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SIGLAS E ABREVIATURAS ENCONTRADAS NO TEXTO
AABB: Association for the Advancement of Blood & Biotherapies
CH: Concentrado de hemacias

CIVD: Coagulagéo intravascular disseminada

CMV: Citomegalovirus

CP: Concentrado de plaquetas

CPD: Acido citrico, citrato de sodio, fosfato de sddio, dextrose
CRIOQO: Crioprecipitado

DDAVP: Acetato de desmopressina

DECH-AT: Doenga do enxerto contra o hospedeiro associada a transfusao
DPOC: Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica

ECMO: Oxigenacdo de membrana extracorporea

F: Filtrado

FiO2: Fracado inspirada de oxigénio

Hb: Hemoglobina

HBPM: Heparina de Baixo Peso Molecular

Ht: Hematdcrito

HLA: Human Leucocyte Antigen

I: Irradiado

ICC: Insuficiéncia Cardiaca Congestiva

IG: Idade gestacional

O2: Oxigénio

PAI: Pesquisa de Anticorpos Irregulares

PFC: Plasma Fresco Congelado

RN: Recém-nascido

RNI: Razdo normalizada internacional

RNPT: Recém-nascido pré-termo

RTU: Ressecc¢ao transuretral

SAG-M: Salina, Adenina, Glicose e Manitol

SMD: Sindrome Mielodisplasica

SNC: Sistema Nervoso Central

TACO: Sobrecarga volémica associada a transfusao

TAD: Teste de Coombs Direto

TAP: Tempo de Protrombina

TMO: Transplante de medula 6ssea

TRALI: Lesao pulmonar aguda associada a transfusao
TS: Tipagem sanguinea

TTPa: Tempo de Tromboplastina Parcial ativado



1. PARAMETROS PRATICOS PARA O USO DA TRANSFUSAO

As diretrizes apresentadas neste manual sdo baseadas na literatura médica e
nas evidéncias cientificas sobre o tema. Além disso, estd de acordo com as
recomendagdes técnicas presentes no Guia para o uso de hemocomponentes, do
Ministério da Saude, e de acordo com a legislagao vigente.

As condutas em medicina transfusional dependem sempre da avaliagdo conjunta
dos parametros laboratoriais com os dados clinicos, estando sempre sujeita, portanto,
a particularidades e especificidades de cada caso.

A decisdo transfusional deve ser norteada por um diagndstico preciso € um
conhecimento real dos riscos e beneficios envolvidos neste processo. Sua indicagao
podera ser objeto de analise e aprovacédo pela equipe médica do servigco de
hemoterapia. Todos os médicos que prescrevem sangue ou seus componentes
devem estar familiarizados com as indicacbes, assim como com as alternativas a
transfusao desses hemocomponentes.

O conjunto de informagdes deste manual deve servir como ferramenta para a
pratica clinica, bem como para a pesquisa e a educagédo médica. Seu maior objetivo é
a melhoria continua da qualidade do atendimento e do servigo prestado.

2. TRANSFUSAO DE CONCENTRADO DE HEMACIAS EM ADULTOS

A AABB reconhece claramente que, na pratica clinica, diretrizes s&o sugestbes
de cuidados, e ndo regras inflexiveis, e recomenda:

‘Ao decidir transfundir um paciente, deve-se considerar ndo apenas o nivel de
hemoglobina, mas o contexto clinico global e terapias alternativas a transfusao. Tais
variaveis devem incluir a taxa de declinio da hemoglobina, estado do volume
intravascular, dispneia, tolerdncia ao exercicio, tontura, dor toracica considerada de
origem cardiaca, hipotensédo ou taquicardia nao responsiva ao desafio liquido, além
de preferéncias do paciente”.

A diretriz de transfusdo de concentrado de hemacias atualizada tem como
recomendacao principal o Limiar Restritivo:

* 7 g/dL em pacientes adultos hemodinamicamente estaveis, incluindo pacientes
criticos, em vez de 10 g/dL (forte recomendagao);

* Em pacientes submetidos a cirurgia ortopédica e cirurgia cardiaca e aqueles
com doenga cardiovascular existente, a AABB recomenda um limiar de transfuséo de

hemacias de 8 g/dL (forte recomendacéo).



Essas recomendagdes se aplicam a todas as condigdes, exceto as seguintes, em
que a evidéncia é considerada insuficiente para qualquer recomendacgao: sindrome
coronariana aguda, trombocitopenia severa em pacientes hematolégicos / oncoldgicos
com risco de sangramento e anemia dependente de transfusdo cronica onde cabe
principalmente o julgamento clinico.

2.1 DEFINIGAO

O concentrado de hemacias (CH) € obtido pelo fracionamento, por centrifugacao, de
uma unidade de sangue total. Constitui um volume aproximado de 275 ml e hematdcrito
de 65 a 80% e validade de 35 dias, quando coletado em bolsa sem solugdo aditiva, e
cerca de 360 ml e hematdcrito de 50 a 70% e validade de 42 dias nas bolsas que contém
SAG-M. Deve ser estocado a temperaturas entre 2 e 6°C.

