofilicos do doador, que reagem com leucécitos e plaquetas
do receptor.

Quadro Clinico:
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- Insuficiéncia respiratéria, hipotensdo, edema pulmonar bilateral sem

causa cardiogénica que ocorra em até 6 horas apds a transfusio.

- Deve ser feito o diagnéstico diferencial com o TACO através de dados

clinicos, evolugio e exames complementares. Solicitar a realizagio de RX

de térax seriado, dosagem de peptideo natriurético e ecocardiograma.

Classificagio da correlagio com a transfusio dos casos de TRALLI

Tipo de
correlagdo

Critérios

Confirmado

Evidéncias claras da correlagio com a transfusio
e auséncia de outras causas ou fatores que possam
explicar a lesdo pulmonar.

Provivel

Evidéncias (quadro clinico/imagem/laboratorial e
vinculo temporal) que indicam a correlagio com a
transfusio, mas hd outras causas que podem explicar
a lesdo pulmonar aguda, tais como: aspiragio,
pneumonia, inalagio téxica, contusio pulmonar,
quase afogamento, sepse severa, politrauma, choque,
queimadura, pancreatite aguda, bypass cardiopulmo-
nar e overdose de drogas.

Possivel

Evidéncias (quadro clinico/imagem/laboratorial e
vinculo temporal) de outras causas que explicam

a lesdo pulmonar aguda, mas a correlagio com a
transfusdo nio pode ser descartada. Exemplo de
outras causas, aspira¢io, pneumonia, inalagio téxica,
contusio pulmonar, quase afogamento, sepse severa,
politrauma, choque, queimadura, pancreatite aguda,
bypass cardiopulmonar e overdose de drogas.

Improvavel

Quando a investigacio ji concluida, ou ainda em
curso, apresenta evidéncias claras (quadro clinico /
imagem /laboratorial e vinculo temporal) que indi-
cam a correlagio do evento adverso a outra causa,
mas a correlagdo com a transfusio nio pode ser
descartada.

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria 2015 — Marco Conceitual e Operacional de He-

movigilancia: Guia para Hemovigilancia no Brasil
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Tratamento Clinico:

* Suspender transfusio.
» Manter acesso venoso.
* Suporte ventilatério para reversio da hipéxia.

* Transferir paciente para Unidade de Tratamento Intensivo.
Conduta do servigo de Hemoterapia:

* Descartar doadores implicados no evento.

* Dar suporte ao médico assistente.

2. Reagoes Agudas Nio Imunes

2.1 Sobrecarga de Volume (TACO)

Definigao: Intolerancia a infusio ripida de volume por pacientes cardio-
patas ou com comprometimento pulmonar. E também visto em pacientes
com anemia cronica devido ao seu volume plasmatico aumentado. Geral-
mente aparece durante a transfusio ou até seis horas apés.

Quadro Clinico: Insuficiéncia respiratéria aguda, dispneia, taquicardia,
edema pulmonar, hipertensio arterial, cianose, insuficiéncia ventricular
esquerda.

Dados complementares: achados de imagem de edema pulmonar, evi-
déncia de balango hidrico positivo, aumento de peptideo natridiurético
tipo B (BNP).

MANUAL DE MEDICINA TRANSFUSIONAL
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Classificagio da correlagio com a transfusio e casos de TACO

Tipo de

correlagio

Critérios

Confirmado

Evidéncias claras de correlagio com a transfusio
e auséncia de outras causas ou fatores que possam
explicar a sobrecarga respiratdria.

Provivel

Evidéncias que indicam a correlagdo com a transfu-
sdo e o receptor recebeu outros fluidos, ou o receptor
tem histéria de insuficiéncia cardiaca e/ ou renal que
possam explicar a sobrecarga circulatéria.

Possivel

O receptor tem histéria de insuficiéncia cardiaca
preexistente que pode melhor explicar a sobrecarga
circulatéria, mas a transfusdo nio pode ser descar-
tada.

Improvavel

Quando a investigacio ji concluida, ou ainda em
curso, apresenta evidéncias (quadro clinico, labora-
torial e vinculo temporal) que indicam a correlagio
com o evento adverso a outra causa, mas h4 duvidas
para a sua exclusdo.

Inconclusiva

Quando a investigagio ji concluida ndo encontrou
evidéncias (quadro clinico, laboratorial e vinculo
temporal) suficientes para confirmar ou descartar a
correlagio com a transfusio.

Descartada

Quando a investigacio ji concluida apresenta
evidéncias (quadro clinico, laboratorial e vinculo
temporal que indicam claramente a correlagio do
evento adverso a outra causa

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria 2015 — Marco Conceitual e Operacional de He-
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Tratamento Clinico:

* Suspender a transfusio;

» Manter acesso venoso;

* Diuréticos: Furosemida — adultos 20-40mg/dose (dose maxima 400mg/

dia); criangas 1 a 2mg/kg/dose;

* Oxigénio.
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Prevengio em transfusées futuras:

* Transfundir lentamente;
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* Usar diuréticos antes e/ ou durante a transfusio se necessario.

* Pode-se também aliquotar a bolsa, produzindo pequenas fragées, au-

mentando assim o tempo de infusdo para mais de 4 horas, que ¢ o per-

mitido.

Aspectos clinicos e laboratoriais do diagnéstico transfusional entre TRA-

LIeTACO

TRALI

TACO

Edema pulmonar nio cardiogéni-
co / lesdo parenquimatosa

Edema pulmonar cardiogénico

Relagdo com o doador

Relagdo com receptor

Primeiras 6 horas

Primeiras 6 horas

Hipoxemia persistente na gaso-
metria

Hipoxemia breve na gasometria

Hipotensio

Hipertensio

Suporte respiratério invasivo/nao

invasivo

Suporte respiratério nio invasivo

Pouca melhora com diurético

Melhora com diurético

Melhora clinica e radiolégica 72h

Melhora clinica e radiolégica
12-24h

Prognéstico reservado

Prognéstico dependente da doen-
¢a de base

Sem alteragio de BPN

Alteragio de BPN

Medidas futuras: descarte de
doador

Medidas futuras: transfusées
lentas / aliquotadas.
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2.2 Contaminagio Bacteriana

Definigdo: presenca do microrganismo no hemocomponente transfun-
dido ou em outro hemocomponente proveniente da mesma doagio (co-
-componente) e presenga do mesmo microrganismo no sangue do recep-
tor (ainda que sem sintomatologia clinica).

Devemos sempre suspeitar de contaminagio bacteriana quando o pacien-
te apresentar febre acima de 40°C, com aumento de pelo menos 2°C
em relagio ao valor pré-transfusional durante a transfusdo ou até 24:00h
ap6s, acompanhada de tremores intensos, hipotensio severa e choque,
sem evidéncias de infec¢do prévia. Mais relacionada com transfusio de
plaquetas.

Quadro Clinico: febre, calafrios, taquicardia, dispneia, hipotensio, nau-
seas, vomitos, choque. Dados complementares: achados de imagem de
edema pulmonar, evidéncia de balanco hidrico positivo, aumento de pep-

tideo natridiurético tipo B (BNP).
Tratamento Clinico:

* Suspender transfusio.
» Manter acesso venoso.

* Antibioticoterapia de largo espectro. Elaborar protocolo com CCIH
(comissdo de controle de infecgdes hospitalares) do hospital.

* Transferir paciente para Unidade de Tratamento Intensivo para moni-
torizago cardiaca e respiratéria.

Conduta do servi¢o de Hemoterapia:

* Colher amostra pés-transfusional e recolher bolsa e equipo.
* Coletar hemocultura da bolsa e do paciente.

* O médico hemoterapeuta deverd orientar sobre a solicitagio de exames
complementares para o diagnéstico diferencial.

2.3 Hipotensio Relacionada a Enzima Inibidora da Conversio da Angioten-
sina (ECA)

Defini¢ao: Hipotensio relacionada ao uso de medicamentos inibidores
da enzima de conversio da angiotensina e ao uso de filtro de leucécitos
de beira de leito, aumentando a ativagio da bradicinina.
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Quadro Clinico: Hipotensio.
Tratamento:

* Suspender a transfusio;

* Manter acesso venoso;

* Hidratar o paciente.

Prevencio em transfusdes futuras: usar filtro de bancada.

Conduta do servico de Hemoterapia: colher amostra pés-transfusional
e recolher bolsa e equipo.

2.4 Reagdo Hemolitica Nao Imune (RHANI)

Definicio: hemdlise com ou sem sintomas clinicos significativos, por
causas nio imunoldgicas e presenca de hemoglobina livre no plasma
e/ ou urina.

Causas:
* Exposicio a temperaturas inadequadas durante transporte, armazena-
mento ou administragio;

* Uso de equipamento nio especifico para aquecimento: micro-ondas,
banho-maria desregulado;

* Uso de bomba infusora;
* Circulagio extracorporea;
* Uso de bolsa pressérica;

* Infusdo dentro da bolsa de qualquer solugio diferente de solugio salina
2.0,9%.

Quadro clinico:

* Ictericia leve a moderada;

* Nio aproveitamento transfusional.
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Classificagio da correlagio dos casos de RHANI com a transfusio.

Tipo de Critérios
correlagio
Confirmado Causa de hemolise aguda relacionada a transfusio

sem evidéncias de causa imunoldgica.

Provivel Hai outras causas potenciais que poderiam explicar a
hemédlise aguda ndo imunoldgica, porém a transfu-
sdo ¢ a causa mais provével.

Possivel Outras causas de hemélise aguda nio imunolégicas
sdo possiveis, mas a transfusdo ndo pode ser afastada.

Improvével Quando a investiga¢io ji concluida, ou ainda em
curso, apresenta evidéncias (quadro clinico, labora-
torial, evolugio e vinculo temporal) suficientes para
confirmar ou descartar a correlagio com a transfusio.

Inconclusiva Quando a investigagio ji concluida ndo encontrou
evidéncias (quadro clinico, laboratorial, evolugio

e vinculo temporal ) suficientes para confirmar ou
descartar a correlagio com a transfusio.

Descartada Quando a investigacio ji concluida apresenta
evidéncias (quadro clinico , laboratorial , evolugio e
vinculo temporal) que indicam claramente a correla-
¢do do evento adverso a outra causa.

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria 2015 — Marco Conceitual e Operacional de He-
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Tratamento: se necessirio, suporte circulatério e respiratério.

Prevengio: seguir as normas de boas condutas em hemoterapia e o Ma-
nual de Procedimento Operacional Padrio.

2.5 Reagées Metabolicas

Definigao: evidéncias clinicas de distirbios metabodlicos na auséncia des-
ses mesmos distirbios na doenca de base, e com confirmagio laboratorial.
Sdo complicagdes relacionadas 4 transfusdo macica.

GRUPO GSH 112
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Hipotermia

Definigao: A infusio rdpida de grandes volumes de sangue, principal-
mente utilizando cateter central, levando a hipotermia e a arritmias ven-
triculares. Pode ocorrer também um bloqueio da hemostasia, aumentan-
do, assim, as possibilidades hemorragicas.

Tratamento: Aquecer paciente € SOIUQéCS.

Prevengao: Em transfusdes macigas (troca da volemia), usar aparelho es-
pecifico para aquecimento de hemocomponente: BLOOD WARMER.

Embolia Gasosa

Definigao: Pode ocorrer embolia gasosa quando o sangue ¢ infundido sob
pressio durante procedimento de recuperagio intraoperatéria ou quando
entra ar na bolsa durante a troca de componentes.

Quadro Clinico: Tosse, dispneia, dor toricica e choque.
Tratamento:

* Ao suspeitar de embolia, colocar imediatamente o paciente em Trende-
lemburg, deitado sob seu lado esquerdo.

* Transferir paciente para Unidade de Tratamento Intensivo.

Hiper / Hipocalemia

A hipercalemia pode ser causada pela infusio de concentrado de hema-
cias longamente estocado, no qual o nivel de potdssio no sobrenadante
plasmitico estd elevado.

Ao suspeitar, realizar ECG e dosagem sérica do potdssio.
Tratamento:

* Reposi¢io volémica com solugio salina.

* Estimulo da excregio renal com uso de diurético de al¢a — furosemida

20mg IV.
* Glicoinsulinoterapia em casos com alteragio do ECG.

A hipocalemia pode ser vista devido a metabolizagio do citrato, levando
a alcalose.
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Tratamento: reposi¢io volémica com solugio salina (SF 4 0,9%).

Em recém-nascidos, prematuros de baixo peso, minimas varia¢des de po-
tassio podem causar problemas, por isso devemos transfundir concentra-
do de hemicias com pouco tempo de estocagem.

Hipocalcemia - toxicidade pelo Citrato
Quadro Clinico:

- Formigamento em extremidades

- Parestesia

- Caimbras

Pode ocorrer na infusio de grandes volumes em grande velocidade
(> 100ml/min). O citrato quela o cilcio, levando a uma hipocalcemia
sintomadtica. Mais comum em pacientes com disfun¢io hepitica.

Os sintomas de hipocalcemia também podem ser vistos durante os pro-
cedimentos de aférese.

Classificagio da correlagio dos casos de distirbios metabélicos com a

transfusdo.
Tipo de Critérios
correlagio
Confirmado Confirmagio laboratorial do distirbio metabélico
atribuido a transfusdo na auséncia desse distirbio na
doenga de base .
Provével Quando a investigagio ji concluida , ou ainda em

curso, apresenta evidéncias (quadro clinico , labora-
torial e vinculo temporal) que indicam a correlagio
com a transfusdo, mas hd outras causas que podem
explicar os sinais e sintomas descritos na defini¢do
do caso.
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Possivel Quando a investigacio jd concluida , ou ainda em
curso, apresenta evidéncias (quadro clinico , labora-
torial e vinculo temporal) que indicam a correlagio
de sinais e sintomas descritos a outras causas, mas a
correlagdo com a transfusdo nio pode ser descartada.

Improvavel Quando a investigacio ji concluida , ou ainda em
curso, apresenta evidéncias (quadro clinico , labo-
ratorial e vinculo temporal) que indicam correlagio
do evento adverso com outra causa , mas ha duvidas
para a sua exclusdo.

Inconclusiva | Quando a investigagio jd concluida nio encontrou
evidéncias (quadro clinico , laboratorial e vinculo
temporal) suficientes para confirmar ou descartar a
correlagio com a transfusio.

Descartada Quando a investigagio jd concluida apresenta
evidéncias (quadro clinico , laboratorial e vinculo
temporal) que indicam claramente a correlagio do
evento adverso a outra causa.

