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RESUMO

A hemoterapia implica a adequada indicagao dos componentes sanguineos, a cons-
ciéncia e a prevencao dos riscos inerentes ao ato transfusional, que sao guiados pelas
condigoes clinicas do paciente e pelos resultados de exames laboratoriais. Esta revisao
trata dos principais hemocomponentes e a pratica hemoterapica no adulto em situagao
de urgéncia/emergéncia.

Palavras-chave: Transfusao de Sangue; Transfusao de Componentes Sanguineos;
Servico de Hemoterapia.

ABSTRACT

Hemotherapy implies the appropriate prescription of blood components, the awareness
and prevention of risks inherent in the transfusion act, which are guided by the patient’s
clinical conditions and by the results of laboratory tests. This review deals with the main
blood components and the hemotherapy practice in adults under urgency/emergency
situation.
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INTRODUCAO

A hemoterapia baseia-se no uso racional do sangue, constituindo-se em trans-
plante hematopoiético de tecido liquido (sangue), e representa, apesar da rigorosa
triagem médica dos doadores de sangue e da utilizacao de exames sorolégicos de
dltima geracao, riscos de doengas emergentes, reacoes adversas, imunossupressao
e aloimunizacao. Foram notificadas, entre 1994-1999 e 1996-2004, 5,6 e 3,5 mortes
relacionadas as transfusoes sanguineas alogénicas, na Franga e no Reino Unido,
respectivamente. Toda transfusao contém risco, imediato ou tardio.

Constituem-se em principios basicos da boa pratica transfusional: a) a indica-
cao da transfusao feita pelo médico, baseada em critérios clinicos e na premissa
de que os beneficios devem superar os riscos; b) a solicitacao e a prescricao de
transfusao preenchida de forma completa e precisa; ¢) a identificagao rigorosa do
paciente: “sangue certo para o paciente certo”. Deve-se ter cuidado com homonimos
e com a transfusao em pacientes sedados, anestesiados, com distirbios da audicao
e afasicos; d) a atengao deve ser redobrada para a identificagao de amostras de san-
gue coletadas em salas de urgéncia e emergéncia, devido ao alto risco de troca de
amostras; €) antes da transfusao, observar e anotar pulso, pressao arterial sistémica
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e temperatura e investigar previamente a transfusao
sinais e sintomas apresentados pelo paciente (febre,
dispneia, tonteira), que podem ser confundidos com
reacao transfusional; f) vigilancia permanente com
o paciente politransfundido; g) atencao redobrada
para o risco de sobrecarga circulatéria em idosos,
pacientes debilitados, cardiopatas e anémicos cro-
nicos; h) nunca dispensar o teste pré-transfusional,
pois ele reproduz a transfusao in vitro; i) nao colocar
medicamento ou substancia na bolsa do hemocom-
ponente, evitando-se o risco de hemolise, contami-
nacao bacteriana ou alteragcoes do produto; j) nunca
iniciar a transfusao rapidamente (exceto nas urgén-
cias hemorragicas), pois as reagoes transfusionais
imediatas mais graves tendem a se manifestar logo
nos primeiros mililitros infundidos. Logo, o risco €
diretamente proporcional ao volume transfundido;
k) nunca aquecer o sangue em banho-maria, estufas,
micro-ondas, pois ha sempre o risco de hemélise.! O
uso de serpentina é condenavel.

HEMOCOMPONENTES ORIGINADOS
DO SANGUETOTAL —

Concentrado de hemacias (CH)

E obtido pela centrifugacao do sangue total e se-
parado do plasma. O volume de cada bolsa é de 270
ml e o prazo de validade varia com o tipo de antico-
agulante, sendo de 35 e de 42 dias para o CPDA e o
SAG-MANITOL, respectivamente. A bolsa de CH ele-
va a hemoglobina (Hb) em 1,5 g/dl e o hematécrito
(Htc) em 3% em paciente de 70 kg.

A transfusao de CH pressupoe a realizacao de tes-
tes pré-transfusionais obrigatorios que classificam e
comprovam a compatibilidade ABO/Rh(D) entre do-
ador e receptor. O tempo de infusao de CH é habitual-
mente de duas horas, mas transfusoes lentas podem
ser realizadas em até quatro horas. A bolsa deve ser
fracionada em caso de risco de sobrecarga circula-
toria e transfundida em duas etapas, respeitando-se
a validade maxima de 24 horas para uso do produto
fracionado.

Tipos de CH: estao disponiveis os seguintes tipos:
a) Concentrado de hemacias lavadas - é o CH pa-
drao, submetido a lavagem com NaCl 0,9%, para reti-
rar a maioria das proteinas plasmaticas. Esta indicado
para pacientes com reacoes transfusionais alérgicas
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graves, entre eles os que apresentam deficiéncia de
IgA; b) Concentrado de hemacias deleucocitado:
é o CH padrao, submetido a filtracao para remocao
de leucocitos. Os equipos de transfusao padrao sao
de 170 u e nao removem leucocitos. O uso de filtros
especiais permite a remocao de 99,99% dos neutrofi-
los contidos no CH. Esta indicado para a prevencao
da reacao transfusional febril nao hemolitica; da in-
feccao pelo virus citomegalico (CMV) em transplan-
tados ou candidatos a transplantes e aloimunizacao
leucocitaria; de prematuros e recém-nascidos com
peso inferior a 1.500 g; de gestantes soronegativas
para o CMV; ¢) Concentrado de hemacias fenotipa-
das: a bolsa de CH é classificada também para outros
antigenos de importancia transfusional: do sistema
Rh (C, ¢, E, e), Kell, Kidd, Duffy e MNS. Esta indicada
para pacientes que necessitam de miultiplas transfu-
sOes ou ja apresentam “provas cruzadas incompati-
veis” devido a aloimunizagao anterior (pesquisa de
anticorpo irregular — PAI - positiva); d) Concentrado
de hemaAcias irradiadas: a bolsa de CH é submetida
a radiagao gama (2.500 rads) em equipamento espe-
cial*, com consequente inativagdo dos linfocitos T.
Estd indicada para a prevencao da reagao enxerto
versus hospedeiro (GVHD), em candidatos a trans-
plante ou transplantados de medula 6ssea, coragao,
pulmao; e para transfusdes de recém-nascidos de
baixo peso, de prematuros, intrauterinas, em pacien-
tes com anemia aplastica e sindrome de imunodefici-
€ncia congeénita.