2.2 INDICAGOES CLINICAS

A transfusdo de CH é indicada no tratamento da anemia para aumentar rapidamente
o transporte de oxigénio para os tecidos e depende da avaliagdo conjunta de critérios
clinicos e laboratoriais. As situagdes clinicas que habitualmente requerem transfusao
podem ser divididas em dois grupos:

2.3 PERDA AGUDA DE SANGUE

A estimativa do volume da perda sanguinea € uma ferramenta util para guiar a
necessidade de transfusdo em situagdes de hemorragia. Pode ser dificil estimar o volume
do sangramento em vitimas de politrauma, mas em procedimentos cirurgicos a estimativa
deve ser realizada para orientar a transfusao intraoperatéria (Tabela reserva cirurgica na
pagina 29).

2.4 AS PERDAS SANGUINEAS PODEM SER CLASSIFICADAS EM:

ESCALA DE SANGRAMENTO OMS EXEMPLOS

Sangramento de orofaringe < 30 minutos em
24h

Epistaxe < 30 minutos nas ultimas 24h

Classe | — perda de até 15% do volume | Petéquias em mucosa oral ou pele

sanguineo Hematoma espontaneo muscular ou tecidual
Pesquisa de sangue oculto nas fezes +
Hematuria / hemoglobindria  microscépica
“Spotting” vaginal

Epistaxe > 30 minutos nas ultimas 24h
Classe Il — perda de 15 a 30% do volume Hemartrose / Melena / Hematémese
sanguineo Hematuria visivel / Metrorragia / Hemoptise
Hemorragia Retiniana




Sangramento que requer transfusdo de CH
Sangramento  associado a instabilidade
hemodindmica moderada

Classe lll — perda de 30 a 40% do volume
sanguineo

Sangramento  associado a instabilidade
hemodinémica severa

Sangramento em SNC

Fonte: Adaptado de Guia para uso de hemocomponentes, 2015.

Obs. 1: as hemorragias inferiores a 30% da volemia (classes | e ll), habitualmente ndo necessitam de
transfusdo.Volemia: aproximadamente 8% do peso corporal.

Obs. 2: nas situacées de hemorragia classes Il e IV, pode ser necessario transfundir CH.

Classe IV — perda de mais de 40% do
volume sanguineo

Uma vez que nem sempre a estimativa da perda sanguinea é possivel e os
resultados de hematdcrito e hemoglobina podem demorar a alterar apdés o
sangramento, deve-se considerar, para a indicagdo de transfusdo nas hemorragias
agudas, a ocorréncia de sinais e sintomas clinicos como:

* Frequéncia cardiaca > 120 bpm;

* Hipotensao arterial;

* Queda do débito urinario;

* FR aumentada;

* Enchimento capilar retardado (> 2 segundos);

* Alteracao do nivel de consciéncia.

Muitas transfusdes de CH em cirurgias podem ser evitadas com medidas pré,
intra e pos-operatodrias. As principais medidas recomendadas sao:

- Suspensao adequada de anticoagulantes e antiagregantes plaquetarios;

- Tratamento de anemia pré-operatoria (uso de ferro, eritropoetina, etc.);

* Reaproveitamento do sangue no intraoperatério (especialmente em cirurgias

cardiacas, ortopédicas e vasculares);

* Evitar excessivas coletas de sangue para exames laboratoriais;

* Monitoramento de ressangramentos no pos-operatorio.

2.5 ANEMIA NORMOVOLEMICA

A decisdo de transfundir CH deve ser baseada em fatores clinicos e
laboratoriais, como a idade do paciente, a velocidade de instalacdo da anemia, a
etiologia da anemia, o volume intravascular e as comorbidades.

Quanto mais lenta for a instalagdo da anemia, mais facilmente o organismo tera
que elaborar mecanismos compensatorios para suavizar os seus efeitos clinicos.
Associado a isso, fatores como a idade, bem como a presenca de comorbidades,
sobretudo aquelas que envolvem diretamente a capacidade de transporte de oxigénio,
como DPOC, asma, ICC e doencga coronariana, influenciam diretamente na tomada

de decisao de efetuar ou ndo a transfusao do CH.



A quantidade a ser utilizada depende dos valores de hematdcrito e hemoglobina pré-
transfusionais, além da fungcdo miocardica e situacdo volémica. Pacientes com
hipervolemia, oliguria, recebendo hidratacdo venosa vigorosa e especialmente aqueles
portadores de ICC precisam ser cuidadosamente avaliados quanto ao risco de sobrecarga
de volume. Espera-se habitualmente um incremento de 3% no hematécrito e 1 g/dL na
hemoglobina para cada unidade transfundida em um adulto sem sangramento ativo.
Quadros de anemia hemolitica, bem como o alto volume de solugdes de hidratacao
venosa concorrente, podem levar a incrementos inferiores. A dose devera ser suficiente
para aliviar os sintomas decorrentes da anemia ou para que os niveis de hematécrito e
hemoglobina atinjam niveis aceitaveis.

Recomenda-se, sempre que possivel, realizar a transfusdo de 1U de CH por vez, e a
Hb do paciente deve ser verificada antes de cada unidade a ser transfundida, a menos
que haja sangramento continuo ou um grande déficit a ser corrigido. Tal medida pode
reduzir a incidéncia de sobrecarga de volume, bem como evitar transfusbes
desnecessarias.

Pode-se considerar em linhas gerais os seguintes niveis de hemoglobina:

* > 10 g/dL: raramente necessita de transfuséo;

» 7 —-10 g/dL: a indicacao depende da avaliagao clinica;

» <7 g/dL: geralmente necessita de transfuséo.

