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RESUMO

A transfusão de hemocomponentes possui grande importância como recurso terapêuti-
co nos atendimentos de urgência seja pela frequência ou importância na estabilização 
hemodinâmica de pacientes graves. É importante considerar, entretanto, os riscos 
associados a esse procedimento, uma vez que consiste em forma de transplante alogê-
nico, o que expõe o receptor a potenciais complicações. Os hemocomponentes mais 
utilizados em urgência são o concentrado de hemácias, o plasma fresco congelado e 
o concentrado de plaquetas. O conhecimento da regulamentação, indicações e riscos 
relacionados à prática transfusional possui importância na prática clínica no sentido 
de orientar as decisões acerca da necessidade de transfusão sanguínea. É importante, 
ainda, atentar para as perspectivas de terapêuticas alternativas à transfusão heteróloga, 
representadas pela transfusão autóloga intraoperatória e pelos substitutos de hemo-
componentes, práticas que podem contribuir para a redução dos riscos transfusionais.

Palavras-chave: Transfusão de Sangue; Transfusão de Componentes Sanguíneos; 
Emergências.

ABSTRACT

Blood transfusion has great importance as a therapeutic resource in emergency rooms 
for both its frequency and its importance in the hemodynamic stabilization of critically ill 
patients. However, it is important to consider the risks associated with these procedures, 
since they consist of forms of allogeneic transplant and, as such, exposes the recipient 
to potential complications. The blood products used in urgencies are the red blood cells, 
fresh frozen plasma and platelet concentrate. The knowledge of regulations, indications 
and risks related to blood transfusion has great importance in clinical practice to guide 
decisions about the need for blood transfusion when it occurs. It is also important to pay 
attention to the prospects for therapeutic alternatives to heterologous transfusion repre-
sented here by the hemoglobin substitutes and the autologous transfusions, practices that 
may contribute to the reduction of transfusion risks.
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INTRODUÇÃO 

A transfusão de hemocomponentes consiste em um grupo de procedimen-
tos frequentes em serviços de atendimento a pacientes graves, como unidades 
de atendimento de urgência. As indicações básicas para as transfusões de hemo-
componentes são restaurar ou manter a capacidade de transporte de oxigênio, 
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As transfusões de extrema urgência de sangue to-
tal ou concentrado de hemácias podem ser liberadas 
sem provas de compatibilidade sob as seguintes con-
dições: a) em caso de risco de morte do paciente, se 
não for realizada imediatamente; b) por solicitação 
por escrito; c) por assinatura do termo de responsa-
bilidade pelo médico solicitante; d) por continuidade 
e conclusão das provas transfusionais, mesmo após 
o fim da transfusão. Nos demais tipos de urgência, 
o sangue do receptor deve ser submetido a provas 
pré-transfusionais para determinação do grupo ABO 
e do fator Rh(D), e pesquisa de anticorpos irregula-
res. O serviço de hemoterapia deve comunicar ao 
médico solicitante quando os resultados das provas 
pré-transfusionais demonstrarem que não existe san-
gue compatível para o receptor e, em conjunto com o 
requisitante, realizar avaliação clínica do paciente. A 
decisão em fazer a transfusão de sangue incompatí-
vel deve ser justificada em documento por escrito, as-
sinado pelo hemoterapeuta, e pelo médico-assistente 
e, quando possível, pelo próprio paciente, ou seu res-
ponsável legal.3

Concentrado de hemácias 

A transfusão de concentrado de hemácias (CH) 
na urgência tem a finalidade de tratar a inadequada 
oxigenação tecidual resultante de perdas sanguíneas 
agudas. A perda volêmica é classificada de acordo 
com seu volume relativo e apenas as classes III e IV 
têm indicação de transfusão1 (Tabela 1).

Pode ser recomendada a transfusão de CH em pa-
cientes com concentração de hemoglobina inferior a 
7,0 g/dL, devendo ser evitada com hemoglobina supe-
rior a 10,0 g/dL.4-6 Os pacientes que não toleram bem 
a anemia, como idosos, cardiopatas e pneumopatas 
graves, entretanto, devem ser transfundidos quando 
a hemoglobina é inferior a 8g/dL.6 A transfusão deve 

o volume sanguíneo e a hemostasia.1 Por se tratar 
de uma modalidade de transplante alogênico, tais 
procedimentos agregam à terapêutica riscos de 
importantes complicações imediatas e/ou tardias. 
Aproximadamente 20% das transfusões sanguíneas 
acompanham-se de algum efeito adverso, dentre os 
quais destacam-se transmissão de infecções virais 
(HIV, hepatites B e C), reações hemolíticas por in-
compatibilidade entre grupos sanguíneos, reações 
alérgicas, contaminações bacterianas, injúrias pul-
monares agudas e imunossupressão.2 

A despeito da abundância de dados sobre trans-
fusão de forma geral, a bibliografia carece do mesmo 
conteúdo voltado especificamente para as urgências. 
O objetivo desta revisão é reunir informações rele-
vantes a respeito da legislação, indicações e riscos 
relacionados à transfusão dos hemocomponentes 
mais frequentemente usados no contexto da urgên-
cia que são o concentrado de hemácias, o plasma 
fresco congelado e o concentrado de plaquetas. São 
apresentadas e discutidas também as perspectivas 
da terapêutica transfusional.