Uso clinico

A transfusao de CH objetiva aumentar a massa eri-
trocitaria e a capacidade de transporte de oxigénio.
Deve ser cogitada quando os mecanismos fisiologicos
de compensacao da anemia aguda excedem em até
50% a demanda de oxigénio pelos 6rgaos e tecidos.
Esses mecanismos consistem no aumento da frequén-
cia cardiaca e respiratoria e na extragcao de oxigénio
das hemaécias, o que reduz a afinidade da hemoglobi-
na por esse oxigénio.® A transfusao, entretanto, nao
possui nivel em que esta indicada.’ A decisao médica,
diante da hemorragia, serd baseada na anélise dos se-
guintes fatores: sinais clinicos, exames laboratoriais,
tempo de evolugcao da anemia, doenca de base e a
estimativa aproximada da perda sanguinea.

Anemia aguda hipovolémica: a prioridade no
atendimento do paciente com sangramento € manter
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o débito cardiaco’, o que deve ser conseguido com
solugoes cristaloides ou coloides. (Tabela 1)

Tabela 1 - Anemia aguda: Hipovolémica?®

% Perda
volume

< 15% (750 ml)

Sinais

.. Conduta
clinicos

Classe
N&o hé necessidade
de transfusdo, exceto
se anemia prévia

ou paciente incapaz
de compensar a
anemia por doenca
cardiovascular grave,
pneumopatia, febre,
idade avancada.

| Taquicardia

20-25% (750-
1.500 ml)

Infusdo de cristaloide
ou coloide. Nao é
necessario transfundir,
exceto se deteriori-
zagdo das condigdes
clinicas ou se persistir
a hemorragia.

Il Hipotensao

30-40% (1.500-
2000 ml)

IV Alteracao de >40% (>2.000
consciéncia ml)

11 |+ 11+ Oligtria Repor rapidamente o
volume com cristaloide
ou coloide e transfun-
dir concentrado de

hemaécias.

Anemia aguda normovolémica: os adultos e jo-
vens saudaveis e assintomaticos, sem doencgas asso-
ciadas toleram bem niveis de hemoglobina entre 7 e 8
g/dl, desde que nao coexista hipovolemia.” Os idosos,
cardiopatas ou com doencga vascular encefalica, em
geral, requerem niveis entre 9 e 10 g/dl; aqueles com
doencas cardiacas de alto risco quase sempre neces-
sitam de mais de 10 g/dl de hemoglobina.

Anemia cronica: a instalagao de anemia cronica,
que cursa com normovolemia, € mais bem tolerada
do que a anemia de instalacao aguda. A causa da
anemia deve ser investigada e o tratamento especi-
fico instituido, por intermédio da suplementacao de
ferro, vitaminas B12, 4cido f6lico, eritropoietina ou
corticoide.” As transfusdes sdao recomendadas na
auséncia de tratamento especifico e se o beneficio
esperado for superior ao risco de nao se transfundir.
A indicacao de transfusao é individualizada e nas
anemias cronicas as alteragoes cardiorrespiratoria
norteiam a conduta. Sao aceitas, em geral, as seguin-
tes condutas, diante de estabilidade hemodinamica,
para Hb: a) inferior a 6 g/dl: indicada a transfusao;
b) entre 6 e 8 g/dl: diminuir a atividade fisica diaria,
podendo ser necessario transfundir; c) entre 8 e 10
g/dl: a transfusao sera indicada de acordo com a
doenca de base do paciente e, nos casos cirurgicos,
de acordo com a estimativa de perda no per e pos-
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-operatoérios; d) acima de 10 g/dl: evitar a transfusao.
A eritropoietina recombinante tem sido usada como
tratamento alternativo das anemias em pacientes
com doenca renal cronica ou oncoldgica.

Transfusado pré-operatoéria: a necessidade trans-
fusional pré e pods-operatéria pode ser minimizada
pela correcao da anemia ferropriva, da suspensao de
anticoagulantes e de anti-inflamatorios, da rigorosa he-
mostasia e da avaliagao criteriosa do paciente.! Ressal-
tando-se a inexisténcia de um “gatilho” transfusional
preestabelecido e a importancia de se individualizar
a indicacao da transfusao, sugere-se que a mesma seja
considerada para pacientes cirtrgicos sem fatores de
riscos isquémicos, com Hb inferior a 8g/dl; com risco
isquémico ou outra comorbidade; e com Hb inferior a
10 g/dl. A transfusao de CH é contraindicada para me-
lhorar a cicatrizagao, prevenir infec¢ao, promover au-
mento da sensacao de bem-estar, expandir o volume
quando a capacidade de transporte de oxigénio esta
adequada e para prevenir futura anemia.’

Concentrado de plaquetas (CP)

O concentrado de plaquetas (CP) é preparado a
partir da doagao de sangue total, por centrifugacao de
cada bolsa do plasma rico em plaquetas ou pela pla-
quetaférese do doador. Nao é necessaria a realizacao
da prova de compatibilidade (prova cruzada) antes
da liberacdo do hemocomponente. Toda transfusao
de plaquetas devera ser feita em equipamento com
filtro del70 i e de preferéncia ABO/Rh(D) compativel
com o paciente. As mulheres Rh negativo em perio-
do fértil devem receber preferencialmente plaquetas
Rh negativo a titulo de prevencao da aloimunizagao
Rh(D) e, em gestacoes futuras, da doenga hemolitica
neonatal. Deve ser realizada em gotejamento livre.