A transfusdo nao deve ser considerada nas seguintes situagdes:

» Para promover aumento da sensacéo de bem-estar;

» Para promover a cicatrizagao de feridas;

* Profilaticamente.

« Para expansao do volume vascular, quando a capacidade de transporte de O
estiver adequada.

O tempo de infusdo de cada unidade de CH deve ser de 60 a 120 minutos (min) em
pacientes adultos. Em pacientes pediatricos, ndo exceder a velocidade de infusdo de 20-
30mL/kg/hora. A avaliagédo da resposta terapéutica a transfusdo de CH deve ser feita
através de nova dosagem de Hb ou Ht 1 a 2 horas (h) apés a transfusao, considerando
também a resposta clinica. Em pacientes ambulatoriais, a avaliagao laboratorial pode ser
feita 30 min apo6s o término da transfusao e possui resultados comparaveis.

2.6 TRANSFUSAO EM CASOS DE EMERGENCIA
E a transfusao realizada de imediato, devido ao risco de morte do paciente caso n&o

receba a transfusao imediatamente.



Solicitar concentrado de hemacias “O” Rh(D) negativo, devido a emergéncia a
Agéncia Transfusional/HEMOSC.

Se possivel, enviar a amostra de sangue com o pedido de emergéncia ou, se
nao for possivel, enviar a amostra posteriormente para a realizagao dos testes pré-
transfusionais obrigatérios, mesmo que a transfusao ja tenha ocorrido.

Assim que o resultado da classificacdo ABO e Rh(D) estiver disponivel, iniciar
transfusdo de hemacias ABO/Rh(D) compativeis.

3. TRANSFUSAO DE CONCENTRADO DE HEMACIAS Rh(D) POSITIVO EM
PACIENTE Rh(D) NEGATIVO

Pode ser aceito o uso de concentrado de hemacias Rh(D) positivo em pacientes
Rh(D) negativo em situagdes de falta no estoque de hemacias Rh(D) negativo. Os
casos mais comuns deste uso sdo:

- Expectativa de transfusdo macica baseada na situagcdo clinica do paciente
Rh(D) negativo.

- Paciente instavel ou grave que n&o possa aguardar a recuperagao dos
estoques de Rh(D) negativo.

Nestes casos, € necessario se certificar que na amostra pré-transfusional nao
contenha anticorpos anti-D, oriundos de sensibilizacdo prévia. Devem ser utilizados
métodos adicionais na PAIl para excluir qualquer possibilidade de sensibilizagao
prévia ao antigeno Rh(D).

3.1 TRANSFUSAO DE CH INCOMPATIVEL

Cenairio clinico: anemia hemolitica autoimune severa

» O autoanticorpo plasmatico do paciente reage com todos os CHs disponiveis
na agéncia transfusional;

*Banco de sangue incapaz de determinar a presenga ou auséncia de
aloanticorpos subjacentes;

» Todos os CHs disponiveis na agéncia transfusional sdo incompativeis na prova
cruzada.

Risco X Beneficio: Possibilidade de reacao transfusional hemolitica devido a
aloanticorpos subjacentes nédo diagnosticados X Anemia grave que requer suporte
transfusional.

Principios de abordagem a esta situagao:

* A comunicagdo entre o meédico assistente e o médico hemoterapeuta é

essencial;

* Obter historico cuidadoso de transfusao prévia ou gravidez:



— Se a histéria for negativa, provavelmente é seguro transfundir CHs com
compatibilidade ABO;

— Se a histdria for positiva ou incerta, avalie o risco/beneficio de atrasar a transfusao
para completar os testes;

* Discutir a melhor abordagem para escolher entre as unidades de CHs
incompativeis;

* Tentar retardar a necessidade de transfusao imediata: repouso na cama, oxigénio;

« E por fim, ndo privar um paciente com anemia hemolitica autoimune com risco de

vida de uma transfusdo necessaria.
4. TRANSFUSAO DE PLAQUETAS

O concentrado de plaquetas (CP) pode ser obtido a partir de sangue total ou por

aférese. Os tipos disponibilizados para uso clinico pelo HEMOSC séo:

« Concentrado de plaquetas obtido por aférese: obtido de doador unico, contém pelo
menos 3 x 10" plaquetas em cerca de 200 ml de plasma.

« Concentrado de plaquetas em pool: unido de 4 a 5 unidades de plaquetas ABO
idénticas. Um pool contém aproximadamente 3 x 10" plaquetas em 200-300 ml de
plasma.

- Concentrado de plaquetas randémicas: cada unidade de plaquetas contém
aproximadamente 5,5 x 10'° plaquetas em 50-60 ml de plasma e podem ser utilizadas em
numero variavel conforme a dose necessaria. Possuem grupos ABO nao idénticos.

Utilizaremos no decorrer do texto a nomenclatura de 01 dose de plaquetas para: 01
aférese de plaquetas, 01 pool de plaquetas e 01U/10Kg de plaquetas randédmicas.

A transfusido de CP pode ser terapéutica ou profilatica.

4.1 INDICACOES DE TRANSFUSAO PROFILATICA

+ Faléncia medular com plaquetas < 10.000/mm?3. Em casos cronicos (aplasia
medular, mielodisplasia, etc.), pode-se usar 5.000/mm? como gatilho transfusional.