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria 2015 — Marco Conceitual e Operacional de He-
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Tratamento:

* Reduzir a velocidade de infusdo.
* Realizar monitorizagio laboratorial dos niveis séricos de cilcio.

* Fazer reposigdo parenteral, se necessdrio.

Prevencio em caso de transfusdes futuras: transfundir lentamente.

2.6 Dispneia Associada & Transfusdo (DAT)

Definicao: desconforto respiratério agudo dentro das primeiras 24:00
horas da transfusio, que nio preencha os critérios de TRALLI, sobrecar-
ga circulatdria associada a transfusio e reacdo alérgica que nio pode ser
explicada pelo quadro de base do paciente ou por outra causa.

Tratamento: medidas de suporte clinico (elevagio de cabeceira , oxigénio
umido por méscara de Hudson, se necessério).

MANUAL DE MEDICINA TRANSFUSIONAL
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Classificagio da correlagio da transfusio com a dispneia associada a

transfusio (DAT).
Tipo de Critérios
correlagio
Confirmado Investigagio concluiu que hé evidéncias claras (qua-

dro clinico , laboratorial e vinculo temporal), sem
qualquer davida , da correlagdo com a transfusio.

Provivel

Investigagio jd concluida , ou ainda em curso,
apresenta evidéncias (quadro clinico , laboratorial e
vinculo temporal) que indicam a correlagio com a
transfusdo, mas hd outras causas que podem explicar
os sinais e sintomas .

Possivel

Investigagio ji concluida, ou ainda em curso,
apresenta evidéncias (quadro clinico , laboratorial e
vinculo temporal) que indicam correlagio dos sinais
e sintomas descritos na defini¢do a outras causa, mas
a correlagio com a transfusio nio pode ser descar-
tada.

Improvével

Investigagio jd concluida , ou ainda em curso, apre-
senta evidéncias claras (quadro clinico , laboratorial
e vinculo temporal) que indicam a correlagio do
evento adverso, mas a correlagio com a transfusio
nio pode ser descartada.

Inconclusiva

Investigagio ji concluida nio encontrou evidéncias
(quadro clinico, laboratorial e vinculo temporal)
suficientes para confirmar ou descartar a correlagio
com a transfusdo.

Descartada

Investigagio ja concluida apresenta evidéncias
(quadro clinico, laboratorial e vinculo temporal) que
indicam claramente a correlagio do evento adverso a
outra causa.

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitiria 2015 — Marco Conceitual ¢ Operacional de
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2.7 Dor Aguda Relacionada & Transfusio

Definigao: dor aguda de curta duragio (aproximadamente 30 minutos),
principalmente na regiio lombar, tordcica e membros superiores, durante
a transfusio ou até 24 horas apés, sem outra explicagio.

Quadro Clinico: dor mais intensa quando comparada a dor de outras re-
acdes, hipertensio arterial, inquietagio, vermelhiddo na pele. taquipneia,
dispneia, e taquicardia.

Diagnéstico diferencial: reagio hemolitica aguda, TRALI, sobrecarga

volémica, reagdo alérgica grave.

Classificagio da correlagio da transfusio com a dor aguda relacionada a

transfusio. (DAT).

Tipo de Critérios
correlagio
Confirmado Dor aguda com duragio de até 30min , excluindo

outras condi¢des que a expliquem, e evidéncias con-
clusivas de que a reagdo adversa pode ser atribuida a
transfusio.

Provével Investigagdo jd concluida , ou ainda em curso,
apresenta evidéncias (clinica, laboratorial e vinculo
temporal) que indicam a correlagdo com a trans-
fusio, mas hd outras causas que podem explicar os
sinais e sintomas.

Possivel Investigagio ja concluida, ou ainda em curso, apre-
senta evidéncias (clinica, laboratorial e vinculo tem-
poral) que indicam a correlagio dos sinais e sintomas
a outras causas, mas a correlagio com a transfusio
ndo pode ser descartada.

Improvével Investigagio jd concluida, ou ainda em curso, apre-
senta evidéncias (clinica, laboratorial e vinculo tem-
poral) que indicam a correlagio do evento adverso a
outra causa, mas hd davidas para a sua exclusio.

Inconclusiva | Investigagio ja concluida nio encontrou evidéncias
(clinica, laboratorial e vinculo temporal) suficien-
tes para confirmar ou descartar a correlagio com a
transfusio.
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Descartada Investigacdo ja concluida apresenta evidéncias (cli-
nica, laboratorial e vinculo temporal) que indicam
claramente a correlagio do evento adverso a outras

causas.

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria 2015 — Marco Conceitual e Operacional de He-
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Tratamento: suspensio da transfusio, hidrata¢io venosa, analgesia.

2.8 Reagdo Hipotensiva Relacionada a Transfusio (HIPOT)
Definigao:

Acima de 18 anos de idade, com queda maior ou igual a 30mmHg da
pressio arterial sistolica, em até uma hora apés a transfusio.

Entre 1 e 18 anos de idade, com queda maior que 25% da pressio sistélica
basal, em até uma hora apés a transfusio.

Em menores de 1 ano de idade, ou peso inferior a 12Kg , queda maior
que 25% do valor basal da pressio arterial sistélica, diastélica ou média,
em até uma hora apds a transfusio.

Todos esses casos deverio ter exclusio de todas as outras causas de hipo-
tensdo arterial.

Tratamento:

Quadro clinico responde répido a suspensio da transfusio e ao trata-
mento de suporte com a realizagio de etapa ripida de soro fisiolégico ou
Ringer com Lactato e, se necessirio, aminas vasoativas.
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Classificagio da correlagio com a transfusio, dos casos de reagio hipoten-
siva relacionada a transfusio (HIPOT).

Tipo de

correlagio

Critérios

Confirmado

O quadro descrito na defini¢do de caso ocorre em
menos de 15 minutos apds o inicio da transfusio e
responde rapidamente (10 minutos) apds a inter-
rupgio da transfusdo e o tratamento de suporte,
aasociada a exclusdo de outras causas.

Provivel

Instalagio do quadro clinico na defini¢io de caso
entre 15 minutos apés o inicio da transfusio e 1 hora
ap6s a sua interrup¢io; ou paciente nio responde
rapidamente (10minutos)  interrupgio da transfu-
sdo e ao tratamento de suporte; ou hd outras causas
potenciais que podem explicar a hipotensio, porém a
transfusio ¢é a causa mais provivel.

Possivel

Estio presentes outras condi¢ées que podem explicar
a hipotensio arterial.

Improvével

Quando a investigagio ji concluida , ou ainda em
curso, apresenta evidéncias (quadro clinico, laborato-
rial e vinculo temporal) que indicam a correlagio do
evento adverso a outras causas, mas hd duvidas para
a exclusio.

Inconclusiva

Quando a investigacio ji concluida nio encontrou
evidéncias(quadro clinico, laboratorial e vinculo
temporal) suficientes para confirmar ou descartar a
correlagio com a transfusio.

Descartada

Quando a investigagdo ji concluida apresenta
evidéncias (quadro clinico, laboratorial e vinculo
temporal) que indicam claramente a correlagio do
evento adverso com outras causas.

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria 2015 — Marco Conceitual e Operacional de
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2.9 Outras Reagoes Transfusionais Imediatas

Definicio: quadro clinico e laboratorial com aparecimento durante a

transfusio ou em até 24 horas, que, apds a investigagdo, nido pode ser
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classificado em nenhuma das rea¢oes transfusionais descritas com exclu-

sdo de outras causas ndo relacionadas a transfusio.

Classificagdo da correlagio dos casos de outras rea¢des imediatas com a

transfusio.

Tipo de
correlagio

Critérios

Confirmado

Investigagio concluiu que hd evidéncias claras

gag q

(quadro clinico, laboratorial e vinculo temporal), sem
qualquer duvida, da correlagio com a transfusio.

Provivel

Investigacio jd concluida, ou ainda em curso,
apresenta evidéncias (quadro clinico, laboratorial e
vinculo temporal) que indicam a correlagiom com a
transfusdo, mas ha outras causas que podem explicar
0s sinais e sintomas.

Possivel

Investigagio jd concluida, ou ainda em curso,
apresenta evidéncias (quadro clinico, laboratorial
e vinculo temporal) que indicam a correlagio dos
sinais e sintomas a outras causas, mas a correlagio
com a transfusdo nio pode ser descartada.

Improvavel

Investigagio ja concluida, ou ainda em curso,
apresenta evidéncias (quadro clinico, laboratorial

e vinculo temporal) que indicam a correlagio do
evento adverso com outra causa, mas héd davidas para
a sua exclusdo.

Inconclusiva

Investigagio jd concluida, ndo encontrou evidéncias
(quadro clinico , laboratorial e vinculo temporal)
suficientes para confirmar ou descartar a correlagio
com a transfusio.

Descartada

Investigagio ja concluida, apresenta evidéncias
(quadro clinico , laboratorial e vinculo temporal) que
indicam claramente a correlagdo do evento adverso a
outra causa.

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria 2015 — Marco Conceitual e Operacional de He-
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PABLO RAPHAEL GOMIERO ALVES

SILVIA ROSI LOSS

eacio transfusional é todo evento adverso relacionado a transfusio
de hemocomponentes ocorrido durante ou apés a sua administra-
¢do. Podem ser dividas em imediatas (até 24 horas da transfusdo) e tar-

dias (ap6s 24 horas da transfusio).

As reagoes transfusionais tardias ocorrem em 0,2% a 2,6% dos pacientes e
sdo classificadas pelo seu mecanismo fisiopatolégico (imunes e nio imu-

nes), conforme a tabela abaixo:

IMUNES

NAO IMUNES

* Hemolitica imune tardia

* Sindrome de hiper-hemdlise

* Aloimunizagio

* Doenga do enxerto contra hos-
pedeiro associada a transfusio

* Purpura pés-transfusional

* Refratariedade a transfusio de
plaquetas

* Hemocromatose secundaria

* Transmissdo de doengas infec-
ciosas
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Reacio Hemolitica Imune Tardia

Definigio:

Hemdlise extravascular por aloanticorpo IgG contra hemicias transfun-
didas em individuos previamente sensibilizados. Ocorre entre 24 horas e
28 dias apés a transfusdo (mais comum: entre 5° e 14° dia).

Quadro Clinico:

* Assintomadtica (maioria);
* Ictericia;

* Anemia sintomitica.

Laboratério:

* Queda de hemoglobina ou incremento transfusional insuficiente.
* Pesquisa de anticorpos irregulares positiva;
* Teste de antiglobulina direto positivo;

* Provas de hemodlise positivas (elevagio do LDH, bilirrubina e reticulé-
citos / queda de haptoglobina).

Tratamento:
Hidrata¢do e monitorizag¢io da fungio renal.
Prevengio em transfusées futuras:

Transfundir concentrados de hemdcias sem o antigeno correspondente
a0 anticorpo envolvido. Se nio for identificado o anticorpo, respeitar o
fenétipo do paciente.

Sindrome de Hiper-hemdlise

Definigio:

Hemolise das hemidcias autélogas e alogénicas, geralmente apés 6 a 10
dias da transfusio, desencadeada por mecanismo multifatorial e desco-
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nhecido. Reagdo grave e de mau prognéstico. Mais comum em pacien-
tes portadores de hemoglobinopatias e de outras doengas hematoldgicas
(mielofibrose, leucemia).

Quadro Clinico:

* Sintomas de anemia;
* Febre;
* Surgimento ou agravamento de crise dolorosa;

* Ictericia e coldria.
Laboratério:

* Queda de hemoglobina ou incremento transfusional insuficiente.

* Provas de hemolise positivas (elevagio do LDH, bilirrubina / queda de
haptoglobina).

* Diminuigéo expressiva dos reticulécitos.

* Pesquisa de anticorpos irregulares e teste de antiglobulina direto posi-
tivos, porém os exames podem ser negativos e o anticorpo pode nio ser
detectado.

Tratamento:

* Imunoglobulina humana associada ou néo a corticoide.

* Indica-se transfusio aliquotada e em infusdo lenta, preferencialmente
ap6s administra¢io de imunoglobulina humana, em caso de sintomas
que ameacem a vida.

Aloimunizagio

Definigao:

Produgio de anticorpos apés transfusio de concentrado de hemdcias
contendo antigenos eritrocitdrios incompativeis. Geralmente ocorre em
pacientes politransfundidos.

Quadro Clinico:
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O paciente nio apresenta sintomas, mas, caso seja transfundido com con-
centrado de hemadcias com o antigeno correspondente ao seu anticorpo,
pode evoluir com uma reagio hemolitica aguda.

Tratamento:
Sem tratamento especifico.
Prevengio em transfusoes futuras:

Identificar o anticorpo e transfundir concentrados de hemdcias sem o
antigeno correspondente ao anticorpo envolvido.

Doenga do Enxerto Contra Hospedeiro
Associada a Transfusdo (DECH-AT)

Definigao:

Doenga em que os linfécitos T do doador montam uma reagio imune
contra os tecidos do receptor imunocomprometido. Complicagio rara,
grave e de alta mortalidade (>90%).

A doenga também pode ocorrer quando o doador é familiar do receptor,
devido as similaridades no sistema HLA.

Quadro Clinico:

Os sintomas aparecem de 10 a 12 dias ap6s a transfusio (mais tardio
em recém-nascidos). O diagnéstico é clinico e pode ser confirmado por
biépsia da pele, figado ou outro érgio afetado.

Os principais sinais e sintomas sio:

* febre;

* eritema maculo-papular (tronco, mios e pés);
* diarreia;

* alteragdes de fungio hepitica;

* pancitopenia.

Tratamento:
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Imunossupressio com corticoide (prednisona 1mg/Kg/dia) ou imunossu-
pressores (ciclosporina), mas geralmente a resposta ao tratamento é ruim.

Prevengio em transfusées futuras:

Irradiagdo dos hemocomponentes eritrocitirios e plaquetdrios para inati-
vagdo dos linfécitos vidveis em pacientes selecionados. Para indicagées de
irradia¢do de hemocomponentes, consultar capitulo “Uso de Hemocom-
ponentes Especiais”.

Piirpura Pds-transfusional (PPT)

Definigio:

Produgio de anticorpo contra antigeno plaquetirio (ex: HPA-1), apés-
transfusio de plaquetas ou hemdcias em receptores previamente sensibi-
lizados (gestagdes e transfusées), causando queda repentina da contagem
plaquetdria em 1 a 24 dias. Reagdo rara, autolimitada e com progndstico
ruim.