Tipos de concentrado de plaquetas: a) Con-
centrado unitario de plaquetas: é preparado pela
centrifugacao do plasma rico em plaquetas: volume
de 50 ml, contendo 5,5 X 10" plaquetas por bolsa; b)
pool de concentrado de plaquetas: preparado a
partir de cinco concentrados unitarios de plaquetas,
obtidos pela centrifugacao e separacao da camada
leucoplaquetaria. O volume é de 250 ml e contém 3,0
x 10" plaquetas; ¢) Concentrado de plaquetas por
aférese: obtido pelo processamento automatico de
sangue total de um tnico doador. Equivale a oito uni-
dades de concentrado unitario de plaquetas. Possui
volume de 300 a 400 ml e contém 3,0 X 10" plaquetas.



Todos os tipos de CP tém validade de cinco dias
a partir da coleta.

A dose padrao para o uso do CP é de uma unida-
de para cada 7 a 10 kg de peso do paciente.

O concentrado de plaqueta estd indicado para:
a) transfusao terapéutica, na trombocitopenia com
sangramento ativo; b) transfusao profilatica quando
a contagem de plaquetas for inferior a 10.000-20.000/
mm?® ou inferiores a 30.000-50.000mm? antes de pro-
cedimentos invasivos'; ¢) manutencao de plaquetas
acima de 10.000/mm?em pacientes estaveis; d) manu-
tencao de plaquetas acima de 20.000/mm? em pacien-
tes instaveis e com riscos adicionais de febre, sepse,
uso de drogas, quimioterapia; €) procedimentos ci-
rirgicos e trauma para manter a contagem plaqueta-
ria de pelo menos 50.000/mm?®. Para procedimentos
neurocirurgicos e diante de sangramento no sistema
nervoso central, a contagem deve ser mantida aci-
ma de 100.000/mm?. A decisao de transfusao diante
de contagens entre 50.000 e 100.000/mm? baseia-se
na extensao do trauma ou da cirurgia, na habilidade
do controle do sangramento com medidas locais, na
estimativa do sangramento e em disfun¢ao plaqueta-
ria ou coagulopatia.” A maioria dos procedimentos
invasivos pode ser realizada com segurancga, com a
contagem plaquetaria em torno de 50.000/mm?, na
auséncia de associacao com anormalidades da coa-
gulacao." (Tabela 2)

A transfusao de CP nao esta indicada em plaque-
topenia secundaria a destruicdo periférica, como
ocorre na: purpura trombocitopénica imune, hipe-
resplenismo, purpura trombocitopénica trombatica,
exceto em sangramentos graves que coloquem em
risco a vida do paciente.’ Essa regra se aplica nas pla-
quetopenias decorrentes de infec¢des como dengue,
riquetsiose, leptospirose.

PLASMA FRESCO (PFC)

E composto de agua, proteinas, carboidratos e li-
pides e obtido por meio da centrifugacao do sangue
total ou por plasmaferese. Deve ser estocado a -20°C.
A bolsa de PFC (200 ml) contém todos os fatores da
coagulacao, inclusive os labeis, isto €, os fatores V e
VIII. Nao é necessaria a realizacao de testes de com-
patibilidade antes das transfusoes, devendo-se usar
bolsas ABO compativeis com o paciente. As bolsas
de plasma fresco, ao serem descongeladas, devem
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ser utilizadas em gotejamento livre, imediatamente
ou no maximo até quatro horas.

Tabela 2 - Contagem plaquetaria minima para reali-
zacao de alguns procedimentos invasivos

Procedimento Contagem de plaquetas

Puncdo liquérica Alguns estudos sugerem valores >
20.000 mm? e outros > 50.000 mm®.
Os autores deste capitulo adotam a

conduta mais conservadora

Bidpsia de medula
Endoscopia digestiva alta sem
bidpsia

Broncoscopia sem biépsia

Endoscopia digestiva alta com >50.000 mm®

biépsia

Extracdo dentéria

Toracocentese

Paracentese

Laparotomia

Insercdo de cateter por pungdo

>90.000 mm?
>100.000 mm?®

Cirurgia geral ou cardiaca
Cirurgia oftalmica ou neuroldgica

Bidpsia hepéatica percutanea

Indicacoes: a transfusao de PFC possui uso res-
trito, sendo indicado em paciente com sangramen-
to associado a deficiéncias multiplas de fatores da
coagulacao, devido a coagulagao intravascular dis-
seminada (CIVD), hepatopatias e na coagulopatia
dilucional por transfusao macica. E também usado
na reversao rapida do efeito da warfarina em caso
de cirurgia imediata, na plasmaférese terapéutica, na
purpura trombocitopénica trombética, na deficién-
cia de proteinas C, S e antitrombina III.

Contraindicacoes: o PFC nao deve ser usado
para a reposicao de fatores de coagulagao que exis-
tam sob a forma de concentrados especificos liofili-
zados, na expansao de volume, como fonte proteica
em pacientes com deficiéncias nutricionais, em san-
gramentos sem coagulopatias, nos grandes queima-
dos e na septicemia.

CRIOPRECIPITADO (CRIO) —

E obtido a partir de uma unidade de plasma fres-
co, por meio da precipitacao das proteinas plasma-
ticas a 4°C. A bolsa (20 ml) contém os fatores VIII
e XIII, fibrinogénio e fibronectina. E armazenado a
-20°C e ap6s o descongelamento da bolsa. Deve ser
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transfundido imediatamente e usadas bolsas de crio-
precipitado ABO compativeis, mas nao € necessaria
a realizacao de provas de compatibilidade.
Indicacdes: estd indicado nos sangramentos ativos
ou procedimentos invasivos nas seguintes situacoes:
CIVD, hipofibrinogemia congénita ou adquirida, disfi-
brinogenemia, sangramento microvascular com fibri-
nogeénio inferior a 100 mg/dl e deficiéncia de fator XIII.