« Faléncia medular com plaquetas < 20.000/mm?3: associada a fatores como febre,
manifestagcbes hemorragicas menores (petéquias, equimoses), esplenomegalia, doenga
do enxerto contra hospedeiro, uso de medicamentos que reduzem a sobrevida das
plaquetas, queda rapida das plaquetas.

« Transfusdo macigca com plaquetas < 50.000/mm?.

* Pré-operatorio de pacientes com disfuncgdes plaquetarias.

» Pré-operatorio de pacientes com plaquetopenia (conforme a tabela abaixo).

Existe uma grande variedade de dados associados a indicagdes de transfusdo de



CP em pacientes plaquetopénicos submetidos a procedimentos cirurgicos ou
invasivos, porém a dificuldade de comparagcdo entre os trabalhos leva a uma
dificuldade de definicdo de critérios conclusivos. A tabela abaixo, demonstra
diferentes critérios de indicacdo para transfusdo de CP em situagbes cirurgicas
especificas que podem ser utilizados como orientacdo de conduta. Cabe ainda
ressaltar que, nestes procedimentos, a habilidade do profissional que os executa é

relevante na ocorréncia de complicagdes.

4.2 INDICACAO DE TRANSFUSAO PARA PROCEDIMENTOS CIRURGICOS E/OU
INVASIVOS

CONDIGAO NIVEL DESEJADO (/L)
Puncao lombar para coleta de liquor ou quimioterapia
Pacientes pediatricos Superior a 10.000/uL
Pacientes adultos Superior a 20.000/uL
Bidpsia e aspirado de medula 6ssea Superior a 20.000/uL
Acesso Venoso Central Superior a 20.000/uL
Endoscopia digestiva
Sem bidpsia > 20.000 — 40.000/pL
Com biopsia Superior a 50.000/uL
Biopsia hepatica Superior a 50.000/uL
Broncoscopia com instrumento de febra éptica
Sem bidpsia > 20.000 — 40.000/pL
Com biopsia Superior a 50.000/uL
Cirurgias de médio e grande porte Superior a 50.000/uL
Cirurgias oftalmologicas e neuroldgicas Superior a 100.000/pL

Fonte: Adaptado de Guia para uso de hemocomponentes, 2015.

4.3 INDICACOES DE TRANSFUSAO TERAPEUTICA

» Sangramento ativo com plaquetas < 50.000/mm3.

» CIVD com sangramento ativo.

* Purpura trombocitopénica imune com sangramento grave e risco de morte.

* Transfusdo macica.

* Disfuncao plaquetaria congénita ou adquirida com sangramento ativo.

Recomenda-se 01 dose de plaquetas a cada transfusdo. Recomenda-se que a
transfusdo seja feita em um sistema de “uma a uma”. A solicitagdo de unidades
subsequentes deve ser guiada pela contagem de plaquetas apds a transfusdo da

primeira unidade.



A compatibilidade ABO e Rh deve ser preferencialmente respeitada, sobretudo em
pacientes jovens do sexo feminino. A transfusdo de CP com incompatibilidade — ABO —
pode estar relacionada a uma maior incidéncia de refratariedade a transfusdo. Evitar
transfundir hemocomponentes com plasma ABO incompativel ou CP com teste de
hemolisina positiva (hemolisina positiva contra o antigeno ABO do paciente), para evitar
reacao transfusional por plasma ABO incompativel. Quando por necessidade imperiosa
ou risco de vida for necessario transfundir hemocomponente com plasma ABO
incompativel, avaliar bem os riscos envolvidos e assim que tiver no estoque
hemocomponente ABO compativel usar este hemocomponente.

Caso seja transfundido hemocomponente ABO incompativel, por extrema
necessidade, avaliar se houve algum sintoma de reacao transfusional hemolitica aguda e
coletar apos a transfusdo amostra com anticoagulante (EDTA). Centrifugar a amostra e
avaliar o sobrenadante para ver se houve alguma hemodlise. Neste caso, um teste de
Coombs Direto (TAD) deve ser realizado na mesma amostra e os resultados informados
ao médico hemoterapeuta responsavel pela transfusdo e para o médico assistente do
paciente. O uso de CP Rh(D) positivo em pacientes Rh(D) negativo pode causar
aloimunizagao, o que pode ser prevenido com a utilizagdo da imunoglobulina anti-D.

O tempo de infusdo da dose de CP deve ser de aproximadamente 30 min em
pacientes adultos ou pediatricos, ndo excedendo a velocidade de infusdo de
20-30mL/kg/hora. A avaliagdo da resposta terapéutica a transfusdo de CP deve ser feita
através de nova contagem das plaquetas 1 hora apds a transfusao, porém a resposta
clinica também deve ser considerada. Em pacientes ambulatoriais, a avaliagao
laboratorial pode ser feita em 10 min. Apds o término da transfusdo, pode facilitar a
avaliagcao da resposta e possui resultados comparaveis.

4.4 PACIENTES RH(D) NEGATIVO DO SEXO FEMININO COM MENOS DE 45 ANOS
DE IDADE

* Transfundir preferencialmente CP Rh(D) negativo.

- Caso seja necessaria a transfusdo de hemocomponente Rh(D) positivo,
recomenda-se a administragdo de imunoglobulina anti-D em até 72 horas, na dose de
300mcg, a cada 8 semanas, se a paciente nao for previamente sensibilizada.