Legislação 

Os procedimentos relacionados à transfusão são 
regulamentados pela Resolução da Diretoria Colegia-
da N˚ 153 (RDC 153) da Agência Nacional de Vigi-
lância Sanitária (Anvisa) que determina as diretrizes 
técnicas para os procedimentos hemoterápicos, in-
cluindo: coleta, processamento, testagem, armaze-
namento, transporte, controle de qualidade, e o uso 
humano de sangue e seus componentes, obtidos do 
sangue venoso, do cordão umbilical, da placenta e 
da medula óssea. O descumprimento das normas 
estabelecidas por essa Resolução constitui infração 
sanitária, estando o infrator sujeito às penalidades 
previstas na Lei nº 6.437, de 20 de agosto de 1977 [3].

Tabela 1 - Classificação do Choque Hemorrágico 

Classe PV (mL) FC (bpm) PA (mmHg) FR (irpm) DU (mL/h) Consciência Terapia venosa

I < 15% (< 750) Normal-leve aumento Normal 14-20 Normal Discreta ansiedade Cristalóide

II 15-30% (750-1500) > 100 Normal 20-30 20-30 Moderada ansiedade Cristalóide

III 30-40% (1500-2000) > 120 Diminuída 5-15 5-15 Ansioso e confuso Cristalóide e 
sangue

IV > 40% (> 2000) > 140 Diminuída Mínimo Mínimo Confuso e letárgico Cristalóide e 
sangue

PV: perda volêmica relativa ao peso corpóreo; FC: frequência cardíaca; FR: frequência respiratória; PA: pressão arterial sistêmica; DU: débito urinário; Fonte: Modificado 
do American College of Surgeons Commitee: Advanced trauma life support for doctors, student course manual, 2004, ACS. 
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há indicação de uso de PFC para expansão volêmica 
ou para correção de deficiência de fatores da coagu-
lação (congênita ou adquirida) na ausência de san-
gramento.11

O PFC deve ser administrado na dose de 10 a 20 
mL/kg de peso na criança e de 1 a 2 bolsas no adulto, 
podendo variar em função da indicação. A compati-
bilidade ABO deve ser respeitada na administração 
de plasma fresco, com o objetivo de evitar hemólise 
no receptor, embora não seja necessária a compatibi-
lidade para fator Rh.12

O PFC é indicado no manejo dos sangramentos 
maciços. Deve ser administrado apenas após os exa-
mes laboratoriais comprovarem a coagulopatia por 
diluição [12], entretanto, como a coagulopatia ocorre 
no início do trauma, apesar de ausência de consenso 
definitivo, pode ser infundido numa proporção próxi-
ma de 1:1 com o concentrado de hemácias.13 

Riscos Transfusionais 

O risco de transmissão de doenças infecciosas 
reduziu consideravelmente com a introdução e o 
aperfeiçoamento da triagem clínico-sorológica de do-
adores durante as décadas de 1980 e 1990. O risco de 
complicações nãoinfecciosas, denominadas NISHOT 
(Noninfectious Serious Hazards of Transfusion) tor-
nou-se mais importante.14 É importante ressaltar, 
considerando-se os riscos da transfusão na urgência, 
as complicações precoces, ou seja, as que ocorrem 
nas primeiras 24 horas após a transfusão.15 Deve ser 
considerada suspeita de reação transfusional toda al-
teração clínica inexplicada ou inesperada do pacien-
te nas 24 horas que se seguem à transfusão sanguínea.

As reações precoces à transfusão sanguínea são 
classificadas de acordo o relatório da Serious Hazar-
ds of Transfusion (SHOT) (Tabela 2).16

No Brasil, as reações transfusionais ocorrem à 
taxa de 5,5 reações por 1000 unidades transfundidas, 
sendo a reação febril não hemolítica a mais freqente. 
O setor de emergência é responsável por 11,6% e 6,6% 
das unidades transfundidas e dos casos de reações 
transfusionais, respectivamente.17

A profilaxia das reações transfusionais do tipo 
febre não-hemolítica, e reações alérgicas, pode ser 
feita na prática clínica, entretanto, sem evidências 
de que a administração de antipirético e de anti-his-
tamínico antes da transfusão, reduzam a incidência 
dessas reações.18

depender, principalmente, dos parâmetros clínicos, 
como sinais vitais, condições hemodinâmicas, pre-
sença de sangramento. O nível da hemoglobina san-
guínea não é o fator determinante.