TRANSFUSAO EM UNIDADE
DE TERAPIA INTENSIVA (UTI) —

O desenvolvimento de anemia é favorecido, es-
pecialmente, em pacientes internados em Centro de
Tratamento Intensivo (CTI) (Tabela 3)*

Tabela 3 - Causas da reducao de Hb em pacientes
na UTI

Flebotomia laboratorial
Cirurgias
Sangramento gastrointestinal oculto
Hemodiélise
Traumatismo

Perda sanguinea

Hemodiluicdo
Inflamacao Reduc&o da eritropoiese
sistémica Inibicdo da liberagdo de eritropoetina pelo rins

Resisténcia a acdo da eritropoietina
Deficiéncia de fatores nutricionais (ferro, folato, vit. B12)

Varios fatores colaboram para o desenvolvimento
de anemia no CTI, como: a) volume de sangue reti-
rado para exames laboratoriais €, em média, de 40
a 70 ml/dia, sendo em uma semana igual ao de uma
bolsa de CH; b) as citocinas inflamatoérias (ex: fator
de necrose tumoral) inibem a liberagao da eritro-
poietina renal, o que provoca diminuicao abrupta da
eritropoiese endogena e reducao da resposta medu-
lar a eritropoietina. A anemia associada a inflamacao
tem as mesmas caracteristicas da anemia da doenca
cronica: reducao do ferro, da capacidade de ligacao
do ferro e dos niveis de transferrina no plasma com
aumento da ferritina.

E controversa a adocéo da taxa de hemoglobina li-
mitrofe para a indicacao transfusional, independente-
mente de outros sinais e sintomas de anemia.” A men-
suracao do grau de hip6xia é complexa em pacientes
normovolémicos. Nao ha sinais especificos para a hi-
poxia tissular, podendo-se medir a partir da saturacao
de oxi-hemoglobina artério-venosa (Sa0, - SvO,). Isto
significa que a saturacao tecidual de O, (SaO, - SvO,)
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de 50% ou mais € sinal de oxigenagao tecidual inade-
quada. Outros sinais indiretos sao acidemia e hipoten-
sao arterial, que sugerem disfunc¢oes organicas.

A indicacao de transfusao em pacientes em CTI
deve ser feita por necessidades fisiologicas, definidas
de forma individual para cada paciente. O uso de
transfusdes em pacientes anémicos pode minimizar
a demanda de oxigénio durante a descontinuidade
da ventilacdo mecanica.”

As seguintes indicacdes constituem recomenda-
¢Oes para a transfusao de CH em adultos criticamen-
te enfermos ou em situacdo de trauma: a) choque
hemorragico (grau de recomendacao nivel 1); b)
hemorragia aguda e instabilidade hemodinamica ou
inadequada oferta de oxigénio (nivel 1).

A estratégia “restritiva” é tao eficaz quanto a “li-
beral” para indicar a transfusao de CH quando a Hb
é inferior a 7 ou 10 g/dl, respectivamente, em pacien-
tes criticos com anemia hemodinamicamente esta-
vel. Constituem possivel excecao os pacientes com
isquemia miocéardica aguda (nivel 1). Deve ser evita-
do o uso do valor da Hb como tnico parametro de
“gatilho” para transfusao. A decisao da transfusao de
CH deve ser individualizada, considerando o volume
intravascular, o estado de choque, a duracao e a mag-
nitude da anemia e parametros fisiolégicos cardiopul-
monares (nivel 2). A CH deve ser transfundida como
unidade isolada, na auséncia de hemorragia aguda,
seguida de reavaliagao (nivel 2). Deve ser considerada
a transfusao se a Hb for inferior a 7 g/dl em pacientes
criticamente enfermos que: requeiram ventilagao me-
canica (VM); sofreram trauma; apresentam cardiopa-
tia estavel. Nao ha beneficio para esses pacientes na
estratégia “liberal” da transfusao quando a Hb for in-
ferior a 10 g/dl (nivel 2). A transfusao de CH nao deve
ser considerada método tnico para melhorar a oxige-
nacao de pacientes criticos (nivel 2). A transfusao de
CH pode ser benéfica para pacientes com sindrome
coronariana aguda com anemia (Hb < 8 g/dl).1

TRANSFUSAOQ DE URGENCIA

Refere-se a necessidade urgente da administragao
do sangue para permitir a sobrevida do paciente. Entre
os fatores criticos envolvidos, estao: a interrup¢ao da
hemorragia maciga, a reposicao do volume intravas-
cular e o restabelecimento do transporte de oxigénio.

Recomenda-se a reposi¢ao imediata de volume in-
travascular com solugoes coloides e cristaloides, com o



cuidado de racionalizar o volume total infundido para
evitar a hemorragia dilucional, ou seja, a dilui¢ao dos fa-
tores da coagulacao. Caso essas medidas levem a esta-
bilizagao clinica, a transfusao torna-se menos urgente e
pode-se aguardar a determinacao do grupo sanguineo
ABO/Rh e a realizagao das provas de compatibilidade.
Esses testes sdo finalizados em 30 minutos apés a en-
trada da amostra do paciente na agéncia transfusional.
Caso as condigoes clinicas do paciente nao se estabi-
lizem rapidamente, devem ser transfundidas hemacias
“O negativo” sem teste de compatibilidade.