* Dose: 20 mcg para cada 1 mL de concentrado de hemacias.

+ Para transfusdes subsequentes de hemocomponentes Rh(D) positivos, uma nova
pesquisa pré-transfusional de anticorpos irregulares deve ser feita e, se necessario,

administrada uma nova dose de anti-D.



5. TRANSFUSAO DE PLASMA FRESCO CONGELADO (PFC)

O plasma fresco congelado ¢é obtido pela centrifugacédo de uma bolsa de sangue
total e congelado a uma temperatura igual ou inferior a-30°C dentro de 8 horas. Pode
ter validade de 1 ano, se armazenado a uma temperatura inferior a-20°C a-30°C. Sua
utilizagdo envolve o tratamento ou a prevengdo de sangramentos decorrentes da

deficiéncia dos fatores de coagulagcado, como os abaixo:

5.1 INDICACOES DE USO DO PFC

* Hepatopatia crénica com sangramento ativo;

* CIVD com sangramento ativo;

* Necessidade de reversao urgente da anticoagulagdo por cumarinicos;

* Transfusdo macigca de hemacias;

* Deficiéncia de fator de coagulagao para o qual ndo haja um concentrado
especifico disponivel;

* Purpura trombocitopénica trombética;

» Edema angioneurdtico por deficiéncia de inibidor de C1 esterase;

- Deficiéncia de Fator de coagulagéao (TAP / TTPa >1,5) com sangramento ativo
ou necessidade de procedimento invasivo imediato.

A dose do PFC é de 12-15 mL/kg, e o volume de uma unidade é em torno de
200 mL. Uma vez descongelado, devera ser transfundido dentro de 6 horas, se
mantido em temperatura ambiente, ou 24 horas, se mantido refrigerado (de 2 a 6 °C).
N&o podera ser congelado novamente.

A transfusdao de plasma fresco congelado ndao deve ser considerada nas
seguintes situagdes:

» Tratamento de grandes queimados;

» Sangramento sem coagulopatia;

* Primeira escolha na reverséo de anticoagulagao oral;

* TTPa elevado com RNI normal;

* RNI elevado em pacientes sem sangramento;

« Reversao da agao da heparina e da HBPM,;

* Reversao da acao de inibidor de Fator Xa ou Fator lia;

* Procedimento e RNI < 1,5;

* Imunodeficiéncias;

* Expanséo volémica.



O uso inadequado do plasma relacionado a indicacdes incorretas e imprecisas e
para as quais ha alternativas mais seguras e eficazes frequentemente resulta em
exposigcao desnecessaria do paciente aos riscos transfusionais. Na transfusao de plasma,
além dos riscos associados a contaminagdo com virus e outros patdogenos transmissiveis
pelo sangue, merecem especial atencdo as complicagdes transfusionais relacionadas a
anafilaxia e reacbes alérgicas, lesao pulmonar aguda associada a transfusao (TRALI),
hemolise a partir de anticorpos presentes no plasma transfundido e sobrecarga volémica
associada a transfusao (TACO).

6. TRANSFUSAO DE CRIOPRECIPITADO (CRIO)

Cada bolsa de crioprecipitado contém aproximadamente 80-120 unidades de fator
VIII com atividade coagulante, 200 mg de fibrinogénio, fator de von Willebrand (40-70% do
PFC original), fator Xlll (20-30% do PFC original) e fibronectina (25% do PFC). Devido a
existéncia dos fatores especificos industrializados para tratamento de deficiéncia de fator
VIII e do fator de von Willebrand, o crioprecipitado ndo deve ser utilizado rotineiramente
com a finalidade de reposicao desses fatores.

6.1 INDICACOES DE CRIOPRECIPITADO

O crioprecipitado esta indicado no tratamento de hipofibrinogenemia congénita ou
adquirida (usualmente quando fibrinogénio < 100 mg/dL, em parturientes com risco de
sangramento pos-parto utiliza-se como ponto de corte < 200 mg/dl), disfibrinogenemia ou
deficiéncia de fator Xlll. Suas indicagdes sao, portanto, de:

* Reposicéo de fibrinogénio em pacientes com hemorragia e deficiéncia isolada
congénita ou adquirida de fibrinogénio, quando n&o se dispuser do concentrado de
fibrinogénio industrial.

* Reposicéo de fibrinogénio em pacientes com CIVD e baixa grave do fibrinogénio.

* Reposicado de fator Xlll em pacientes com hemorragia e deficiéncia deste fator,
quando nédo se dispuser do concentrado de fator XIII industrial.

* Reposicéo de fator de von Willebrand em pacientes sem indicagdo de uso de
DDAVP, ou que nao respondam a ele, quando nao se dispuser de concentrados de fator
de von Willebrand ou de concentrados de fator VIII ricos em multimeros de von
Willebrand.

* A quantidade de crioprecipitado a ser prescrita pode ser estimada utilizando-se 1 a
1,5 bolsa de crioprecipitado a cada 10Kg do paciente, com a intengéo de atingir o nivel de

fibrinogénio hemostatico de 100 mg/dL (ou 200 mg/dl em parturientes).