Quadro Clinico:

* Hematomas e petéquias.

* Sangramentos leves até graves (hemorragia intracraniana).
Tratamento Clinico:

* Imunoglobulina humana associada ou nio a corticoide;

* Plasmaférese;

* Resolugio espontinea em cerca de 2-3 semanas, porém 10-15% mor-
rem devido a sangramento de sistema nervoso central.

Prevencgio em transfusées futuras:

Realizar transfusio de plaquetas sem a presenca do antigeno plaquetirio
relacionado ao anticorpo envolvido.

Em caso de transfusio de hemacias, recomenda-se realizar lavagem para
remover resquicios de membranas plaquetdrias.
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Refratariedade o Transfusao de Plaguetas

Definigio:

Incremento plaquetdrio (IP) inadequado apds duas transfusées conse-
cutivas com concentrado de plaquetas recentes (= 72 horas de coleta) e

ABO compativeis.
Cilculo do incremento corrigido de plaquetas (ICP):
ICP = IP X Superficie Corpérea (m2) X 1011

Ne de plaquetas transfundidas (109/L)

Incremento Plaquetirio (IP): diferenca entre as contagens de plaquetas
pré-transfusionais e pés-transfusionais (109/L).

Considera-se refratariedade plaquetdria se o ICP apds 1 hora de transfu-
sdo for <7,5 x 109/L e/ou apés 24 horas de transfusio for <4,5 x 109/L.

Causas:

Nio imunes (80% dos casos): febre, sepse, coagulagio intravascular dis-
seminada, sangramento, DECH, medicamentos, esplenomegalia, entre
outros.

Imunes (20% dos casos): anticorpo contra antigenos plaquetarios (HPA)
e/ou contra o sistema HLA.

Fatores relacionados ao concentrado de plaquetas: avaliar a quantidade
transfundida, nimero de leucdcitos, tempo e temperatura de armazena-
mento e a compatibilidade ABO com o receptor.

Quadro Clinico:

Sem incremento plaquetdrio apés transfusio ou até queda da contagem
de plaquetas em relagio ao valor pré-transfusional.

Tratamento:
Sem opgdes terapéuticas.
Prevencio em transfusoes futuras:

A leucorredugio dos hemocomponentes diminui o risco da produgio de
anticorpos contra o sistema HLA.
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No caso de etiologia imune:

* Se refratariedade confirmada, ndo hé indicacio de realizar transfusdes
profilticas de plaquetas.

* Se indicada transfusio, recomenda-se utilizar plaquetas sem o antigeno
correspondente ao anticorpo envolvido.

Hemocromatose Secunddria

Definigao:

Pacientes cronicamente transfundidos apresentam acimulo progressi-
vo de ferro no organismo (cada concentrado de hemdcias tem cerca de
250mg de ferro). Como a perda de ferro no organismo ¢ minima, ocorre
o acimulo progressivo no figado, coragio e glandulas endécrinas, entre
outros.

Diagnéstico:

* Ferritina e {ndice de saturagio de transferrina elevados;
* Ressonancia magnética do figado (T2 reduzido);

* Biépsia hepitica (Fe>15mg/g).

Tratamento:

* Quelantes de ferro (desferroxamina, deferasirox e deferiprona).

* Sangria terapéutica em alguns casos.

Transmissdo de Doengas Infecciosas

Definigao:

Comprovagio laboratorial e clinica de doenga infecciosa em paciente
transfundido e previamente sem evidéncia de tal infecgdo e, através da
retrovigilancia, comprovagio da mesma infecgio no doador em questio.
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Risco muito reduzido apés a introdugio de testes sorolégicos obrigatérios
no doador (HbsAg, Anti-HBc, NAT HBYV, anti-HCV, NAT HCV, an-
ti-HIV 1 e 2, NAT HIV, anti-HTLV 1 e 2, VDRL, ELISA para doenga
de Chagas).

Como proceder:

* Repetir exame do paciente ou solicitar cépia do resultado;

¢ Comunicar 4 unidade coletora para bloqueio do doador até resolugio
do caso;

* Caso haja algum outro hemocomponente do doador armazenado, fazer
descarte imediato;

* Convocar doador para avaliagio médica e realizar coleta de exames;

* Se confirmada soroconversio, comunicar autoridades sanitdrias federal,
estadual e municipal em até 3 dias uteis. E comunicar hospital e médico
assistente do paciente.

Tratamento:

Os pacientes deverdo ser encaminhados ao especialista para tratamento
adequado da infec¢io em questio.

Prevengio em transfusées futuras:

* Triagem rigorosa dos doadores.

* Boa qualidade dos testes sorolégicos pré-transfusionais.
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FABIANA MENDES CONTI

FABIANA AKIL

1. Definigao

férese terapéutica consiste em uma modalidade de tratamento ba-

seada na remogio ou manipulagio extracorpérea de componentes
sanguineos e/ou substincias contidas no sangue que estio causando uma
determinada patologia. Pode ser utilizada como terapia de 1° linha para o
tratamento de diversas patologias ou agir como coadjuvante no tratamen-
to principal. O processo inicia-se com a aspiragio de pequeno volume de
sangue total, por veia periférica ou cateter, para um circuito extracorpé-
reo. Ao entrar no circuito, o sangue ¢é anticoagulado e submetido a sepa-
ragio dos seus componentes, preferencialmente por centrifugacio ou por
filtragdo. Uma vez feita a separagio dos hemocomponentes, a maquina é
capaz de remover ou manipular seletivamente o componente indesejado e
reinfundir os elementos remanescentes acrescidos de fluido de reposigio,
quando necessdrio.

Sio modalidades de aférese terapéutica a citorredugio terapéutica, tam-
bém chamada de deplegio (leuco e trombocitaférese), a troca automati-
zada de plasma ou eritrocitos, a redugio seletiva de componentes plas-
madticos, como particulas lipidicas e a imunomodulagio celular através de
fotoférese extracorporea.
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2. Pré-Requisitos

1. Consentimento informado: comunica sobre os riscos e beneficios do
procedimento.

2. Cuidados gerais: pode ser realizado em regime hospitalar ou ambu-
latorial, sempre com monitoramento cardiaco. Ndo é recomendada a
administra¢do de medicamentos 4 horas antes ou durante o procedi-
mento, e sim apds o término deste.

3. Solicitagio do procedimento: feita pelo médico assistente do paciente
junto ao hemoterapeuta. Nesse momento deve ser definido: acesso
venoso, anticoagulante, volume sanguineo a ser processado, fluido e
volume de reposi¢io, frequéncia e duragio do tratamento, histéria de
reagdes transfusionais, necessidade de cuidados especiais, efeito dilu-
cional e riscos associados.

4. Exames laboratoriais: devem ser solicitados pré e pés-procedimento,
incluindo hemograma, cilcio, potdssio, magnésio e outros, de acordo
com a doenga de base. O coagulograma deve ser acompanhado pelo
risco de coagulopatia dilucional, ou quando heparina ¢ utilizada para
diminuir a toxicidade pelo citrato.

3. Consideracies Gerais

3.1 Acesso venoso

* Podem ser necessdrios um ou dois acessos, de acordo com fluxo da ma-
quina, se intermitente ou continuo;

* Fluxo sanguineo: deve ser mantido em torno de 60 a 120 ml por minuto;

* Acesso venoso periférico: preferencialmente utilizado quando a veia
antecubital é calibrosa, comportando uma agulha de fistula 16G, ou
quando hd previsio de poucas sessdes. Oferece menor risco de infecgio,
hemorragia e trombose.

* Acesso venoso central: ideal para pacientes debilitados, criangas, ou
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quando o plano terapéutico requer grande nimero de procedimentos
em curto espago de tempo. Preferéncia pelas veias subcldvia e jugular in-
terna, uma vez que a veia femoral estd mais associada a infec¢io. A veia
femoral deve ser a 12 op¢io quando hd risco hemorragico, p.ex., anticoa-
gulados ou plaquetopénicos, com preferéncia da veia femoral direita por
razdes anatomicas. Os cateteres devem ser rigidos, como os utilizados
em hemodidlise, e ter no minimo 12Fr (8Fr para criangas) e 2 limens.

* Nio ¢é recomendado o uso do cateter implantado ou cateter central de
implantacio periférica (PICC) pelo baixo fluxo atingido.

* Como hi risco de sangramento, a retirada do cateter deve ser posterga-
da para 6-8 horas ap6s o término do procedimento.

3.2 Anticoagulagio

* O citrato de sédio (ACD-A) € o anticoagulante preferencialmente uti-
lizado por ter menor impacto na hemostasia. Ele age quelando cétions,
como o célcio. Pode ocasionar hipocalcemia e hipomagnesemia. A re-
posigio de eletrdlitos pode ser feita profilaticamente durante a aférese,
quando o paciente apresentar niveis baixos de eletrélitos pré-aférese ou
sintomas associados a hipocalcemia durante o procedimento.

Reposicio de eletrélitos: solugio de gluconato de cilcio 10% 10 a 20ml
diluido em soro + soro fisiolégico 0,9% 100 a 250ml correndo em pa-
ralelo. Pode ser necessiria reposi¢do de volumes maiores em pacientes
renais, com altera¢io na fungio hepdtica ou redugio da massa muscular,
conforme avaliagio clinica (a diminui¢io do metabolismo do citrato
nestes casos causa acimulo na circulagio e exacerba o seu efeito hipo-
calcemiante). Caso nio haja reversio dos sintomas, associar sulfato de
magnésio 10%. Se urgéncia, diluir para 20 ml e administrar em bolus
lento.

* A heparina pode ser usada se houver previsio de um volume grande
de citrato, aumentando o risco de toxicidade. Nesse caso, pode haver
maior risco de sangramento.

3.3 Fluido de Reposigdo

Tem por objetivo manter a volemia do paciente estivel. A escolha do
fluido depende da doenga de base e das condigdes clinicas do paciente. A
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reposi¢do com soro albuminado a 4% ¢é realizada na maioria das patolo-
gias. No caso de pacientes com sindrome pulméio-rim ou hemorragia em
atividade, podemos utilizar o plasma fresco congelado associado  solugio
de albumina, pelo risco aumentado de sangramento. Nas microangiopa-
tias trombéticas (2 exce¢do da SHU por pneumococo), a reposi¢io deve

ser sempre com plasma fresco congelado.

Fluido Vantagens Desvantagens Indicages de uso
Plasma Fresco Isotonico; Risco de trans- Purpura trom-
Congelado o . missio de doen- | bocitopénica
(PFC) Niveis normais cas infecciosas; trombotica e
'de complem(?nto, ) . sindrome hemo-
imunoglobulinas, RISC(? de reagdes | 11 o-uremica.
fatores de coagu- | alérgicas e anafi-
lagdo, antitrom- | laticas; Quando a coa-
bina III e outras L lopatia ¢ uma
proteinas. Maior risco de ﬁeogupagio,
t9x1c1dade a0 por exemplo, na
citrato; doenga hepitica
Necessidade de grave ¢ no prepa-
compatibilidade | ro de transplantes
ABO. de 6rgios sélidos.
Plasma Isento Isotdnico; baixo Igual ao PFC. Puarpura trom-
de Crio nivel do FWV e bocitopénica
fibrinogénio. trombdtica.
Solugio Baixo custo; Hipotoni- Utilizado em
Fisiologica hipoalérgico; co; isento de procedimentos
0,9% isento de risco de | proteinas, fatores | destinados a
transmissio de da coagulagio, redugio da visco-
doengas infec- complemento e sidade plasmatica
ciosas. imunoglobulinas. | e citorredugio.
Solugio Isotdnico; baixo Alto custo; Todas as outras
de Albumina risco de reagdo isento de fatores | situagdes.
alérgica; isento de | da coagulagio,
risco de transmis- | complemento e
sdo de doengas imunoglobulinas.
infecciosas.
3.4 Tipo de Fluxo

* Intermitente ou descontinuo: o procedimento transcorre em ciclos,
cada qual composto por retirada de sangue total do paciente e retorno
dos componentes remanescentes. Tem como vantagem a utilizagio de
um unico acesso venoso. As desvantagens incluem: hipotensio durante
a retirada devido ao volume de sangue no extracorpéreo; hipervolemia
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ao final do procedimento e maior duragio.

* Continuo: permite a manutengio da volemia do paciente estével du-
rante todo o procedimento e capacidade de processamento de maior
quantidade de volemias. Apresenta como desvantagem a necessidade
de 2 acessos venosos.

3.5 Contraindicagoes;
A aférese estd contraindicada ou deve ser adiada nas seguintes situagoes:
* Instabilidade hemodindmica nio responsiva a drogas vasoativas;

* Sepse ou quadro infeccioso ndo controlado;

* Insuficiéncia respiratéria com alteragdo da permeabilidade da membra-

na alvéolo-capilar;

* Febre de etiologia infecciosa nas 24- 48 horas antes do procedimento.