Estratégia do tratamento: o atraso no forneci-
mento de sangue, devido ao tempo necessario para
a realizacao dos testes pré-tranfusionais, pode, as
vezes, colocar a vida do paciente em risco. Nes-
te caso, de acordo com a legislacao vigente RDC
153/2004 ANVISA, as bolsas de CH serao liberadas
antes que os testes de compatibilidade estejam fi-
nalizados. O médico assistente assinara um Termo
de Compromisso para que ocorra a liberagcao das
bolsas sem teste.” Ele serd informado dos riscos e se
responsabilizara pelas consequéncias do ato trans-
fusional, se a emergéncia houver sido criada por seu
esquecimento ou omissao.’

Deve ser usado CH O Rh(D) negativo, se o tipo
sanguineo do paciente for desconhecido, em espe-
cial, em mulheres em idade fértil; e na sua auséncia
pode ser usado sangue O positivo, sobretudo em ho-
mens ou mulheres com mais de 45 anos de idade.

TRANSFUSAO MACICA

A perda sanguinea macica € arbitrariamente defi-
nida como perda de volemia num periodo de 24 ho-
ras, sendo a volemia do adulto estimada em 7% do
seu peso ideal. Outras definicdes consideram a perda
de 50% da volemia em trés horas ou taxa de perda de
150 ml/min. ¢

Os obijetivos principais da transfusao macica sao:
manter a perfusao e a oxigenacao dos tecidos por meio
da restauracgao da volemia e da hemoglobina; conter o
sangramento (tratamento do local da perda sanguinea
traumatica, cirtrgica ou obstétrica; uso criterioso e ra-
cional do sangue para corrigir a coagulopatia). ¢

A mortalidade dos pacientes submetidos a trans-
fusdo macica varia, nos diversos estudos, de 30 a
60%, mas pode ser mais elevada em idosos, nos pa-
cientes com doencas cronicas, nos hepatopatas e
com alteracao da hemostasia.
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Observa-se tendéncia anormal a hemorragia apos
curto periodo da transfusao de 15 a 20 unidades de
hemocomponentes (CH, CP, plasma fresco, criopreci-
pitado).” A RNI e o PTTa aumentam mais de uma vez e
meia e a contagem de plaquetas diminui de 50 x 10°/L
devido a dilui¢ao dos fatores de coagulagcao ou aumen-
to no consumo dos fatores devido a inadequada per-
fusao tecidual pela hemorragia ou choque levando a
CIVD. A coagulopatia dilucional é desenvolvida em cer-
ca de 50% dos que receberam mais de trés litros de flui-
dos (cristaloides) de reposicao na fase pré-hospitalar
de atendimento ao choque. Esses pacientes requerem
o diagnostico precoce da coagulopatia e a adogao de
rapidas medidas terapéuticas, para se evitar a instala-
¢ao de coagulopatia, hipotermia e acidose.'® A relagao
de transfusao de PFC:CH >1 esta associada a evolugao
favoravel e menos mortalidade.” (Tabelas 4 e 5)

Tabela 4 - Transfusao macica - Protocolo Francés®

1. Sangue com prova cruzada compativel, exceto se houver histéria de
anticorpos.

2. Testes laboratoriais seriados.

3. PFC descongelado é administrada na proporcao de 4 PFC: 6-8 unidades
de CH.

4. Plaquetas sdo administradas na dose de uma unidade para cada 7 kg
de peso com a meta a ser atingida de 50-70 x 109/L.

5. Sangramento ainda evidente, a relagao PFC: CH é aumentada, 6-8
unidades PFC: 8 unidades de CH - préxima de 1:1.

6. Crio e rFVIla (60-90 pg/kg) também séo considerados em conjunto com
o0item 5.

Fonte: Centre Hospitalier Intercommunal Poissy

Tabela 5 - Transfusao macica — Protocolo Britanico®

1. Restaurar a volemia: acesso venoso adequado, administragdo de crista-
loide ou coloide, evitar hipotensao ou diurese <0,5 ml/kg/h.

2. Contactar equipe “chave": clinico, anestesista, hematologista/hemo-
terapeuta

3. Conter o sangramento: intervencdo cirdrgica/obstétrica precoce

4. Pedir exames laboratoriais: hemograma, coagulograma (PTTa, protrom-
bina, tempo de trombina, fibrinogénio), bioquimica, gasometria, colher
amostra para o banco de sangue. Repetir os testes apds a transfusao.

5. Manter a Hb>8 g/dl: CHM grupo O negativo, na extrema urgéncia, até a
realizacao da tipagem ABO/Rh. Grupo O positivo é aceitavel se paciente
do sexo masculino ou mulher na pés-menopausa. Nas demais situagdes:
ABO/Rh compativel. Usar blood warmer e/ou dispositivo para infusdo
rapida, se taxa de infusdo > 50 ml/kg/h, no adulto.

6. Manter contagem de plaquetas >75 x 109/L: prever plaquetas <50 x
109/L, ap6s a reposigdo de duas vezes a volemia. Considerar o valor >100
x 109/L, nos casos de politraumatismo ou trauma envolvendo SNC ou se
fungao plaquetéria anormal.

7. Manter PTTa e RNI <1,5 x controle: transfundir PFC 12-15 ml/kg (1 L ou 4
unidades para o adulto), monitorar com exames. Prever a necessidade de
PFC apés a reposigao de 1-1,5 vez a volemia.