7. TRANSFUSAO EM PEDIATRIA

7.1 EXSANGUINEO TRANSFUSAO

O objetivo € remover, ao menos parcialmente, as hemacias recobertas de
anticorpos e hemolisadas, os anticorpos passados da mae para o feto, a bilirrubina e
as toxinas (sepsis, CIVD, hiperamoniemia). Também pode ser realizada para tratar
outras causas: eritro-enzimopatias (deficiéncia de G-6PD e piruvatoquinase), defeitos
estruturais congénitos da membrana eritrocitaria (esferocitose e eliptocitose) e para o
clareamento dos anticorpos contra antigenos plaquetarios na trombocitopenia
aloimune.
7.1.2 INDICACOES DE EXSANGUINEO TRANSFUSAO

* Niveis téxicos de bilirrubina sem resposta a fototerapia;

* Bilirrubina do cordao > 4,5 mg/dL, Hb do cordao < 11 g/dL;

*Hb entre 11 e 13 g/dL com aumento de bilirrubina > 0,5 mg/dL por ora a
despeito da fototerapia;

* Bilirrubina acima de 20 mg/dL,;

* Progressao da anemia apesar de outros controles.

7.1.3 NIVEIS INDICATIVOS

IDADE EM HORAs | B'HIRRUBINA PESO/GRAMAS BILIRRUBINA
24-48 > 25 Pré-termo < 1.000 10-12
49-72 > 30 1,000 < 1.500 12-15
> 72 > 30 1,500 < 2.000 15-18
> 2.000 18-20

Corregao da anemia em RN hidropico (ICC — D. Hemolitica)

7.1.4 ESCOLHA DO GRUPO SANGUINEO DA UNIDADE DE CH

Substituir o sangue do RN por hemacias de doador com o antigeno negativo
para o anticorpo materno, na incompatibilidade sanguinea. O ideal é utilizar sangue
coletado até 5 dias e reconstituido com plasma fresco congelado coletado de bolsa
com CPD. O uso de hemacias irradiadas esta indicado no pré-termo com peso menor
ou igual a 1.200g.

Hemacias leucodepletadas: uso de filtros de terceira geracdo para
leucodeplegcdo com redugéo substancial de linfécitos e CMV, indicado também para

os pré-termos de peso inferior a 1.200g com sorologia para CMV negativa, ou mae



CMV negativa, ou com sorologia para CMV desconhecida. Este sangue é considerado
CMV negativo.
7.1.5 VOLUME DE TROCA NA EXSANGUINEO TRANSFUSAO

* Trocar 2 volemias: 160ml/kg se RN a termo e 200ml/kg se RNPT;

» Troca em torno de 87% do sangue do RN e 25-45% da bilirrubina sérica;

* Reconstituir para hematocrito entre 55 e 60%, semelhante ao do RN normal e
utiliza-se um concentrado de hemacias com cerca de 250 mL (Ht entre 70 a 75%). O ideal
€ utilizar o CH e o plasma do mesmo doador.

Volume a ser transfundido (ml) = volemia (ml) x Ht desejado — Ht pré-transfusional
Ht da unidade de CH

7.1.6 TECNICA PUSH-PULL

VOLUME DE TROCA NA SERINGA PESO RN
5em 5mL < 1.500g

10 em 10mL 1.500 a 2.500g
15 em 15mL > 2.500g

7.1.7 DOENGA HEMOLITICA DO RECEM-NASCIDO POR RH
* Na transfusédo intrauterina, utilizar concentrado de hemacias Rh(D) negativo
cruzado com o sangue da mé&e. Apos o nascimento, cruzar também com o do RN;
* O hematdcrito da bolsa deve ser > 75%;
* A transfusao pode ser intravascular (cordao) ou intraperitoneal.
7.2 TRANSFUSAO DE CONCENTRADO DE HEMACIAS EM PEDIATRIA
7.2.1 TRANSFUSAO EM CRIANGCAS ABAIXO DE 4 MESES DE IDADE:
Criangas em ventilagao/oxigenagao:
— Assisténcia ventilatoria maxima: Ht < 50%.
— FiO; > 40%: Ht < 40%, Hb < 11 g/dL; se doenga cardiopulmonar severa: Hb < 13.
— FiO2 < 35%: Ht < 35%, Hb < 10 g/dL.

Criangas em O; minimo e Ht < 25% ou Hb < 8 g/dL:
— Mais de 24 horas com taquicardia ou taquipneia.
— Aumento da necessidade de O; nas ultimas 24 horas (aumento de fluxo da canula em 4
vezes ou CPAP nasal > 20% nas ultimas 48 horas).
— Ganho de peso < 10 g/kg/dia nos ultimos 4 dias recebendo > 100cal/kg/dia.

— Aumento do numero de apneias ou bradipneias.



Criancas com anemia sintomatica com Ht < 20% ou Hb < 7 g/dL e contagem
de reticulécitos menor que 3%.
* Perdas acumulativas de 10% do volume sangue em 72 horas: repor volume

com salina em grandes retiradas; n&o repor sangue se nao houver sintomatologia.

Niveis cada vez mais baixos de hemoglobina tém sido aceitos:

« RN com até uma semana de vida: Hb < 10 g/dL (acima de 12 g/dL, se cardio
ou pneumopata).

« RN de uma semana a 4 meses de vida: Hb < 7,5 g/dL (acima de 7,5 g/dL, se
cardio ou pneumopata).
7.2.2 VOLUME

«10 a 20mL/kg (acima de 10mL/kg somente em criangas estaveis
hemodinamicamente); se anemia severa (Hb < 5 g/dL), usar diurético e volume de 3 a
5mL/kg com infusdo lenta de 2mL/kg/hora, podendo ser repetida apds 3 horas do
término da transfuséao.