3.6 Cdlculo do volume sanguineo total e volemia plasmatica:

A fim de programar o procedimento podemos usar formas simples para o
cilculo do volume sanguineo total e volume plasmatico. Sdo eles:

Paciente Volume Sanguineo Total
Crianga peso do paciente (Kg) x 75ml
Adolescentes/adulto sexo mas- peso do paciente (Kg) x 70ml
culino

Adolescentes/adulto sexo femi- | peso do paciente (Kg) x 65 a 70
nino ml

Volume plasmitico:
Volume sanguineo circulante x (1,0 — Hematdcrito)

3.7 Eféitos Adversos

A frequéncia das complica¢es gira em torno de 4%, a maioria de nature-
za leve. Os principais estdo descritos na tabela abaixo.
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Medidas Terapéuticas

Toxicidade pelo citrato:

* Parestesias periorais e
digitais, tremores, sen-
sacio de frio, cabega
leve, nduseas, vomitos,
agitagio, tetania, dor
abdominal em célica,
arritmia cardfaca,

* Reposicio de cilcio
em paralelo;

Redugio da velocidade
de infusio do ACDA
Se arritmia: parar

o procedimento e
administrar gluconato

ls
convuisao de cilcio 10% e avaliar
risco x beneficio
Acesso vascular * Flebite * Calor local
¢ Hematoma * Gelo local

Pneumotérax, hemo-
térax ou hemoperi-
cardio

Embolia gasosa

Infecgio do cateter

Avaliagio de trata-
mento pela cirurgia
geral com drenagem

Avaliar tratamento
especifico

Troca de cateter; ava-
liar antibioticoterapia

Reagio vaso-vagal * Hipotensdo, bradicar- | * Posi¢do de Trende-
dia, sincope lenburg; reposicdo de
volume
Hipotensio * Mal-estar, palidez, * Reposigio de volume
su.dorese fria, pulsos * Avaliar uso inadverti-
filiformes do de IECA
Hipovolemia * Mal-estar, palidez, * Reposigio de volume
sudorese fria, pulsos
filiformes
Hipervolemia * Dispneia stbita, * Redugio do volume de
estertoragio pulmonar, | retorno
hipertensio, taquipneia | « Diyréticos
Tromboembolismo * Dispneia stbita ndo Avaliar tratamento
Pulmonar responsiva a diurético | especifico, suporte

ventilatério

Edema Pulmonar

* Sobrecarga de volume

+ TRALIL

* Redugio do volume
de retorno; diuréticos,
avaliar insuficiéncia
cardfaca

* Manter vias aéreas,
corticoide, suporte
ventilatério e oxigénio
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Efeito Adverso Categorias/ Sintoma- Medidas Terapéuticas
tologia
Hemolise * Uso inadvertido de * Hidratagio vigorosa

soro glicosado como
fluido de reposigio

* Imunoldgica — trans-
fusional

* Mecinica

* Diuréticos
* Medida gerais de
suporte a vida

Deplegio de proteinas e

* Propensio a infecgoes

* Tratamento especifico

imunoglobulinas

Coagulopatia dilucional | * Sangramentos, hema- | * Avaliar uso de PFC
tomas espontaneos em pacientes propen-

sos ao final da aférese

Trombocitopenia * Sangramentos, hema- | ¢ Avaliar transfusio
tomas espontineos de plaquetas

Contaminagio * Febre alta, hipotensio, | * Antibioticoterapia

Bacteriana nauseas e vomitos

Doengas Transmissiveis

pelo sangue

* Assintomitica

Tratamento especiﬁco

Reagio alérgica
ou anafildtica

* Urticdria, prurido,
broncoespasmo, disp-
neia e choque

Anti-histaminicos,
corticoides e adrenali-
na SC; avaliar alergia
a0 6xido de etileno;
avaliar prime duplo
com salina.

Hipotermia

* Tremores, sensagio

de frio

* Usar soro fisiolégico
aquecido como fluido
de reposicio, uso de
cobertores

Natseas e vomitos

Antieméticos; reduzir
fluxo de retorno,
reposicio de calcio/
magnésio

Hipoglicemia

* Tontura, sudorese fria,
ansiedade

* Solugio de glicose
50% de 20 a 50 ml

3.8 Pacientes pedidtricos

Em pacientes pedidtricos com menos de 20 Kg, deveri ser utilizado con-

centrado de hemadcias para preencher o circuito do equipamento antes

de iniciar o procedimento (realizagio do prime com sangue). Os CH

deverdo ser compativeis, leucodepletados e fenotipados para Rh e Kell,
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de preferéncia com menos de 7 dias de coleta. Alguns equipamentos de

fluxo continuo permitem o cilculo do volume a ser utilizado, devendo-se

ter o cuidado de preencher todo o circuito para nio haver ar no mesmo,

pelo risco de embolia gasosa. A reinfusio do volume de sangue do circuito

a0 término do procedimento nio deve ser realizada devido ao risco de

sobrecarga volémica.

Os cateteres pedidtricos podem ser indicados em fungio do peso, confor-

me a tabela abaixo:

Peso Cateter
<10 Kg HD 6-7 Fr
10-20Kg HD 8 Fr
20-40Kg HD 8-10Fr
>40 Kg HD > 10 Fr

4. Procedimentos e suas indicagées clinicas

As categorias para indicagdes clinicas das aféreses terapéuticas de, acordo
com a Sociedade Americana para Aféreses (ASFA), sdo:

Categorias Descrigoes

I Indicagdo aceitdvel como terapia de primeira linha,
podendo ser aplicada isoladamente ou associada a
outras modalidades terapéuticas de primeira linha.

1I Indicagdo aceitével como tratamento de segunda linha

de tratamento, podendo ser aplicada isoladamente
ou associada a outras modalidades terapéuticas de

segunda linha.
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111 Aférese nio claramente indicada, insuficiente evidén-
cia da eficicia e dados conflitantes com inabilidade
de documentar favoravel risco-beneficio. Evidéncias
atuais sdo insuficientes para estabelecer a real eficicia
da aférese neste grupo de doencas. Inclui doengas nas
quais vérios estudos ndo controlados sobre o trata-
mento com aférese estdo descritos, com resultados
conflitantes.

v Auséncia de eficicia demonstrada em estudos pu-
blicados, devendo ser realizada somente mediante

protocolos de pesquisa.

Quando a patologia nio é categorizada pela ASFA, devemos avaliar a
realizacdo da aférese baseado no mecanismo de agdo da doenca, na possi-
bilidade de corregio do agente causador da patologia pela aférese, efeito
clinico da aférese no paciente e risco-beneficio do procedimento.

4.1 Citaférese

As citaféreses tém como objetivo remover quantidades excessivas ou pa-
tolégicas de leucécitos, plaquetas e/ou hemdcias. As principais indica¢des
de citaférese e suas categorias sio:

Indicagio Procedimento Categoria

Babesiose severa Eritrocitaferese — Troca II
eritrocitdria

Transplante de células tronco — incom- | Eritrocitaferese — Troca II1

patibilidade ABO menor eritrocitria

Hemocromatose hereditaria Eritrocitaferese 1

Maliria severa Eritrocitaferese — Troca II1
eritrocitdria

Policitemia vera Eritrocitaferese 1

Policitemia secundaria Eritrocitaferese II1
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Indicagio Procedimento Categoria
AVC agudo Eritrocitaferese — Troca I
eritrocitaria
Sindrome tordcica Eritrocitaferese - Troca 11
aguda severa eritrocitaria
Doenga Falci- | Priaprismo Eritrocitaferese - Troca 11T
forme Evento eritrocitiria
Agudo . . o
& Faléncia de multiplos | Eritrocitaferese - Troca 111
6rgaos eritrocitaria
Sequestro esplénico Eritrocitaferese - Troca 111
ou hepitico; colestase | eritrocitdria
intra-hepdtica
Doenga Falci- | Profilaxia de AVC Eritrocitaferese - Troca 1
forme Evento | (prevengio da sobre- | eritrocitéria
nio Agudo carga de ferro)
Crise de dor vaso-o- | Eritrocitaferese - Troca 111
clusiva eritrocitaria
Preparo pré-opera- Eritrocitaferese - Troca III
tério eritrocitdria
Gestagio Eritrocitaferese - Troca 111
eritrocitaria
Trombocitose | Sintomdtica Trombocitaférese 1I
Profilaxia ou secun- Trombocitaférese 111
déria
Hiperleuco- Leucoestase Leucaférese I
citose -
Profilaxia Leucaférese III

4.1.1 Leucaférese Terapéutica

A leucaférese consiste na retirada seletiva de leucécitos por aférese. Sua

principal indicagdo ¢ a leucostase, que pode estar presente nas leucemias

hiperleucocitirias. Esta clinicamente se caracteriza por cefaleia, disp-

neia, alteragdes visuais e do nivel de consciéncia. Normalmente hd in-
dicagdo quando temos >100.000/mm3 na LMA ou na LMC agudizada,
>200.000/mm3 na LLA e >300-400.000/mm3 na LLC. Nesses casos, a

aférese ¢ feita em cardter emergencial, juntamente com o inicio da qui-

mioterapia citorredutora, para reduzir a quantidade de células blasticas e
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os sintomas. Os sintomas de leucostase podem determinar o inicio do
tratamento mesmo com leucometrias abaixo de 100.000/mm3, especial-
mente nas leucemias mielomonociticas e no linfoma da zona do manto
leucemizado com blastos grandes.

O procedimento estd contraindicado na leucemia promielocitica (M3),
pois pode agravar a coagulopatia e aumentar o risco de hemorragia. Em
cada sessdo, deverd ser processada pelo menos uma volemia sanguinea, o
que, em geral, leva & redugio de 30-60% do nimero de blastos circulantes.
Essa reducio pode nio equivaler a redugio esperada nos exames laborato-
riais, devido a mobilizagdo de blastos da medula 6ssea para o sangue peri-
férico (“efeito rebote”). A reposi¢io de volume deve ser feita com SF0,9%
ou soro albuminado 4%, devido ao risco de hipotensio ao exceder 15% da
volemia na deple¢io. O procedimento deverd ser repetido diariamente até
melhora clinica ou redugdo da leucometria para niveis abaixo de 100.000/
mm3. Em geral, sdo necessérias 1 a 2 sessoes.

4.1.2 Trombocitaférese Terapéutica

A trombocitose é definida quando a contagem de plaquetas estd acima de
500.000/mm3, podendo ser de etiologia reacional ou primdria. A prin-
cipal indicag¢do de trombocitaférese ¢ quando a contagem de plaquetas é
>1.000.000/mm3, geralmente associada a doenca mieloproliferativa, na
vigéncia de evento trombético ou quando ha alto risco de sua ocorréncia.
Geralmente, a primeira opg¢io € a citorredugio medicamentosa. Devemos
processar pelo menos 1 volemia sanguinea do paciente. Uma sessdo é ca-
paz de retirar de 30-60% das plaquetas circulantes. A reposi¢io de volume
deve ser feita com SF09% ou soro albuminado 4%.

4.1.3 Eritrocitaférese

Definida pela retirada ou substitui¢do de parte dos glébulos vermelhos
doentes de um paciente por hemidcias alogénicas saudéveis. A principal
indicagio do procedimento sdo as diversas situa¢des clinicas associadas
a doenga falciforme. Nesses casos, o objetivo é reduzir os niveis de HbS
para abaixo de 30%, mantendo o hematécrito em torno de 30%, e ofertar
HbA ao paciente sem causar sobrecarga de ferro. Na anemia falciforme
(AF) as principais indicagdes sio:
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* Quadro agudo:
* AVC agudo, desde que isquémico;
* Sindrome tordcica aguda;
* Priapismo refratirio ao tratamento convencional;
* Sequestro esplénico;
* Sequestro hepitico;

* Faléncia multiorginica.

* Quadro crénico:
* Prevencio primiria ou secunddria de AVC;

* Tratamento de dor cronica debilitante refratiria a transfusio co-
mum;
* Manejo pré-operatério;

* Crise dlgica na gestagio.

Na anemia falciforme, o volume eritrocitirio a ser substituido varia de
acordo com a clinica do paciente e a indicag¢io do procedimento. O con-
centrado de hemdcias utilizado deve ser isento de HbS, deleucocitado
e fenotipado (a0 menos para os sistemas Rh e Kell), compativel com o
receptor e com tempo curto de estocagem (6 — 10 dias no méximo). De-
ve-se realizar eletroforese de hemoglobina pré e pés-aférese para moni-
toramento da eficicia do procedimento. A hemoglobina pés-aférese nio
deve ser superior a 10 g/dL, devido ao risco de hiperviscosidade. Outras
indicagdes sdo: policitemia vera, parasitemias graves (maldria e babesiose)
e mulheres em idade fértil Rh-D negativas expostas a hemdcias Rh-D
positivas, visando a remover as hemdcias D+ antes de causar aloimuni-
zagio anti-D.

2. Fotoférese extracorpdrea

As células mononucleadas sio separadas por aférese em procedimento
de leucaférese e, no circuito extracorpéreo, sio expostas 4 radiagdo ul-
travioleta A na presenga de um agente fotoativador. A seguir, as células
modificadas sdo reinfundidas no paciente. Essa exposi¢io faz com que o
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DNA leucocitédrio sofra um cross-linking, que impede sua replicagio e
induz apoptose celular, exercendo efeito imunomodulador no receptor.

Para a realizagio da fotoférese, o paciente deve ter pelo menos 1.500 leu-
cécitos/mm3. Como o fluxo sanguineo é baixo (entre 25 e 35 ml/min),
¢ comum a utilizagio de acesso venoso periférico. A anticoagulagio é
realizada com heparina nio fracionada adicionada a soro fisiolégico 0,9%
(10:1). Cada procedimento dura 3 a 4 horas e o nimero de ciclos (em
média 3-6 por sessio) depende do hematdcrito, do peso do paciente e do
tempo de utilizagio da limpada de fotoativagdo. No ultimo ciclo, adicio-
na-se o 8 metoxipsoraleno a bolsa coletada (8-MOP, ou metoxalen/Uva-
dex®), na dose 0,017 mL por mL do produto coletado. Nio é necessario
realizar contagem de leucécitos no produto.

Os efeitos adversos incluem hipotensio arterial, taquicardia, anemia e
trombocitopenia. O procedimento ¢ contraindicado se paciente apresen-
tar sensibilidade ao psoraleno, fotossensibilidade, gestagdo, histéria de
trombocitopenia induzida por heparina, insuficiéncia cardiaca descom-
pensada e anemia.

As principais indicagdes sio:

Indicagdo Categoria
Transplante cardiaco — profilaxia ou quadro de rejei¢io recorrente 1I
Linfoma T cutineo; micose Eritrodérmica 1
fungoide; sindrome de sézary

Nio-eritrodérmica 111
Doenga do enxerto x Hospe- Cutanea aguda ou cronica 1I
deiro

Nio-cutinea aguda ou cronica 11
Transplante pulmonar — sindrome da bronquiolite obliterante 1I
Doenga de Crohn 11T
Pénfigo vulgar severo III
Psoriase pustular disseminada I
Esclerodermia (Esclerose sistémica progressiva) III
(Neuro) Dermatite atopica refratdria (eczema atépico) II1
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A fotoférese nio estd indicada na dermatomiosite ou na polimiosite.

Geralmente os procedimentos sio realizados por 2 dias consecutivos, a
cada 4 semanas, por alguns meses, dependendo da doenga envolvida e da
resposta do paciente.

3. Plasmaférese Terapéutica

Procedimento no qual ocorre retirada do sangue total de um paciente,
seguido da sua separa¢do nos vérios componentes, reten¢io do plasma e
subsequente devolugido dos elementos remanescentes ao paciente junto
com o fluido de reposicio. O objetivo é remover substincias patogénicas
ou componentes plasmidticos indesejdveis.

Para diminuir o risco de hipovolemia durante a plasmaférese, o volume
extracorpéreo nio deve exceder 15% da volemia do paciente. Geralmente
retira-se 1 a 1,5 volemia plasmidtica do paciente, com substituigio pelo
liquido de reposi¢do. Com isso, uma sessdo é capaz de retirar em torno
de 50%- 60% da quantidade do produto alvo. Essa quantidade reduz pro-

gressivamente com as sessoes sucessivas.