8. Manter fibrinogénio >1 g/L: se ndo corrigir com a transfusdo de PFC,
transfundir crioprecipitado (duas unidades para um adulto)

9. Evitar a CIVD: tratar a causa subjacente (choque, hipotermia, acidose).

Fonte: Adaptado de British Committee for Standards in Haematology (2006).
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Os riscos de transfusao macica sao constituidos por:
a) riscos metabolicos: durante a transfusao, em geral,
nao se observa hipercalemia, entretanto, podera aco-
meter pacientes com insuficiéncia renal, com extensa
necrose muscular ou em casos de rapida infusao de con-
centrados de hemacias. Anticoagulante citrato nas bol-
sas de hemocomponentes podera, eventualmente, levar
a hipocalcemia, principalmente em pacientes hepatopa-
tas e hipotérmicos. Neste caso, deve-se realizar a injecao
de gluconato de calcio 10% (1 ml/100 ml de sangue), em
via diferente daquela que esta correndo a transfusao. A
hipercalemia pode ser devida a alta concentracao de
potéassio no CH estocado; b) alteracdes do equilibrio
acido-béasico: quando ocorrem alteragoes do equilibrio
acido-bésico na transfusao macica, elas geralmente es-
tao ligadas a doenca anterior do paciente, a acidose nos
casos de insuficiéncia renal ou insuficiéncia circulatoria
ou choque e a alcalose em casos em que haja hiperventi-
lacao; ¢) hipotermia: a transfusao de hemocomponentes
frios pode perturbar o metabolismo do citrato, levar a
diminui¢ao da avidez da Hb pelo oxigénio e alterar os
testes laboratoriais (RNI, PTTa), que ficarao artificial-
mente diminuidos, jA que esses testes sao realizados a
37°C. Pode provocar também alteragcoes cardiacas como
extrassistoles, parada cardiaca e alteragoes eletrocardio-
graficas caracterizadas por alongamento de ST e do QRS
e achatamento de T. A coagulopatia pode ser revertida
pelo aquecimento do paciente, dos hemocomponentes
e de outros fluidos, mas sao contraindicados os méto-
dos nao controlados de aquecimento das bolsas de he-
mocomponentes, como a colocacao da bolsa em égua
aquecida ou micro-ondas. Os CHs, quando expostos a
temperaturas superiores a 40°C, podem ser hemolisados.
Para o aquecimento seguro das bolsas, deve-se utilizar
equipamentos proprios com temperatura controlada
tipo blood warmer; d) sucesso da transfusao macica —
sobrevida do paciente: a identificacao precoce da coa-
gulopatia nos pacientes agressivamente transfundidos €
fundamental para que nao piore a doenca de base do pa-
ciente e obtenha-se o sucesso do tratamento dos quadros
hemorragicos graves. A correcao precoce dos fatores
adicionais como a acidose, hipotermia e hipocalcemia
desencadeadas nessas acoes podem ser determinantes
no controle da hemorragia.® Cada servi¢o de emergén-
cia deve implementar protocolos especificos e procurar
o melhor e mais adequado sinergismo de agoes entre as
equipes de resgate, cirurgioes, intensivistas, laboratorio
e agéncia transfusional (Comité Transfusional), visando
rapidas agoes terapéuticas, com a devida seguranca e
uso racional dos hemocomponentes.
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HEMODERIVADOS

Pode-se obter a partir da industrializacao das bol-
sas de plasma fresco a concentracao, purificacao e
liofilizacao dos fatores especificos (fracoes coagulan-
tes, imunoglobulinas e albumina) contidos no plasma
fresco. Esses produtos chamados hemoderivados sao
utilizados na maior concentragao e no menor volume.

Albumina humana

E obtida do plasma de doadores de sangue total
ou por plasmaférese. Contém 96% de albumina e 4%
de globulina. Tem apresentagcao comercial a 5% (isos-
mética) e a 25%.! E utilizada, em geral, para exercer ati-
vidade oncotica em pacientes hipovolémicos e hipo-
protein€émicos nas seguintes situagoes: hipotensao ou
choque secundario a hemorragia que nao responde ao
uso de cristaloide ou coloide’; choque nao hemorragi-
co, se a proteina total for < 5,2 g/dl; hipoalbuminemia
pos-transplante de figado; reposicao de volume apds
grave pancreatite necrotizante, que nao responde ao
uso de cristaloide ou coloide®; nefropatia/enteropatia
perdedora de proteina com edema nao responsivo
ao uso de diurético; hipotensao pos-paracentese (re-
mog¢ao > 4 litros)"®; queimadura com hipoproteinemia
(ap6s 24 horas); plasmaferese terapéutica.

Fatores da coagulacao

Sao obtidos do plasma fresco, fator VIII da coagula-
cao: a) tratamento de sangramento ou preparo de pro-
cedimentos invasivos em pacientes com hemofilia A; b)
fator IX da coagulacgdo, indicado para o tratamento ou
preparo para a realizacao de procedimentos invasivos
em pacientes com hemofilia B; ¢) complexo protrombi-
nico (CPP) contém os fatores II, VII, IX, X da coagulagao.

Os fatores de coagulacao devem ser prescritos sob a
orientacao de hematologista/hemoterapeuta experiente
e conhecedor da coagulopatia especifica do paciente.

AFERESE TERAPEUTICA

Constitui-se em procedimento realizado com equi-
pamento automatizado, em que um ou dois acessos
venosos calibrosos sao puncionados no paciente.
Através desses acessos venosos € coletado o sangue



total e durante o processo é separado em hemocom-
ponentes. Um dos hemocomponentes € entao retido e
os outros sao reinfundidos e retornam para o paciente.

De acordo com o componente retido, o procedi-
mento pode ser classificado em: plasmaferese tera-
péutica, eritrocitoaférese terapéutica, leucaférese
terapéutica, trombocitoaférese terapéutica.