Pode ser usado o calculo do O, disponivel:

0O.D =[0,54 + (0,005 x IG corrigida)] x Hb (g/dL)

7.2.3 INDICAGAO DE TRANSFUSAO DE CH BASEADA NO 02D

0:D CONDIGAO SUGESTAO

> 7mL/dL
Nao transfundir
Se recebeu transfusdo de CH nos ultimos 30 dias

6a7mb/dL Se n&o recebeu transfusdo de CH nos ultimos 30

dias Transfundir
< 6mL/dL

Idade gestacional ao nascimento + idade pds-natal

7.2.4 TRANSFUSAO EM CRIANGCAS ACIMA DE 4 MESES DE IDADE
Para os pacientes com mais de 4 meses de vida, as orientagcées para
transfusao de hemacias seguem as mesmas diretrizes para os adultos e devem
se basear em sinais e sintomas e ndo somente em exames laboratoriais.
* Perda aguda de sangue de 15% da volemia ou superior;
« Hb < 7 g/dL com sintomas de anemia;
* Anemia pré-operatéria significativa sem outras terapéuticas corretivas

disponiveis;



*Hb < 13 g/dL, nos casos de doenga pulmonar grave ou uso de oxigenagao de
membrana extracorporea (ECMO);
7.2.5 PACIENTES EM REGIME DE TRANSFUSAO CRONICA

* Anemia falciforme com histéria de faléncia cardiaca, priapismo, AVC, faléncia
pulmonar.

» Talassemia maior para supressao de hematopoese e inibicdo do crescimento
0sseo mantendo Hb acima de 10 g/dL, minimo de 8 a 9 g/dL.

« Anemia hipoplastica Blackfan/Diamond e Anemia de Fanconi, anemia aplastica
sem possibilidade de TMO ou se risco de faléncia cardiaca.
7.2.6 TRANSFUSAO DE PLAQUETAS EM NEONATOLOGIA

A contagem de plaquetas do RN é a mesma da crianga e do adulto. O grau de
trombocitopenia ndo € um preditor de risco de sangramento em pacientes neonatais,
como hemorragia intracraniana, visto que ha outros fatores de risco para sangramento,
como instabilidade cardiovascular, fragilidade capilar, e outras doencas subjacentes.
Estudos recentes verificaram que limiares mais alto para transfusdo de plaquetas em
recém-nascidos prematuros (50.000/mm?3) sem sangramentos, podem estar associado a
importantes danos, como desenvolvimento de sangramentos maiores e obito.

Critérios para transfusao profilatica:

«+RN a termo ou pré-termo com instabilidade hemodinamica: < 50.000/mm?3
plaquetas.

« RN a termo ou pré-termo estavel: < 25.000/mm? plaquetas.

« RN pré-termo com < 28 semanas e < 7 dias de vida: < 50.000/mm? plaquetas.

« Preparacéao para técnicas invasivas: < 50.000/mm? plaquetas.

+ Preparacgéao para grandes cirurgias: < 100.000/mm? plaquetas.

Para a dose preconizada de 5 a 10mL/kg, para plaquetas randémicas e por aférese,
o incremento estimado é de 50.000 a 100.000/mm3. Para criangas com mais de 10 kg,
uma unidade para cada 10 kg deve proporcionar o0 mesmo resultado. Para as menores, 1
unidade é suficiente.

8. PROCEDIMENTO ESPECIAIS PARA HEMOCOMPONENTE
8.1 TRANSFUSAO DE HEMOCOMPONENTES LEUCORREDUZIDOS (FILTRADOS)

A leucorreducdo é um processo utilizado com a finalidade de reduzir o numero de
leucdcitos presentes no concentrado de hemacias ou no concentrado de plaquetas. A
reducéo se da por filtros especificos que tém a capacidade de eliminar cerca de 99% dos

leucocitos presentes na bolsa.



O objetivo € reduzir a incidéncia de complicagdes relacionadas a exposi¢gao do
receptor aos leucdcitos do doador, tais como: reagao febrii ndo hemolitica,
aloimunizagéo leucocitaria e transmissao de CMV.

8.1.1 INDICACOES DE HEMOCOMPONENTES LEUCORREDUZIDOS

* Insuficiéncia renal cronica.

* Hemoglobinopatias.

* Anemias hemoliticas hereditarias.

* Historia de duas reacgdes febris ndo hemoliticas.

» Sindromes de imunodeficiéncias congénitas.

* Anemia aplastica.

* Leucoses agudas.

* Transplante de medula éssea.

* Doengas onco-hematologicas.

* Recomenda-se para cirurgia cardiaca.

* Prevencao de transmissao de CMV nas seguintes situacoes:

— Transfusao intrauterina.

— Receptor HIV positivo com sorologia negativa para CMV.

— Candidatos a transplante, se o doador do 6rgéo e o receptor tiverem sorologia
negativa para CMV.

— Gestante com sorologia para CMV desconhecida ou negativa.

— RN prematuro e de baixo peso (< 1.200g) de maes com sorologia para CMV
desconhecida ou negativa.

 Pacientes oncoldgicos em geral que sao politransfundidos.