Os fluidos de reposi¢ido mais utilizados so:

* Soro fisiolégico albuminado (100ml de albumina humana 20% diluida
em 400m de SF0,9%);

* Plasma fresco congelado: na purpura trombocitopénica trombética
(PTT) / sindrome hemolitico-urémica ou quando hd indicagio de cor-
regdo de fatores de coagulagio;

* Plasma fresco isento de crio: PTT refratiria 4 plasmaférese com plasma
fresco congelado, por conter uma quantidade reduzida de fator de von
Willebrand (quando disponivel).

As principais indica¢des de plasmaférese sio:
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Indicagio Programagio  Categoria
Doengas Crioglobulinemia sintomatica Dias alter- 1I
Reumatolé- | severa nados
icas
& 3-8 sessdes
Sindrome do anticorpo antifosfo- | Didria ou I
lipidico catastréfica dias alterna-
dos
3-5 sessoes (1
a 3 semanas)
Esclerose sistémica progressiva 1-3x/semana | III
3-4 semanas
Lupus eritema- | Severa Didria ou 1I
toso sistémico ) dias alterna-
Nefrite v
dos
3-6 sessdes
Doengas PTT Diiria / 1
Hematols- N° sessoes
gicas varidvel
Sindrome de hiperviscosidade na | Didria 1
gamopatia monoclonal sintomd- | 1-3 sessoes
tica ou profildtica para rituximab
Purpura pés-transfusional Didria / III
N° sessoes
varidvel
TMO - Incompatibilidade ABO | Diaria I
maior 1-3 sessoes
até titulo
<1:16
Inibidor Aloanticorpo v
de fator de . .
coagulagio Autoanticorpo | Didria / I
N” sessoes
varidvel
Anemia apldstica Didria ou 11
alternada
N° sessoes
variavel
Anemia Quente Diéria ou 111
hemolitica - alternada
. Fria o ~ 1II
auto-imune N° sessoes
severa varidvel
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Indicagio Programagio  Categoria
Doengas Microangiopa- | Ticlopidina Didria I
Hematols- tia trombdtica - N° sessoes
. - Clopidogrel p III
gicas associada a varidvel
droga Ciclosporina III
Gencitabina v
Quinina v
Microangiopatia trombética Didria III
associada a TMO refratéria N° sessoes
varidvel
Aloimunizagio eritrocitiria na Dias III
gravidez — antes da transfusio alternados
intra- uterina N° sessoes
varidvel
Doengas Sindrome de Guillain-Barré Dias alter- I
Neuroldgicas nados/4-6
sessoes
Polineuropatia crénica desmie- 2-3x/semana | I
linizante N° sessoes
varidvel
1x / semana
manutengio
Encefalomielite aguda disse- Dias alter- 1I
minada refratria ou com CI a nados
corticoide 3-6 sessoes
Miastenia gravis — Moderada a Didria ou 1
grave ou antes da timectomia dias alterna-
dos
3-7 sessoes
Neuromielite Aguda Didria ou I
Sptica alternada
(Sindrome de N° sessoes
Devic) varidvel
Manutengio Semanal- 111
mente
N° sessoes
varidvel
Doenga de Wilson fulminante Diariamen- | I
te ou dias
alternados
3-5 sessoes
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Indicagio Programagio  Categoria
Doengas Esclerose Aguda SNC Dias alter- 1I
Neurolégicas | multipla nados/5-7
sessoes
Cronica pro- Semanal- III
gressiva mente
N° sessoes
varidvel
Pénfigo vulgar severo Didria ou 11T
alternada
N° sessoes
varidvel
Psoriase pustular disseminada v
Doengas Doenga de Refsum Diiria ou 11
Metabdlicas alternada
N° sessoes
varidvel
Hipercolesterolemia familiar Semanal- 11
homozigética mente
Croénica
Insuficiéncia hepética aguda Didria 11T
N° sessoes
varidvel
Crise tireotéxica Diiria ou III
alternada
2-3 sessoes
Doengas Sindrome de Diilise Diiria ou 111
Renais Goodpasture Hemorragia alternada
alveolar difusa
7-10 sessoes
Sem didlise I
Glomeru- Diilise Diaria ou I
lonefrite A alternada
i Hemorragia 1
rapidamente Iveolar dif 6-9 sesss
progressiva alveolar difusa -9 sessoes
ANCA Sem didlise 111
Sindrome Mutagio no Diiria 111
hemolitico- complemento .
urémica atipica Ac anti Fat N .s/essloes 1
(mediada por canti Fator | varidve
H
complemento)
Mutagoes II1
MCP
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Indicagio Programagio  Categoria
Doengas Sindrome Toxina Shiga | Didria v
Renai hemoliti .
enas ufg;)iéalco é\ssomada ) N° .s’esslc')es 111
tipica .pneumoniae | varidve
Glomeruloesclerose focal Didria 3 I
segmentar recorrente pés-trans- | sessoes
plante Alternada 6
sessoes
N° sessoes
varidvel
Transplante Rejeicio Didria ou 1
renal ABO mediada por alternada
compativel anticorpo
pativ 1P 5-6 sessdes
Dessensibili- I
zagio, doador
vivo
Dessensibili- 111
zagio, doador
falecido
Transplante Dessensibili- Didria ou I
renal ABO zagio, doador | alternada
incompativel vivo .
N° sessoes
Rejeigio varidvel i
mediada por
anticorpo
Grupo A2/ v
A2B no
paciente B,
doador falecido

MANUAL DE MEDICINA TRANSFUSIONAL



CAPITULO 12
Transplante de
Células Progenitoras
Hematopoiéticas




&— SUMARIO

FABIO RIBEIRO JANSEN FERREIRA
MARA CABRAL MORAES
MARCELLO AUGUSTO CESAR

A s células progenitoras hematopoiéticas (CPH) possuem a capa-
cidade de regeneracgio e diferenciagio em linhagens de células
sanguineas e, em niimero suficiente, de promover reconstitui¢io hemato-
poiética completa e sustentada em transplante de medula éssea. O trans-
plante de células progenitoras hematopoiéticas pode ser classificado em
Autélogo, Alogénico ou Singénico.

Classificacio

Autélogo: terapia de quimioterapia e/ou radioterapia em doses ablativas
com resgate de medula dssea através de infusio de células progenitoras
hematopoiéticas do préprio paciente, previamente coletadas e criopre-
servadas.

Alogénico: infusio de células progenitoras hematopoiéticas de doador
HLA compativel (aparentado ou nio aparentado) em paciente pds-qui-
mioterapia e/ou radioterapia ablativa. As células podem ser previamente
coletadas e criopreservadas ou coletadas no dia da infusio, ndo-criopre-
servadas.

Singenico: transplante alogénico com doador gémeo idéntico.
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Fontes de CPH

* Medula éssea
* Sangue periférico

* Sangue de corddo umbilical

Critérios de Indicacao

A indicagio de transplante de células progenitoras hematopoiéticas é re-
alizada pela equipe de transplante de medula 6ssea do hospital, conforme
o protocolo do servigo, devendo obedecer a legislagio vigente.

Awaliacao Clinica Pré TMO

Os pacientes com indicagio de transplante de células progenitoras he-
matopoiéticas devem passar inicialmente por uma consulta multiprofis-
sional.

Na consulta pré-transplante o médico hemoterapeuta deve avaliar o caso
e explicar os procedimentos ao paciente, esclarecendo quaisquer duvidas
que este venha a apresentar.

Ao término da consulta deverd definir, em conjunto com a equipe de
transplante de medula 6ssea do hospital, o tipo de coleta a ser realizada,
mobilizagio e programagio da infusio das células coletadas.
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Solicitacio Médica

O médico do TMO deveri solicitar por escrito o procedimento ao Banco
de Sangue, antes do inicio da mobiliza¢io do paciente.

Com a solicitagio de coleta, o médico do Banco de Sangue ird comunicar
ao laboratério de Criobiologia a data prevista para coleta.

Procedimento de Coleta por Aferese

As células progenitoras podem ser coletadas diretamente da medula ssea
ou por aférese apés estimulo com G-CSEF, quimioterapia de resgate, ci-
clofosfamida ou plerixafor. O método de preferéncia ¢ a coleta por aférese
pelo fato de estar associado a enxertia mais precoce e por ter menor risco
de contaminagio por células tumorais.

As coletas serio realizadas de segunda a sibado. Procedimentos aos do-
mingos ou feriados serdo realizados por decisio conjunta das equipes do

TMO e do Banco de Sangue.
O intervalo minimo entre cada coleta é de 24 horas.

A coleta serd realizada pelo médico hemoterapeuta e/ou pelo(a) enfer-
meiro(a) do Banco de Sangue, conforme protocolo do servigo. O profis-
sional do Banco de Sangue deverd permanecer presente durante todo o
procedimento.

A data do inicio da coleta serd definida conforme a dosagem de CD34-+.

Mobilizagio Com Fatores De Crescimento Hematopoiéticos (G-Csf):

No 5° dia de administragio realizar contagem de CD34+ no sangue pe-
riférico:

* > 10 células CD 34+/mm3 — iniciar a coleta no mesmo dia ou a critério
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médico
* < 10 células CD 34+/mm3 — realizar dosagem no 6° e 7° dia

* < 10 células CD 34+/mm3 — discutir o caso com equipe do TMO, con-
siderar interromper a administragio e programar nova mobilizacio

Mobilizacio Com Quimioterapia E G-Csf:

Leucécitos 22000/ mm3 — realizar dosagens didrias de CD34+ no sangue
periférico;

Células CD34+ = 10 células/mm3 - iniciar as coletas por aférese, ou a
critério médico;

Discutir com a equipe médica do TMO os casos de falha de mobilizagio.

Mobilizacio Com Mozobil E G-Csf:

Plerixafor (Mozobil) é um antagonista reversivel da CXCR4, que permi-
te a liberagio de células-tronco hematopoiéticas da medula para o sangue
periférico ao interferir na ligagio dessa proteina com a sua molécula de
intera¢do molecular, a SDF-1. A administracio de Plerixafor em conjun-
to com G-CSF aumenta a mobilizagio de células CD34+ para o sangue
periférico, com um pico de eficicia ocorrendo entre quatro a nove horas
ap6s a administragdo, mas com um efeito sustentado bem mais prolon-
gado, permitindo, em muitos casos, coletas de células-tronco periféricas
com sucesso quando o G-CSF isolado ou a combinagio quimioterapia +
G-CSF nio tiveram sucesso (falha de mobilizagio).

Nos pacientes em que for indicada essa droga, recomendamos um es-
quema em que todos os pacientes devem recebem G-CSF (com ou sem
quimioterapia, a depender da equipe do TMO, da patologia do paciente

e das condigdes clinicas do mesmo) :

* G-CSF 10 pg/kg/dia SC, diariamente, por até 8 dias e plerixafor 240
pg/kg/dia SC, iniciando na tarde do quarto dia, de 6 a 11 horas antes do
inicio de cada aférese, por 2 a 4 dias.

As coletas das células-tronco periféricas por aférese devem ser iniciadas

na manhi do dia 5 da mobiliza¢io e continuarem por até quatro dias

ou até a coleta da quantidade de células tronco CD34+ requeridas pela
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equipe do TM.
Acesso Vascular:

Para procedimentos de leucaférese de grande volume, como no caso de
coleta de células progenitoras hematopoiéticas, onde processamos 3 a 6
x o volume sanguineo total do paciente, recomendamos o uso de cateter
venoso central considerando as seguintes varidveis:

Tempo de permanéncia: poderd ser de curta duragio, nao possuidores de
barreira bacteriana (15 dias de validade ) ou longa duragio, possuidores
de barreira bacteriana (validade indeterminada ), conforme decisdo da
equipe médica.

Quanto ao calibre do cateter:

Peso em KG Cateter central
<10 HD6-7Fr
10-20 HD 8 Fr

20 - 40 HD8-10Fr
> 40 HD > 10 Fr

HD: Hemodialise

Quanto ao sitio de inser¢io do cateter: preferencialmente acesso na veia
jugular interna, como segunda opgio femural e terceira opgio veia sub-
clévia.

Anticoagulagdo:

O anticoagulante de escolha para as aféreses é o citrato de sédio, cujo
mecanismo consiste em quelar fons cilcio e bloquear os fatores de coagu-
lagdo calcio dependentes.
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Efeitos Adversos das Coletas Por Aféreses

Reagao Vaso-Vagal

Podem ser observadas durante e apds as coletas e se caracterizam por
palidez, hipotensio e bradicardia; rea¢des mais severas podem progredir
para ndusea, vomitos e sincope, com liberag¢io involuntiria dos esfincteres
e/ou convulsoes.

O tratamento consiste em manter o paciente em posi¢do de Trendelem-
burg. O médico devera avaliar a necessidade de pausar ou interromper o
procedimento.

Efeitos do Citrato de Sodio

A infusdo do citrato de sédio durante as coletas pode resultar em hipocal-
cemia transitdria, normalmente bem tolerada, por diminui¢io dos niveis
de célcio i6nico sérico. Este fendmeno causa, na maioria dos casos, pa-
restesia perioral ou periférica; em menores propor¢des, nduseas, turvagio
visual ou tremores.

A hipocalcemia severa pode causar contratura muscular continua e, se
nio corrigida, os sintomas podem progredir para tetania franca, incluindo
o laringoespasmo. A redugio do cilcio idnico altera a despolarizagio do
miocdrdio, e clinicamente, observa-se prolongamento do intervalo QT
no ECG, podendo evoluir para arritmias complexas.

Os efeitos do citrato de sédio normalmente podem ser controlados redu-
zindo-se sua propor¢io ou diminuindo a velocidade de reinfusio. Ao se
observar piora dos sintomas, ou associagido com ndusea, o procedimento
pode ser interrompido até a melhora do paciente.

Na vigéncia de espasmos musculares, tetania ou alteragdes eletrocardio-
graficas administra-se cdlcio parenteral: cloreto de cilcio 10% ou gluco-
nato de cilcio 10%.

LEfeitos Circulatdrios

Hipovolemia e hipotensio arterial podem ocorrer durante as coletas,

MANUAL DE MEDICINA TRANSFUSIONAL



&— SUMARIO

especialmente se o volume extracorpéreo exceder em 15% ou mais da
volemia do paciente. Estes fenomenos tendem a ocorrer com maior fre-
quéncia em criangas e em idosos. Alguns anti-hipertensivos, especial-
mente os inibidores da ECA, podem potencializar e agravar os efeitos da
hipotensio arterial.