O objetivo da aférese terapéutica baseia-se nas se-
guintes premissas: 0 agente patogénico existente no
sangue contribui para o processo da doenca de base
ou de seus sintomas; esse agente patogenico pode ser
mais efetivamente removido do sangue pelo proces-
so automatico do que pelos mecanismos naturais do
paciente. A reducao ou remogao da célula ou protei-
na envolvida na doenca do paciente objetiva melho-
rar os resultados nas doencgas passiveis de controle
por meio dessa técnica. A aférese terapéutica rara-
mente € curativa, mas uma modalidade terapéutica
adjuvante a terapia convencional."” (Tabela 6)

Tabela 6 - Principais indicacoes de aférese tera-
péutica®

Processo

L (Categoria I*)

Sindrome de Guillan Barré Plasmaférese
Sindrome de Good Pasture

Polirradiculo neuropatia

Crioglobulimemia

Gamopatia monoclonal

Miastenia gravis

Pdrpura trombocitopénica
trombética

Pdrpura trombocitopénica

trombética

Doenga falciforme Eritroaférese
Hiperleucocitose Leucaférese
Trombocitose Trombocitoaférese

Micose fungoide Fotoaférese

*Categoria |: doengas para as quais a aférese é tratamento padréo, tanto
como terapia primaria, quanto como terapia adjuvante de 1° linha.

Riscos do procedimento

A aférese nao € isenta de riscos, podendo apresen-
tar efeitos adversos para o paciente: intoxicagao pelo
citrado de sodio, presente no anticoagulante, podendo
levar a parestesia e hipocalcemia. Acesso venoso deve
ser escolhido com veias calibrosas puncionadas na
fossa cubital com agulhas 16G ou 18G (Gauge) para se
obter bom fluxo de sangue. Em pacientes debilitados
ou em esquemas terapeuticos prolongados, com multi-
plas sessoes de aférese, a op¢ao € aimplantacao de um

Suporte hemoterapico ao paciente em emergéncia médica

cateter venoso central. Ha risco de hemorragia, flebite,
sepse, trombose. Outros riscos sao, especialmente, de-
plecao de proteinas e imunoglobulinas; embolia aérea;
deplecao de fatores da coagulacao; reagao vasovagal.

A avaliagdo do risco/beneficio do tratamento
para o paciente € uma decisao entre o médico hemo-
terapeuta e o médico assistente.

REACOES TRANSFUSIONAIS

Sao eventos adversos ocorridos durante ou apos
a transfusao sanguinea e a ela relacionados, poden-
do ser classificados em imediatos, quando ocorrem
até 24 horas ap6s a transfusao; ou tardios, quando se
verificam apds 24 horas da transfusao® (Tabela 7).

Tabela 7 - Classificacdo das reacoes transfusio-
nais adversas

Reacdes . . = L .
transfusionais imunolégicas Nao Imunolégicas
Agudas ou Hemolitica Contaminag&o bacteriana
Imediatas Febril ndo hemolitica Sobrecarga circulatéria

Alérgica / urticaria Hemdlise (causa mecéanica)

Anafilatica
TRALI

Tardias Aloimunizagdo (a antige-  Infecg@es (hepatites B, C,

nos eritrocitarios) HTLV I e II, HIV, Chagas,

Aloimunizacdo HLA CllIEEY
GVHD
Pirpura pés-transfusional
Imunomodulagéo

Sobrecarga de ferro

Incidentes transfusionais imediatos: as reacoes
transfusionais imediatas requerem, em geral, as se-
guintes medidas: interromper imediatamente a trans-
fusao; manter acesso venoso com NaCl 0,9%; aferir a
identificacao e ABO da bolsa e do paciente; verificar
os sinais vitais do paciente; comunicar o incidente ao
médico assistente, instituir o tratamento clinico especi-
fico e preencher a ficha de notificacao de reagao trans-
fusional; encaminhar a bolsa de hemocomponente en-
volvida na reacao e a ficha de notificacao de reacao
transfusional para o servi¢o de hemoterapia, responsa-
vel pelas transfusoes do hospital; providenciar a coleta
de amostras do paciente, para o banco de sangue e
para o laboratério, quando indicado; registrar o inci-
dente no prontuario do paciente (Tabela 12.8).

O Comité Transfusional do Hospital devera estabe-
lecer protocolo multidisciplinar de manejo das reacoes
transfusionais, atendendo a legislagao sanitaria vigente.
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Tabela 8 - Reacdes transfusionais imediatas

Reacdo

Hemolitica aguda

Hemdlise intravascular

Geralmente incompatibilidade ABO
motivada por erro humano
Extremamente grave, pode evoluir com
insuficiéncia renal aguda, CIVD e 6bito.

Febril ndo hemolitica

Elevacao da temperatura corporal acima
de 1°C durante ou apés a transfusdo de
sangue, sem outra causa. Anticorpos
antileucocitarios do paciente reagem com
antigenos leucocitarios HLA do doador.

Reacé&o alérgica
Reacdo de hipersensibilidade mediada
por IgE, IgA, 1gG ou outros mediadores.

Reacao anafilatica

Antigeno presente no plasma é trans-
fundido para um paciente previamente
sensibilizado (presenca de anticorpo)
para 0 mesmo. Ex: anti-IgA.

Lesdo pulmonar aguda relacionada a
transfusdo (Transfusion Related Acute
Lung Injury). Inicia-se durante, ou em até
6 horas apds o término da transfusdo, em
paciente sem lesdo pulmonar aguda de
outra natureza. Presenca de anticorpos
antileucocitdrios no plasma do doador
dirigidos contra antigenos do sistema HLA
(classe | ou classe II) ou contra antigenos
presentes em granuldcitos. Em 5a 20%
dos casos, o anticorpo implicado esté
presente no proprio paciente.

Contaminagdo bacteriana

Bactéria na bolsa de hemocomponente
transfundido, causada por: antissepsia
inadequada do doador, manipulagdo
inadequada da bolsa de sangue para
infusdo; bacteriemia do doador, nao
detectada na triagem clinica; estocagem
inadequada.