O adulto sadio, após receber uma unidade de CH 
,deve elevar sua concentração de hemoglobina em 
cerca de 1g/dL (ou em 3% o hematócrito).7

Plaquetas 

A transfusão de concentrado de plaquetas (CP) 
deve-se à recorrência de plaquetopenia de duas cau-
sas básicas: falência medular e alto gasto de plaque-
tas, seja por consumo ou por destruição periférica. A 
transfusão de plaquetas na urgência está comumente 
indicada diante de sangramento ativo associado a: 1. 
contagem de plaquetas inferior a 10.000/mm3 secun-
dária à falência da medula óssea; uso de medicação 
antiplaquetária; plaquetopenia autoimune, na vigên-
cia de sangramento grave em sistema nervoso central, 
gastrintestinal, ou geniturinário, com risco de morte; 
2. diante de coagulação intravascular disseminada 
[8];a dose preconizada é de uma unidade de CP para 
cada 7 a 10 kg de peso do paciente, podendo variar 
diante das manifestações clínicas do paciente.9

É importante destacar que existem condições de 
natureza nãoimune e imune que podem influenciar 
na eficácia da administração de CP. A refratariedade 
à transfusão é estimada por cálculo matemático que 
emprega resultados de exames laboratoriais (incre-
mento plaquetário corrigido).10

Plasma Fresco Congelado 

As indicações de transfusão de plasma fresco 
congelado (PFC) relacionam-se às condições de de-
ficiência de múltiplos fatores de coagulação, em pa-
cientes com sangramento ativo ou, nesses pacientes, 
como profilaxia antes de procedimentos invasivos 
que não podem ser adiados. Dentre as principais 
indicações estão: 1. deficiência congênita ou ad-
quirida de fatores da coagulação, como ocorre nas 
hepatopatias; 2. uso de antagonistas da vitamina K; 
3. coagulação intravascular disseminada; 4. sangra-
mento microvascular durante transfusão massiva; 5. 
deficiência congênita de fatores da coagulação, em 
que está indicada a transfusão de PFC na ausência 
de concentrado específico do fator necessário. Não 
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Conclusão 

A transfusão de hemocomponentes possui gran-
de importância nas urgências clínicas, por se tratar 
de prática recorrente e associada a potenciais riscos 
de complicações para pacientes gravemente enfer-
mos. Sua aplicação, entretanto, não se exime do juízo 
clínico, com avaliação de riscos e benefícios.
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A maioria das infecções associadas à transfusão 
é classificada como reação tardia, entretanto, a sep-
ticemia é frequentemente relacionada como compli-
cação precoce, pois a contaminação bacteriana de 
hemoderivados pode ser responsável por bacterie-
mia aguda, com rápida repercussão para o pacien-
te. Os acidentes bacterianos são mais temidos no 
caso de transfusão de concentrado de plaquetas, 
que são conservadas em temperatura ambiente.19 
O microrganismo mais associado à contaminação 
bacteriana em bolsa de hemácia é a Yersinia ente-
rocolitica.20

Perspectivas 

Os substitutos do sangue têm a função de carrear 
oxigênio aos tecidos e são classificados em biossin-
téticos e abióticos.21 Constituem avanço diante da 
crescente necessidade de transfusões nos serviços 
de saúde embora não sejam usados clinicamente. O 
uso de substitutos do sangue não é isenta de efeitos 
adversos e, atualmente, existem investigações em 
curso para testar sua eficácia e sua segurança.22

A transfusão autóloga intraoperatória repre-
senta outra alternativa de reposição sanguínea. 
Consiste na técnica de recuperar, lavar e reinfun-
dir o sangue perdido pelo paciente. Suas vanta-
gens são, principalmente, a imediata disponibili-
dade do sangue para reposição e a redução do 
risco transfusional. Essa prática não é, entretanto, 
isenta de riscos, podendo associar-se com a con-
taminação bacteriana e consequente septicemia, 
risco de disseminação de doenças neoplásicas 
em indivíduos com câncer e redução dos compo-
nentes imunes.23-24

Tabela 2 - Categorias de reações precoces à transfusão sanguínea.

Reação Terapia venosa

Transfusional 
Aguda (ATR)

Ocorre em até 24h após a transfusão, excluindo-se reação por transfusão de componente incorreto, 
reação hemolítica, TRALI, TACO ou por contaminação do componente. Inclui febre isolada ou com outros 
sinais ou sintomas, hipotensão, reações alérgicas menores e anafilaxia.

Hemolítica 
Aguda (AHTR)

Febre ou outra manifestação de hemólise < 24h de transfusão, confirmado pela queda de Hb, aumento do 
LDH, Coombs direto e prova cruzada positivos. 

Transfusional Associada 
à Sobrecarga Volêmica (TACO)

Presença de quatro das situações seguintes, em até seis horas após a transfusão: SARA, taquicardia, 
aumento da pressão arterial, edema pulmonar agudo, evidência de balanço hídrico positivo

Transfusional Associada 
à Dispneia (TAD)

Angústia respiratória após < 24 h de transfusão que não preenche os critérios de TRALI, TACO ou reação 
alérgica e não explicada pelas doenças de base do paciente.

Transfusional com Injúria 
Pulmonar Aguda (TRALI) Dispneia aguda com hipóxia e infiltrado pulmonar bilateral em até seis horas após a transfusão.

Fonte: Serious Hazards of Transfusion Steering Group. Definitions of Current SHOT Categories and What to Report, revised in june 2009. Manchester (UK)
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