Sobrecarga de volume pode ocorrer em pacientes com comprometimento
cardfaco ou renal. Durante as sessdes ¢ fundamental que se registre o
volume removido e reinfundido, mantendo-se balango hidrico adequado.

Acesso Vascular

A implantagio de cateteres nos diversos acessos venosos pode causar da-
nos vasculares, incluindo-se tromboses; pode também resultar em com-
plicagbes graves, como pneumotérax ou perfuragio dos grandes vasos.

Outras complicagdes incluem pungio arterial, hematomas dissecantes e
formagio de fistulas arteriovenosas. A manutengio por tempo prolonga-
do dos cateteres propicia a colonizagio bacteriana.

Desconectar o cateter inadvertidamente pode provocar hemorragias ou
embolia gasosa.

Infecgoes

Infecgdes bacterianas relacionadas as coletas sdo mais frequentemente-
causadas por colonizagio, associadas a infecgio do cateter vascular.

Reagies Alérgicas

Podem-se observar reaces alérgicas em pacientes sensibilizados ao éxido
de etileno empregado na esterilizagio dos kits plasticos de aférese.

Alteragies Respiratorias

O comprometimento respiratério durante ou imediatamente apds as co-
letas pode apresentar causas variadas: edema pulmonar, embolia pulmonar
macica, obstrugdo da microcirculagio pulmonar ou reagdes anafiliticas.

GRUPO GSH 156



&— SUMARIO

Hemdlise

A instala¢io inadequada do kit de aférese no equipamento, mau fun-
cionamento das pingas ou defeitos no kit podem danificar as hemacias
no circuito extracorpéreo. O plasma do paciente deve ser monitorizado
durante todo o procedimento, a fim de se detectar eventual alteragdo da
coloragio. Se houver suspeita de hemélise, deve-se interromper imediata-
mente o procedimento e notificar o médico hemoterapeuta.

Processamento das Células Progenitoras Hematopoéticas

Serd realizado no laboratério de Criobiologia, conforme contrato com o
Banco de Sangue.

O laboratério de criobiologia ficard responsével por realizar, no produto
da coleta, a contagem total de células mononucleadas, contagem de célu-
las CD34 positivas, andlise microbiolégica para fungos, bactérias aerébias
e anaerdbias e estudo de viabilidade.

O Banco de Sangue notificara a equipe de TMO os resultados do pro-
cessamento que possam interferir na terapéutica do paciente, como cres-
cimento em culturas microbiolégicas e viabilidade do produto congelado.

Transporte de Células Progenitoras Hematopoéticas

Intra-hospitalar

Os componentes devem ser acondicionados e transportados no interior
de caixas térmicas resistentes e com tampa.
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Inter-hospitalar

O transporte das células progenitoras hematopoiéticas nio criopreserva-
das serd realizado em caixa térmica resistente, com controle de tempera-
tura interna entre 4 “C e 24 °C positivos.

O tempo entre o término da coleta e o inicio do processamento nio deve
exceder 48 horas. Neste interim, o componente deve permanecer em re-
pouso, em temperatura de 4 °C (mais ou menos 2 °C).

O transporte das células progenitoras hematopoiéticas criopreservadas
a 80 °C negativos serd realizado dentro dos cassetes, em caixa térmica
identificada e apropriada para esta finalidade, com manutengio da tem-

peratura interna com gelo S€CO.

O contéiner para transporte das células progenitoras hematopoiéticas
deve conter do lado externo o seguinte aviso: “Material biolégico (células
progenitoras hematopoiéticas) para transplante. Ndo submeter a irradia-
¢do (Raio X).”

O transporte das células progenitoras devera ser realizado por profissional

devidamente treinado, em carro préprio para este fim.

Procedimento para Coleta de Medula Ossea
em Centro Cirdirgico

A medula 6ssea serd coletada em centro cirtirgico sob anestesia geral ou
regional (espinal ou peridural), com objetivo de coleta de pelo menos 3
x10(8) células nucleadas por kg. A anestesia regional podera ser utilizada
conforme a solicitagio de doadores que preferem estar acordados durante

o procedimento, com indice de complicagdes menor que a anestesia geral.

A coleta de medula ser realizada por dois operadores, que poderd ser o
médico assistente + uma enfermeira.

Apds anestesia, o paciente é colocado na posi¢do dectbito dorsal, ventral

com elevagio da drea pélvica por meio de travesseiros.
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A aspira¢io da medula serd realizada com agulha apropriada de calibre
largo entre 11 a 14 gauges, através de seringas pldsticas previamente he-
parinizadas. Idealmente o volume méximo do aspirado por seringa ¢ de
5 ml, para minimizar a contaminagio de células sanguineas.

O material da medula aspirado ¢ transferido para bolsa de coleta apro-
priada (Ex: Plasma-Lyte A: Baxter ). Para prevencio da coagulagio pre-
coniza-se volume de heparina entre 10 — 15U por ml de medula coletada,
com homogeneizagio leve.

Ao final da coleta total, a medula deverd ser filtrada com dispositivos
entre didmetros de 200-500 microns para remogdo de espiculas ésseas
e codgulos.

No pés-operatério, o doador / paciente deverd receber hidratacio + anal-
gesia.

Transfusdo de hemacias poderd ser necessdria no pés- operatério, em vir-
tude de hemorragias associadas.

Efeitos Adversos Da Coleta De Medula Em Centro Cirirgico:
Comuns:

* Dor no local de pungio associado a presen¢a de hematomas- duragio
em média de 2 a 3 semanas.

* Vertigens e até desmaio, em virtude de deplegio de volume e efeitos da
anestesia.

Raros menos de 1%:

* Neuropatia compressiva por hematomas;
* Septicemia;

* Embolia pulmonar.
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JENNIFER RIBEIRO
VIVIANI DE LOURDES ROSA PESSOA

Terapia Transfusional da Doengca Falciforme

doenga falciforme ¢ um dos distirbios genéticos mais frequen-

tes no Brasil e no mundo, caracterizada pela predominéncia da
hemoglobina (Hb) S nas hemdcias. A gravidade clinica é varidvel, mas
um contingente significativo de pacientes tem doenga cronica e grave,
exacerbada pelas chamadas “crises”. A morbidade e a mortalidade sio o
resultado de infec¢bes, anemia hemolitica e de micro infartos decorrentes
de uma vaso-oclusdo microvascular difusa.

Protocolo Transfusional

Transfundir sangue filtrado e fenotipado para os antigenos Rh e Kell
(Rh1, Rh2, Rh3, Rh4, K1) e, sempre que possivel, respeitar inclusive os
antigenos Fya e Fyb, Jka e Jkb, S e s. Nunca transfundir hemacias com
traco falcémico.

Indicacao de Transfusao
Transfusio simples:

A transfusio simples visa a aumentar a capacidade de carreamento de oxi-
génio, podendo ou nio reduzir significativamente a concentragio de Hb
S. O aumento do hematdcrito acima de 35%, sem redugio do percentual
de Hb S, poderd levar a um aumento na viscosidade sanguinea.
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E orientado transfundir sempre que o hematdcrito tenha reduzido mais
de 20% abaixo do nivel de base do paciente ou quando houver sinais de
descompensagio hemodinimica induzida pela anemia.

As principais indicagées sdo: Hb < 5 g/dl e sinais e sintomas significativos
de anemia; angina ou insuficiéncia cardiaca; hemorragia aguda; sequestro
esplénico agudo; crise apldstica; preparagdo para a cirurgia (pré-operato-
rio).

Transfusio crénica:

A inclusio do paciente em esquema de transfusio cronica deve ser rea-
lizada de forma cautelosa, avaliando os riscos e beneficios do processo.
E importante sempre avaliar o uso de quelante de ferro, se a ferretina
for maior que 2000g/dl. O objetivo é manter o nivel de hemoglobina S
abaixo de 30%.

Geralmente, opta-se por essa modalidade de transfusio. Caso ndo seja
, Op p 2l
possivel, incluir o paciente em regime de transfusio de troca.

Transfusio de troca:

O objetivo ¢ reduzir o nivel de Hb S na corrente sanguinea, mantendo o
hematdcrito alvo do paciente.

A opgio pela transfusio simples, ao invés da transfusio de troca, deve
ser feita sempre que o hematdcrito do paciente esteja menor que 20%
inferior ao nivel de base.

Existem duas modalidades de transfusio de troca, descritas abaixo:

1. Eritracitaférese (troca de hemdcias):

E realizada em equipamento automatizado de aférese. Oferece a vanta-
gem de ajustar o hematderito e o nivel de Hb S, eliminando o risco de
alteracdes na viscosidade e no volume sanguineo. Indicada nos casos de
acidente vascular cerebral isquémico e sindrome tordcica aguda grave.

2. Exsanguineotransfusio Parcial Manual (troca parcial de sangue):

H4 uma retirada do sangue do paciente (sangria terapéutica), seguida por
transfusio simples de hemicias de forma manual. Possui o objetivo de
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retirar hemdcias com Hb S e manter niveis de Hb S em torno de 30-50%.

As principais indicag¢des sdo: presenga de quadro infeccioso agudo e pro-
gressivo em uso de antibioticoterapia adequada; sindrome tordcica aguda
(STA); priapismo agudo grave; acidente vascular cerebral; profilaxia de
prevengio de acidente vascular cerebral em criangas com doppler trans-
craniano alterado; crises dlgicas intensas e refratdrias; sequestro esplénico
cronico ou subagudo; pré-operatério para cirurgias de médio e grande
porte; tlcera da perna com tratamento hiperbarico concomitante (con-
troverso na literatura).

Procedimento de Transfusio de Troca:

la Etapa Verificar valor do hematécrito (HTC) e eletroforese
de Hb do paciente

Verificar peso do paciente e sinais vitais
Realizar os célculos abaixo:

Cilculo da volemia total:

Homem: PESO X 70

Mulher: PESO X 60

Volume a ser trocado: HCT (desejado) — HCT (ini-
cial) X Volemia / HCT do CH (*) - (HCT inicial +
HCT desejado) () HCT do CH = 70%

2a Etapa Hidratagio — Etapa rdpida de 10 a 15 ml/Kg de SF
20,9%

3a Etapa Retirar de 10 — 20% da volemia total do paciente
por etapa

4a Etapa Infundir cerca de 5ml/Kg ou 50% do volume a ser

infundido entre as retiradas

Em geral retiram-se 40 ml/Kg de peso do paciente e transfundem-se 30 ml/Kg.

Protocolo Hemoterdpico para Doenga Falciforme e Cirurgia Eletiva

Os pacientes deverio realizar exames de hemograma completo e dosagem
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de Hemoglobina A e S pelo menos dois dias antes do preparo hemo-
terdpico. Deverd ser avaliado se o paciente serd submetido a transfusio
simples ou de troca. O preparo hemoterapico deverd ser realizado pelo
menos quatro dias antes da cirurgia.

A transfusio simples deverd ser realizada se apresentar valores de hemo-
globina < 6,0 g/dl, ou apresentar nos exames queda de 20 % nos valores
basais hematimétricos, e a transfusdo de troca serd feita em todos os pa-
cientes com hemoglobina > 6,0 g/dl e HbS > 50%.

Cirurgia de pequeno porte: Nio necessita de preparo hemoteripico.

Cirurgia de médio porte: Manter paciente com niveis de HbS < ou =
50%.

Cirurgia de grande porte: Manter paciente com niveis de HbS < ou
30%.

Protocolo Transfusional de Gestante com Doenga Falciforme:

Assintomatica Hb > 7 dI/1 Nio transfundir

Sintomitica com queda de 20 % | ¢ Realizar transfusio simples

nos valores hematimétricos basais | « Reavaliagio semanal

Sintomdtica com niveis hema- * Realizar transfusio de troca e
timétricos basais (STA, crise manter Hb S < 50%.

dlgica moderada a grave, toxemia, | « Reavaliar em 24 horas.
sofrimento fetal com risco de

abortamento)

Terapia Transfusional na Talassemia Major

Talassemias sio hemoglobinopatias hereditarias, decorrentes de muta-
¢bes nos genes das globinas alfa ou beta, que promovem a redugio ou
a auséncia de sintese de uma ou mais cadeias de globina formadoras da
hemoglobina. Essas alteragdes ocasionam o desequilibrio na produgio
das cadeias de globina, tendo como maior consequéncia a eritropoese
ineficaz. Nas sindrome talassémicas, as transfusdes de sangue de forma
regular sio um dos pilares do tratamento. Os objetivos da terapia trans-
fusional sdo a corre¢do da anemia, a supressio da eritropoese e a inibi¢do
da absor¢do de ferro gastrointestinal. Na talassemia beta maior deve-se
iniciar a terapia transfusional, em geral, nos primeiros dois anos de vida.
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A Hb pré-transfusional deve ser mantida entre 9,5 a 10g/dl, com inter-
valo transfusional de 2-4 semanas, conforme necessidade transfusional
individual de cada pessoa. Esse regime transfusional promove o cresci-
mento adequado e inibe a atividade eritropoética da medula. Se hou-
ver doenga cardiaca ou eritropoese ineficaz expressada pela presenca de
hematopoese extramedular ou esplenomegalia, deve-se manter Hb pré
entre 11 e 12 g/dl. Na talassemia intermedidria, as transfusdes esporadi-
cas podem estar indicadas em caso de piora da anemia nas situagdes de
gravidez, cirurgias ou infecgdes.

As transfusdes cronicas, nos mesmos moldes da talassemia beta maior,
mantendo hemoglobina pré-transfusional entre 9,5 a 10,5g/dl, também
podem ter sua indicagdo.

As indicagdes estabelecidas para transfusdes cronicas na talassemia in-
termedidria sdo:

. Diminuigio do nivel de hemoglobina associada ao aumento do bago;
. Sinais de alteragdes ésseas;

*  Fraturas 6sseas patoldgicas;

. Atraso do crescimento;

*  Comprometimento do desenvolvimento sexual associado

a0 atraso da idade Sssea;
. Comprometimento da qualidade de vida;

. Complicagdes cardiacas devido 4 anemia cronica.

A quantidade de sangue a ser transfundido depende de vérios fatores, tais
como: peso do paciente, Hb alvo a ser atingida e hematdcrito da bolsa de
sangue. Existem graficos e férmulas apropriados para se calcular a quan-
tidade de concentrados de hemdcias a ser transfundido, porém, de forma
geral, a quantidade néo deve exceder de 15 a 20 ml/Kg/dia.