Sobrecarga volémica

Geralmente apés infusdo rdpida de he-
mocomponentes ou transfusdes macigas.
Ocorre aumento da pressdo venosa cen-
tral (PVC), aumento no volume sanguineo
pulmonar e diminui¢do da capacidade
pulmonar, resultando em insuficiéncia
cardiaca congestiva e edema pulmonar.

Quadro clinico

Dor (térax, local da infusdo,
abdomen, flancos), hipotens&o
grave, febre, calafrios, ansiedade,
inquietacdo, hemoglobindria,
hemoglobinemia. Teste de antiglo-
bulina direto - TAD (Coombs direto)
positivo, aumento da Hb livre, queda
da Hb/Hct, elevacdo de bilirrubina
indireta e do LDH e diminuig¢do da
haptoglobina.

Febre, calafrios, tremores, frio (10%
dos casos cursam sem febre), cefa-

leia, nduseas, vomitos, hipertensao,
hipotensao e dor abdominal podem

estar associadas a febre.

Eritema, prurido, papulas, rash,
tosse, rouquidao, dispneia, sibilos,
usualmente sem febre. Classifica-
cdo: 1. Alérgica = lesdes cutaneas
pruriginosas e urticariformes; 2.
Anafilactoide = 1 + hipotensao, disp-
neia, estridor, sibilos pulmonares,
diarreia, etc; 3. Anafildtica=2 +
hipotensao e perda de consciéncia.

Tosse, broncoespasmo, dispneia,
sibilos, insuficiéncia respiratéria,
hipotensao, taquicardia, perda de
consciéncia, arritmia cardfaca,
nausea, vomito, diarreia e choque.
Grave, rdpida instalag@o.

Sintomatologia respiratéria
(dispneia, hipoxia, insuficiéncia
respiratéria grave). Podem ainda
ocorrer febre, tremores, taquicardia,
hipotensao leve ou moderada, irres-
ponsiva a administragdo de fluidos.
Pressdo venosa central (PVC)
normal. Cerca de 80% dos pacientes
que recebem suporte ventilatério
rapido e adequado apresentam
melhora clinica em 48 a 96 horas.

Grave, com alta taxa de mortalidade.
Febre, calafrios, tremores, dispneia,
diarreia, hemoglobindria, hipotensao
arterial, ndusea, vomitos, coagu-
lacdo intravascular disseminada,
choque, insuficiéncia renal aguda.

Sintomatologia de insuficiéncia
cardiaca congestiva: dispneia,
ortopneia, cianose, ingurgitamento
jugular, taquicardia, hipertensao
arterial, edema periférico e tosse
seca. Estertores pulmonares teleins-
piratérios difusos.

Exames

Agéncia transfusional:
reclassificagdo ABO/Rh (bolsa).
Reclassificagao ABO/Rh,

PAI, TAD amostras pré e pds-
-transfusionais (do paciente).
Inspec¢do visual urina e plasma
do paciente.

Laboratério: hemograma, pla-
quetas, coagulograma; fungao
renal; bilirrubinas.

Desnecessérios.

Desnecessarios.

Dosagem de IgA e/ou de
anti-lgA.

Diagnéstico essencialmente
clinico e de exclusdo. Raios-X
de térax: infiltrados pulmonares
difusos sugestivos de edema
pulmonar devido ao aumento
da permeabilidade capilar.
Demonstrac@o de anticorpos
anti-HLA (classe | ou Il) ou
antigranuldcitos no doador ou
no receptor;

reacdo linfocitaria cruzada
positiva entre o soro do doador
e os linfécitos do paciente.

Diagnéstico realizado por meio
de culturas da bolsa transfun-
dida e do sangue do receptor,
com identificagdo do mesmo
organismo em ambas.

Diagnéstico essencialmente
clinico.
Raios-X térax.

Tratamento/ Prevencao

Em hip6tese alguma reiniciar a
transfusdo.

Hidratagdo (mantendo a diurese 100
ml/h), suporte bésico e avangado de
vida. Infusdo lenta e monitoragdo dos
sinais vitais nos primeiros 50 ml da
transfusdo; atencdo sinais e sintomas
do paciente ap6s iniciada a transfu-
sdo, cuidado em todas as etapas do
ato transfusional, seguir as normas
técnicas relacionadas a transfusao.

Antipiréticos, uso de hemocompo-
nentes desleucocitados.

Ap6s a primeira reagao: pres-
crever anti-histaminico como
pré-medicacdo, 30 min antes da
préxima transfusdo. Apds duas ou
mais reacdes: usar CHM lavadas

ou produtos pobres em proteinas
plasméticas. Para reac@es alérgicas
recorrentes: considerar também o
uso de corticoides.

Em hipétese alguma reiniciar a
transfusdo.

Suporte basico e avangado de vida,
pesquisar IgA e anti-lgA no paciente,
pré-medicac&o com anti-histaminico
e corticoide, uso de hemocomponen-
tes lavados; uso quando indicado

de hemocomponentes de doadores
deficientes de IgA.

Suporte basico e avangado de vida.
Usar hemocomponentes desleuco-
citados se identificados anticorpos
no paciente. Nao sdo necessdrias
medidas preventivas futuras
especificas para o paciente se
identificados anticorpos no doador.
Anotificagdo da reagdo representa
a tomada de medidas relativas as
préximas doagdes por parte do
Comité Transfusional e da Agéncia
Transfusional.

Em hip6tese alguma reiniciar a
transfusdo; iniciar as medidas

de suporte bésico e avangado de
vida; antibioticoterapia de amplo
espectro; cuidados para evitar a
contaminagdo bacteriana em todas
as etapas do ciclo do sangue até a
transfusdo do receptor.

Suporte hemodinamico e respirat6-
rio; diuréticos; paciente na posi¢ao
sentada; flebotomia, se necessério;
aliquotar o hemocomponente e
transfundir mais lentamente.

Fonte: Adaptado de ANVISA (2007)%.
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