Os pacientes que iniciam o regime de transfusio regular devem ser tipa-
dos para os sistemas ABO, RH, Kell, Kidd, Duffy e MNS. O concen-
trado de hemdcias a ser transfundido deve, no minimo, ser compativel
com os sistemas ABO, RH e Kell, mas é recomendével que se oferega a
compatibilidade mais estendida possivel, de forma a reduzir a possibili-
dade de aloimunizagio. O sangue deverd ser deleucocitado, de preferéncia
por filtragio pré-estocagem.
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FERNANDA DE OLIVEIRA BRAGA
RENATA BIZZETTO

Introdugio

A anemia hemolitica autoimune (AHAI) é uma condi¢io clinica
incomum em que autoanticorpos se ligam a superficie dos eritré-
citos, ocasionando sua destrui¢io via sistema complemento ou sistema
reticuloendotelial, com consequente hemdlise. Apresenta incidéncia de
1:100.000/ano e prevaléncia de 17:100.000.

Classificagio

A AHAI pode ser classificada quanto a etiologia ou de acordo com a
temperatura de reatividade dos anticorpos ligados aos eritrécitos.

Quanto 2 etiologia, a AHAI pode ser:
* Idiopatica

50% dos casos. Ndo ¢ identificado nenhum fator desencadeante ou co-
morbidade associada a0 mecanismo imune.

* Secunddria

Pode ser secundirio as doengas autoimunes, doencas linfoproliferativas,
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infecgdes, sindromes paraneopldsicas e/ou drogas.
Quanto a temperatura de reagio, pode ser:

+ AHAI por autoanticorpo quente

A melhor temperatura de reatividade do anticorpo in vitro é 37° C. Os
autoanticorpos “‘quentes” reagem mais fortemente 4 temperatura corpo-
ral, sendo incapazes de aglutinar as hemdcias, e a hemdlise ocorre devido
a destrui¢do pelo sistema reticuloendotelial. Os anticorpos geralmente
sio IgG e raramente IgM e IgA. Responsiveis por 70 a 80% dos casos
de AHAL

+ AHAI por autoanticorpo frio

Os autoanticorpos “frios” se ligam aos eritrécitos em temperaturas entre
40° C -18° C, podem levar a aglutinagio de eritrécitos na circulagido san-
guinea e, ao ser ativado o sistema complemento, ocorre a hemélise. Os
anticorpos geralmente sido IgM.

* Mista

Na forma mista, os dois tipos de autoanticorpos coexistem.

Quadro Clinico

O quadro clinico pode ser bastante varidvel. A repercussio clinica de-
pende da velocidade de instalagio da anemia e da capacidade compensa-
téria do paciente. O paciente pode apresentar-se assintomdtico ou com
sintomas que variam de leves a graves. Em geral, os sintomas de anemia
sdo palidez, cansago, dispneia, tontura, fadiga. Ao exame fisico, pode-se
evidenciar ictericia, esplenomegalia, taquicardia.
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Laboratério

Geral

Laboratorialmente, observa-se queda de hemoglobina, elevagio de desi-
drogenase litica (DHL), elevagio de bilirrubinas, aumento de reticulé-
citos, queda de haptoglobina e hemoglobinuria. E comum visualizar no

esfregaco de sangue periférico a presenca de esferdcitos.

Testes Imuno-hematoldgicos
Teste da antiglobulina direto (TAD) poliespecifico

Deve ser usado como método de triagem. Nos testes imuno-hematolé-
gicos, frequentemente o teste da antiglobulina direto (TAD) € positivo.
Cerca de 3% dos pacientes com AHAT apresentam TAD negativo, o que
pode estar relacionado a IgG em titulos muito baixos, inferiores ao nivel
detectado pelo teste. Possuem especificidade anti-IgG e anti-C3.

Teste da antiglobulina direto (TAD) monoespecifico

Testa separadamente anticorpo anti-IgG e anti-C3. Auxilia no diagnds-
tico e na classificagio IgG isolado; IgG +C3; C3 isolado. Alguns soros
tem especificidade anti-IgM e anti-IgA.

Eluato

Nesse teste é realizada a dissociagio do anticorpo ligado a hemicia e,
posteriormente, é testado esse anticorpo contra hemdcias com fenétipo
conhecido. Hemicias sensibilizadas apenas por C3 apresentam eluato ne-
gativo. Quando o TAD ¢ negativo pelo pequeno nimero de IgG sobre a
hemicia, a técnica do eluato tem capacidade de concentrar o anticorpo e

demonstrar indiretamente sua presenga.

Pesquisa de anticorpos irregulares (PAI)

Avalia a presenca de aloanticorpo de significado clinico, que pode ocorrer
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concomitante ao autoanticorpo. Para identificagdo do aloanticorpo é pre-
ciso retirar a interferéncia do autoanticorpo, utilizando-se técnicas como
dilui¢do do soro, autoadsorgio e/ou aloadsor¢io.

Fenotipagem estendida

Deve ser realizada em todo paciente com AHAI, pois auxilia na identifi-
cagio de aloanticorpos e na escolha do melhor concentrado de hemacias
a ser transfundido. Pode ser dificil realizar a fenotipagem se o paciente
tiver histérico prévio de transfusio nos dltimos 3 meses. Além disso, caso
o TAD seja positivo, pode ter interferéncia na técnica, devendo-se tratar
as hemadcias com cloroquina ou glicina-dcida/EDTA ou realizar a técnica
do bloqueio previamente a realizagio da fenotipagem.

Genotipagem eritrocitaria

Em caso de impossibilidade de se realizar a fenotipagem, por interferén-
cia do autoanticorpo, a genotipagem pode ser realizada. A genotipagem
auxilia na identifica¢io do anticorpo e na selegio de concentrado de he-
micias com fendtipo compativel com os principais antigenos eritrocita-
rios do paciente.

Teste de compatibilidade

Pode sofrer influéncia dos autoanticorpos, gerando resultados incompati-
veis. Nesse caso, a escolha do concentrado de hemidcias a ser transfundido
deve ser guiada pela fenotipagem e/ou genotipagem.

Tratamento

De maneira geral, para todas as AHALI ¢ necessdria a suplementagio de
dcido félico e tratar possivel causa primdria.
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No caso da AHAI por anticorpos quentes, a base do tratamento se cons-
titui na redugdo da produgio de anticorpos e redugio na efetividade do
anticorpo.

Para redugio da produgio de anticorpos, os glicocorticoides sio utiliza-
dos em primeira linha (prednisona 1-2mg/kg/dia). Caso nio haja respos-
ta, como segunda linha pode-se utilizar rituximabe, danazol ou outros
agentes imunossupressores.

A redugio da efetividade do anticorpo pode ser realizada através da es-
plenectomia (retira-se o sitio de destrui¢io das hemadcias) ou através do
uso de Imunoglobulina.

Transfusdo

A indicagio de transfusio de concentrado de hemicias deve ser baseada
na sintomatologia do paciente e nio no nivel de hemoglobina. Muitos
pacientes toleram niveis mais baixos de hemoglobina.

A transfusdo do concentrado de hemdcias deve ser realizada em aliquotas
de 100ml e em velocidade de infusdo lenta (1ml/kg/h), com o objetivo de
observar sinais e¢/ou sintomas de reagio transfusional. No caso de AHAI
por anticorpo quente, o hemocomponente deve ser transfundido em tem-
peratura ambiente, e na AHAI por anticorpo frio pode-se aquecer o pa-
ciente antes da transfusio. Recomenda-se transfundir hemocomponentes
leucorreduzidos.
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LUIS FABIO BARBOSA BOTELHO

MARINUS MORAES LIMA

Introdugio

O transplante de células-tronco hematopoéticas (TCTH) é uma te-

rapia cada vez mais utilizada no tratamento de doengas hematolé-
gicas, malignas e ndo malignas. O principio bdsico ¢ a quimioterapia em
altas doses com consequente mieloablagio. Como consequéncia, hd pe-
riodos varidveis de pancitopenia grave, cujos efeitos podem ser ameniza-
dos com suporte clinico e transfusional. A terapia transfusional se baseia
principalmente na profilaxia e tratamento de manifestagdes hemorragicas
e dos sintomas de anemia, bem como na prevengio da aloimunizagio na
fase pré-transplante, o que pode contribuir para o sucesso do transplante.

Concentrado de Hemdcias

A transfusio de CH tem como principal objetivo restaurar a capacidade
de transporte de oxigénio, reduzida em decorréncia de queda da hemo-
globina (Hb) no sangue. No entanto, a literatura nio define um valor tni-
co de hemoglobina que possa ser utilizado como gatilho transfusional de
CH. Devemos considerar, no momento da indicagio de uma transfusio
de CH, alguns questionamentos: a anemia é aguda ou cronica? A anemia
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é sintomatica? O paciente apresenta doenca cardiovascular ou respiratéria
associada? O paciente estd séptico ou apresenta sangramento ativo? A
anemia estd retardando a recuperagio do paciente?

O nivel de hemoglobina entre 7-9 g/dL pode ser utilizado como gatilho
para transfusio de hemadcias em pacientes submetidos a transplante de
medula 6ssea, desde que assintomiticos e sem outras morbidades. Porém,
pacientes com doenga cardiopulmonar, insuficiéncia coronariana, doenga
vascular periférica, diabetes mellitus, infecgio associada ou qualquer ou-
tra situagio que diminua a tolerdncia 4 anemia, devem ser transfundidos
quando a hemoglobina for igual ou inferior a 9-10 g/dL. Na presenca de
sintomas cardiopulmonares ou de baixo débito, decorrentes da anemia, a
transfusio de concentrado de hemadcias deve ser realizada, independente-
mente do nivel de hemoglobina.

O concentrado de hemaicias deve ser submetido 4 irradiagio gama para
prevencgio da Doenga do Enxerto Contra Hospedeiro Transfusional e,

sempre que possivel, leucorreduzido para preven¢io de aloimunizagio e

da transmissdo de CMV.

Concentrado de Plaquetas

A transfusio de plaquetas ¢ utilizada na pratica clinica para prevenir ou
tratar manifestagdes hemorrigicas em pacientes com trombocitopenia
pos-tratamento mieloablativo e/ou transplante de medula dssea. A ad-
ministragio em pacientes sem evidéncia de sangramento ativo, ou seja,
transfusdo profilitica de plaquetas, ¢ a estratégia padrio na pritica cli-
nica desde os anos de incidéncia de hemorragia. Em decorréncia disto,
estdveis, com trombocitopenia pés-quimioterapia e sem fatores de risco
adicionais para hemorragia.

O paciente submetido a transplante de medula éssea (TMO) geralmente
apresenta maior risco de desenvolver mucosite quando comparado aquele
em tratamento quimioterdpico convencional para leucemia aguda. Apesar
disso, os dados disponiveis até o momento sugerem que contagem pla-
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quetdria de 10.000/mm3 também ¢ o gatilho transfusional recomendado

no paciente estivel pés-transplante de medula 6ssea.

Situages associadas a risco adicional de sangramento nesta populagio
de pacientes, além das jd citadas anteriormente, e nas quais se recomenda
transfusdo com contagem plaquetdria inferior a 20.000/mm3 incluem:
mucosite grave, Doenga Enxerto Contra Hospedeiro aguda, tratamento
com globulina antitimocitdria.

Um aspecto importante a ser lembrado ¢ que a contagem plaquetdria é
um dos pardmetros que deve ser analisado na indicagdo profildtica de
plaquetas. A observagio clinica cuidadosa para detecgdo precoce de ris-
co adicional de sangramento, e elevagio do nivel do gatilho transfusio-
nal quando necessdrio constituem o alicerce da indica¢do adequada para
transfusio profilitica de plaquetas. De preferéncia, utilizar plaquetas ob-
tidas por aférese.

Concentrado de plaquetas com tipagem ABO idéntica 4 do receptor ¢ a
primeira escolha, e deve ser transfundido sempre que possivel. A transfu-
sio de concentrado plaquetdrio ABO nio idéntico tem sido associada a
menor incremento em alguns estudos, mas sem repercussio na eficiéncia
hemostitica do componente, o que torna essa conduta aceitdvel na pra-
tica hemoterdpica. Entretanto, concentrado de plaquetas do grupo O s6
deve ser transfundido em receptor de outros grupos sanguineos se o titulo
de anti-A e anti-B nio for elevado. Atualmente, nio hd consenso com
relagdo ao melhor teste laboratorial, padronizagio e valor de corte para
definir titulo elevado.

O concentrado plaquetdrio deve ser submetido a irradiagio gama para
prevencgio da Doenga do Enxerto Contra Hospedeiro Transfusional e,

sempre que possivel, leucorreduzido para prevengio de aloimunizagio e

da transmissao de CMV.
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Transfusio de concentrado de granuldcitos

O concentrado de granulécitos ¢ um hemocomponente celular enriqueci-
do por granulécitos suspensos em plasma. Deve ser coletado por aférese,
ap6s administragio de corticosteroides e/ou G-CSF (granulocyte colony-
-stimulating factor) ao doador, 12 horas antes da coleta. Embora deva ser
transfundido o mais rdpido possivel apés o término da coleta, pode ser
estocado por até 24 horas, desde que em repouso e a temperatura de 22°
C 2 2° C. Pelo menos 75% das unidades testadas devem conter um ntime-
ro igual ou superior a 1,0 x 10(10) granulécitos/bolsa. Estd indicado em
pacientes com neutropenia grave (granulécitos < 500/mL), com infecgdo
bacteriana ou fingica nio responsiva a antibioticoterapia apropriada e de

amplo espectro.

Infusio de linficitos do doador (donor lymphocyte infusions)

A infusio de linfécitos do doador (DLI) é uma alternativa terapéutica
para recaida das doengas hematolégicas malignas, apés o transplante alo-
génico de células-tronco hematopoiéticas (TCTH) e os transplantes de
condicionamento nio mieloablativos. O sucesso terapéutico do TCTH
estd relacionado ao efeito antitumoral induzido pelos linfécitos T do do-
ador, e esta é a base para o uso da DLI nas recaidas apés TCTH. A
principal indicagdo para a realizagdo de DLI ¢ a recaida da doenca de base
ap6s TCTH alogénico, seguida da diminui¢do progressiva do quimeris-
mo apés TCTH alogénico nio mieloablativo (exce¢do ao quimerismo
misto, presente na maior parte dos pacientes que receberam regime de
condicionamento ndo mieloablativo e que ndo estd relacionado com pior
prognéstico e, portanto, ndo hd indicagio da realizagio de DLI).
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&— SUMARIO

Transfusio em receptores de Transplante de Medula Ossea

Alogénico e incompatibilidade ABO

Nio raro, em pacientes que serdo submetidos a TMO alogénico, existe
incompatibilidade ABO entre doador e receptor. A incompatibilidade é
dita Maior quando hd isoaglutininas no receptor contra hemdcias do do-
ador, ¢ dita Menor quando ha isoaglutininas no doador contra hemdcias
do receptor e ¢ dita Mista ou Bidirecional quando da existéncia de ambas
as situagdes. Nesses casos, a tipagem ideal dos hemocomponentes trans-
fundidos varia com as fases do transplante até a enxertia total. Embora
a incompatibilidade ABO ndo contraindique o transplante, pode estar
relacionada a enxertia tardia da série vermelha e, em casos mais graves, até
aplasia pura da série vermelha. Abaixo segue uma tabela com as orienta-

¢bes sobre escolha de hemocomponentes nesta situagio.

Fase I Fase I Fase IIT
Tipo de i | @ Concentrado de Todos
Receptor  Doador ~ imcompati- +0doshe- —Loncen- plaquetas hemo-
bilidade mocom- trado de o . Plasma
ponentes  hemdcias Primeira  Préximas EoEE=
escolha escolhas mEmiE
A O Menor A (e} A AB;B;O | A;AB O
B O Menor B O B AB;A;O | B;AB O
AB O Menor AB O AB A;B;0 AB O
AB A Menor AB A AB A;B; O AB A
AB B Menor AB B AB B;A; O AB B
O A Maior (6] O A AB;B;O | A;AB A
O B Maior [e) O B AB;A;O | B;AB B
(¢] AB Maior (@] (€] AB A;B;O AB AB
A AB Maior A A AB A;B;0 AB AB
B AB Maior B B AB B;A;O0 AB AB
Maior e
A B M A O AB A;B;0 AB B
enor
Maior e
B A M B (€] AB B;A; O AB A
enor
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Cuidados na Infusio de Medula Ossea (Mo)
com Incompatibilidade Abo Maior

Durante a infusdo de medula éssea em transplantes onde ha incompati-
bilidade ABO Maior, pode haver reagbes hemoliticas agudas. Portanto,
o receptor deve ser preparado antes da infusio para reduzir os titulos de
isoaglutininas. Em geral, a presenc¢a de isoaglutininas em titulacio até
1/8 confere pouco risco de reagdes a infusio de MO. O ideal ¢ dosar
diariamente a isoaglutinina do receptor no inicio do condicionamento e,
caso esteja acima de 1/8, 0 mesmo deve ser submetido a sessdo de plasma-
ferese didria até reducio desses titulos. Em servi¢os que ndo disponham
de plasmaférese, a infusio de plasma fresco congelado ABO compativel
com doador pode ser utilizada na dose de 250ml 12/12h ou 10ml/Kg em
criangas, iniciando 72 horas antes do TMO. Embora nio haja nenhuma
evidéncia sélida para essa conduta, na pritica ela pode ser util, basean-
do-se no cariter secretor que 85% da populagio apresenta e, portanto,
no potencial de antigenos ABO soludveis no plasma de doares poderem
adsorver as isoaglutininas do receptor. No D0 do TMO, se a titulagio da
isoaglutinina estiver acima de 1/8, considerar a realiza¢do da diseritroci-
tagio da MO, que reduz significativamente a quantidade de hemdcias,

mas com risco de perda de células mononucleares.
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MARA DA CRUZ COSTA

MARCELA DA SILVA SIMAO
CAPITULO 16

Qualidade em Hemoterapia

T odo servico de hemoterapia que realize atividades do ciclo do san-

gue deve ter um sistema de gestdo da qualidade que inclua a defi-
ni¢do da estrutura organizacional e das responsabilidades, a padronizagio
de todos os processos e procedimentos, o tratamento de ndo conformida-
des, a adogdo de medidas corretivas e preventivas e a qualificagio de in-
sumos, produtos e servigos e seus fornecedores, visando a implementagio
do gerenciamento da qualidade (BRASIL, 2014). O artigo 9 da RDC
numero 34 cita e regulariza um conceito antigo da medicina transfusional
referente a gestdo de qualidade.

Entretanto, esse tema ainda ¢ muito pouco compreendido pelos médicos.
Qualquer médico que verifique a necessidade de uso de hemocomponen-
te para seu paciente preocupa-se com os riscos relacionados a transmissdo
de doengas virais, principalmente virus do HIV, porém muitas vezes des-
conhece todos os riscos que sdo evitados pela implantagio de processos,
procedimentos, treinamentos, a¢des de controle e de melhoria realizados
desde o momento da coleta do sangue até o controle por busca ativa 24h
ap6s a efetiva hemotransfusio.

Este capitulo pretende apenas despertar nos médicos a percep¢io da im-
portincia do seu envolvimento nos processos da gestio de qualidade e
seguranca transfusional.

Como definir o que é a qualidade? Qualidade ndo ¢ algo tangivel, assim
precisamos de alguns conceitos para o entendimento do que consiste a
gestdo da qualidade. Gestdo da qualidade é mais do que simplesmente o
controle de qualidade de um reagente ou o prazo de validade de um he-
mocomponente. E um conjunto de a¢Ges, decisGes e processos que envol-
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vem toda uma estrutura organizacional (desde os profissionais da “ponta”
até os socios de uma empresa) em prol de garantir que o produto final
seja entregue conforme o esperado, planejado ou definido em legislagio e
literatura médica, gerando com isso seguranga aos clientes externos (mé-
dicos solicitantes, pacientes receptores e familiares, doadores) e internos (
colaboradores) relacionados.

Os principais conceitos de gestdo de qualidade so:

* Garantia de qualidade: permite a manutengio de eficicia e seguranga
dos resultados, credibilidade do servigo e a rastreabilidade dos proces-
sos, visando a redugio do erro e implementacio constante de melhorias.

Controle de qualidade: relaciona-se com a validagio dos processos e
avalia se uma determinada atividade ou procedimento esta sendo reali-
zado e estd funcionando conforme o esperado.

Gestio de qualidade: ¢ o planejamento do servigo com base na gestio
executiva e lideranga, gestdo de recursos humanos e equipamentos, ba-
seado na relagdo entre os clientes e fornecedores e suas necessidades.

Sistemas de qualidade: sdo os processos que existem de forma isolada,
mas se relacionam e permitem o funcionamento e manutengio da qua-

lidade.

Controle dos processos: fundamentado na certificagio de manutengio

de funcionamento adequado dos processos. Baseado nas atividades ope-
racionais como treinamentos, validagdes dos sistemas, gestdo de docu-
mentos com elaboragio de POPs, rastreabilidade etc.

Planejamento de qualidade: ¢ o planejamento com todo o conceito de
qualidade do servigo, informando os objetivos, processos e direciona-
mento para realizagio.

Para todos os itens acima acontecerem sio necessirios varios itens:

Estrutura organizacional e Lideranga: definir a estrutura da organiza-
¢do, descrevendo fungdes e hierarquia, o que permite uma comunicagio
eficaz, entendimento e envolvimento da equipe com o processo de tra-

balho.

Foco no cliente: scja ele o doador que voluntariamente comparece ao
servico hemoteripico, o paciente com necessidade transfusional, o hos-
pital na qual a agéncia estd instalada ou agéncias com atendimento a dis-
tancia, o médico solicitante, conhecer as necessidades e exigéncias do
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nosso consumidor e analisar a satisfagio com relagio ao servico oferecido
¢ fundamental para a melhoria constante e a manuten¢io de um servigo

de qualidade.

Recursos Humanos: processo amplo que envolve desde a contratagio do
colaborador, descrigio clara do cargo e fungdes, supervisio das rotinas de
trabalho e oferta de treinamentos regulares para manutengio de qualida-
de e aperfeicoamento profissional.

Equipamentos: as institui¢des devem ter equipamentos adequados, que
atendam as necessidades e em numero suficiente para manter suas ativi-
dades prestadas dentro do planejado.

Documentos e Registros: sio as evidéncias do que estd sendo realizado
ou do que ja foi feito. Permite a rastreabilidade na execugio do processo.
Sdo eles os manuais de equipamentos e produtos, POPS, bulas, registros
de atividades.

Gestio da informagio: ¢ a maneira utilizada para arquivar e disponibili-
zar informagdes em uma determinada institui¢do. O acesso a informagio
necessaria e o bloqueio de informagdes restritas devem ser monitorados e
aperfeicoados em uma gestio de qualidade.

Naio conformidades: o estimulo a abertura de registros de nio conformi-
dades detectadas, bem como a anilise do reportado, incluindo descrigio
do evento, investigagio e planos de a¢iio, sio ferramentas de hemovigilin-
cia, seguranca transfusional e melhoria dos processos.

Controle dos processos: controle das atividades realizadas e garantia de
consisténcia nos resultados. E feito através da elaboragio de POPs, vali-
dagio dos processos, validagio dos sistemas de computagio, validagio dos
testes, treinamento e rastreabilidade das informagdes.

Instalagdes e Seguranga: ambiente de trabalho adequado para a pritica e
seguro para a equipe técnica e usudrios é fundamental para um servi¢o de
hemoterapia. Validagdo dos processos de biosseguranca e gerenciamento
de residuo, bem como treinamento constante da equipe com relagdo ao
uso de EPI e quanto as medidas de prevengio de acidentes de trabalho.

Insumos e Servigos: defini¢io de materiais e insumos criticos, que pas-
sam por um processo de validagio interno antes do seu uso, assim como
qualificagio dos fornecedores.
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Monitoramento e Avaliagio: Esse elemento é dividido em 3 esferas

* Avaliagbes internas, realizadas por servigo de qualidade interna, revisio
dos processos transfusionais pela lideranga técnica, avaliagdo dos indi-
cadores de qualidade e discussio e monitoramento do servigo prestado
pela hemoterapia em reunides de comité, como uso racional de hemo-
componentes.

* Avaliagdes externas por 6rgios de vigilincia e acreditagio como ONA,
Joint Comission International, AABB, ANVISA.

* Realizagio de testes de proficiéncia, em que as agéncias realizam testes
que validam suas técnicas, reagentes ¢ equipamentos através de amos-
tras padronizadas.

Melhoria Continua: As organiza¢des devem sempre rever seus processos
e visar melhorias, no atendimento aos usudrios, na reduc¢io dos custos
e na adequacgio das atividades, de acordo com novas demandas e desa-
fios. Isso inclui defini¢do de um processo estruturado, que permita um
adequado acompanhamento das melhorias, identificando se estas estdo
acontecendo e qual ¢ o impacto na instituigio.

O controle e adequado registro, analise e tratamento de eventos adversos
¢ imperativo para qualquer servigo de hemoterapia. Considera-se evento
adverso do ciclo de sangue toda e qualquer ocorréncia adversa associada
as suas etapas, que possa resultar em risco para a saide do doador ou do
receptor.

O médico prescritor/solicitante é envolvido no processo de qualidade e
seguranga transfusional desde quando verifica a correta indicagio do he-
mocomponente, realiza a solicitagio de forma clara e completa com todos
os itens definidos em legislagio, até quando identifica possiveis reagdes
transfusionais imediatas ou tardias.

A equipe médica e de enfermagem responsével pelo paciente faz parte do
processo de controle das barreiras para a execugdo segura de uma hemo-
transfusdo como um corresponsavel. Apés a hemotransfusio, sio esses
profissionais que tém a capacidade de identificar inicialmente possiveis
desvios no processo, que levem a necessidade de investigagio e desenca-
deiem o rastreamento de todas as etapas do ciclo do sangue relacionadas
a0 hemocomponente envolvido para verificagio/confirmagio/exclusio de
falhas que possam afetar a saide do paciente.
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Suspeitar de possiveis reagdes transfusionais ¢ uma etapa critica para a
retrovigilancia, que muitas vezes ¢ negligenciado.

O GSH atua na busca pela qualidade e seguranga dos seus processos,
atendendo a parimetros de avaliagio preconizados por diversos érgios,
tais como ANVISA, AABB, JOINT COMISSION INTERNATIO-
NAL, ONA e em parceria com os hospitais onde atua para interagio dos
processos entre ambas as institui¢des. Atualmente, possuir certificados de
qualidade emitidos por institui¢ées de controle externo ¢ uma ferramenta
critica de avaliagdo, ndo s6 para o préprio Grupo GSH identificar possi-
bilidades de melhoria e evolugio, como também para traduzir de forma
inteligivel para nossos clientes o quio seguro ¢ prescrever, receber e doar
sangue conosco.

Trabalhamos com registros de todas as etapas dos processos em infor-
magdes interligadas e rastredveis entre todas as unidades do grupo, com
treinamentos internos e externos dos colaboradores, controles e registros
de todas as atividades de validagio (como controle de temperatura e qua-
lidade de reagentes, de qualidade técnica do produto hemoterédpico, de
manuten¢io preventiva e corretiva dos equipamentos, etc.), interface de
informagdes e recomendagbes junto ao corpo clinico e de enfermagem
dos hospitais parceiros, envio de dados 6rgios governamentais compe-
tentes (contribuindo para geragio de estatisticas seguras relacionadas a
hemoterapia), acompanhamento e compartilhamento interno e externo
de indicadores de todos os setores do grupo, publicagées de trabalhos
cientificos e apresentagdes em congressos da drea.

Todas as nossas unidades possuem mapas de riscos que identificam os
principais e mais comuns perigos que podem surgir no fluxo de trabalho,
ja com barreiras e condutas a serem adotadas para evitar desvios que afe-
tem a correta execugdo dos processos. Essas barreiras permitem que os
riscos sejam identificados na etapa de quase erro, onde o processo falho
nio tenha alcangado o paciente ou doador, reduzindo os casos de inciden-
tes, onde a falha ¢ identificada durante ou apés a doagio ou transfusio.

Trabalhamos nio com a perfei¢io (pois ela nio existe), mas sim com a
busca incessante pela exceléncia em todos os processos, para conseguir-
mos alcangar o respeito dos médicos, hospitais, pacientes, familiares e
doadores e é com base na confianga e na seguranga que temos capacidade
de prover.
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GRUPO GSH SAO PAULO (SP)

Av. Brigadeiro Luiz Anténio, 2533 - 4° andar
Jd. Paulista - Sao Paulo - SP
11 33732000

GRUPO GSH RIBEIRAO PRETO (SP)

Rua Quintino Bocaidva, 975 - Vila Seixas
Ribeirdo Preto — SP
16 34342999

contatohemoterapia@grupogsh.com
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