8.2 TRANSFUSAO DE HEMOCOMPONENTES IRRADIADOS

A irradiacdo dos hemocomponentes tem o objetivo de prevenir a ocorréncia da
doenga do enxerto contra o hospedeiro associada a transfusdo (DECH-AT). Essa
sindrome esta relacionada a atividade dos linfécitos T do doador e a uma intensa
imunodepressao do receptor. Os hemocomponentes passiveis de irradiagdo séo o
concentrado de hemacias e o concentrado de plaquetas. A dose de radiagao deve ser
entre 25 e 50 Gray.

8.2.1 INDICAGCOES DE HEMOCOMPONENTES IRRADIADOS

* Transfuséo intrauterina.

* Exsanguineo transfusdo, quando houver transfusao intrauterina prévia.

* Recém-nascidos prematuros (< 28 semanas) e/ou de baixo peso (< 1.2009).

* Portadores de imunodeficiéncias congénitas graves.

* Pos-transplante de medula 6ssea autdlogo ou alogénico.



» Pés-transplante com células de corddao umbilical.

» Pacientes tratados com analogos da purina, fludarabina, cladribina,
deoxicoformicina.

* Receptor de transplante de coragao ou pulmao.

» Portadores de linfomas, leucemia aguda e anemia aplastica em uso de
imunossupressor.

* Receptor de concentrado de plaquetas HLA compativel.

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

8.3 TRANSFUSAO DE HEMOCOMPONENTES LAVADOS

A lavagem dos hemocomponentes tem o objetivo de eliminar grande parte do
plasma presente no concentrado de hemacias ou no concentrado de plaquetas, a fim de
reduzir a incidéncia das reagdes transfusionais relacionadas as proteinas plasmaticas. A
solucao utilizada é salina, 0,9%, na quantidade de 1 a 3 litros. Apdés o procedimento, o
hemocomponente passa a conter menos de 500 mg de proteinas.

8.3.1 INDICACOES DE HEMOCOMPONENTES LAVADOS

* Reagbes alérgicas (algum episoddio de reagao anafilatica prévia ou repetidas
reacdes alérgicas moderadas).

* Deficiéncia de IgA.

8.3.2 FENOTIPAGEM DE ANTIGENOS ERITROCITARIOS

A fenotipagem € uma analise dos antigenos de membrana da hemacia, com objetivo
de selecionar um hemocomponente com o fenotipo mais semelhante ao do receptor
evitando com isso aloimunizacdo e reacgdes transfusionais. Para realizar o exame é
importante que o paciente ndo tenha recebido transfusdo nos ultimos 03 meses.
Transfundir hemacias fenotipadas, pelo menos Rh e Kell, compativeis com o receptor nos
casos de:

* Hemoglobinopatias.

» Sindrome Mielodisplasica (SMD).

E recomendado transfundir concentrado de hemacias fenotipadas em todos os
pacientes que serdo submetidos a transfusado crénica. Sugerimos fenotipar os pacientes,
principalmente na primeira transfusao, coletando uma amostra em EDTA.

Demais informag¢des consultar o POP HMR.04.02.01.17 - Selecdo de

Hemocomponentes para Transfusdo Sanguinea, nas paginas 3 e 4.



8.3.3 AQUECIMENTO DE HEMOCOMPONENTES

E rara a necessidade de aquecer um produto hemoterapico antes da transfuséo.
Quando indicada, deve ser feita de forma controlada, com aquecedores dotados de
termdémetro e alarme sonoro, com registro valido pela ANVISA, sob orientagéo e
monitoramento de profissional responsavel. Sao algumas indicagbes para o
aquecimento dos hemocomponentes:

* Transfusbes de grandes volumes: superior a 50 mL/kg/hora para adultos, e
superior a 15 mL/kg/hora para criangas;

- Paciente com altos titulos de anticorpos frios hemoliticos;

* Exsanguineo transfuséo.

Contraindicagdo: os componentes plaquetarios ndo devem ser aquecidos por
comprometer a funcao das plaquetas transfundidas.
8.4 TRANSFUSAO MACIGCA

E a transfusdo de concentrado de hemécias em volume igual ou superior &
volemia do paciente em 24 horas (aproximadamente 10 unidades de concentrado de
hemacias em 24 horas, ou de 4 ou mais unidades de concentrado de hemacias em 4
horas).

Defini¢coes alternativas incluem:

- Transfusdo de trés unidades de concentrado de heméacias ao longo de uma
hora ou quaisquer quatro hemocomponentes em 30 minutos, por lesdes graves
devido a hemorragia descontrolada;

« Troca de mais de 50% da volemia em até 3 horas e/ou perda de mais de
150ml/minuto em adultos.

O servigo de hemoterapia/agéncia transfusional deve liberar inicialmente
unidades de CH filtradas e irradiadas O Rh(D) negativo retipada até a determinagao
da tipagem sanguinea do receptor. Feito isso, enviar CH isogrupo. Obs.: Se o estoque
de O Rh(D) negativo for limitado, criangas e mulheres em idade fértil devem ser
priorizadas.

O plasma fresco congelado deve ser preferencialmente AB; entretanto, estudos
recentes demonstraram seguranga no uso de plasma A para a ressuscitagao inicial,
até a definicdo da tipagem ABO do paciente. Feito isso, utilizar plasma fresco
isogrupo.

Reservar 01 aférese de plaquetas ou 01 pool de plaguetas constituido de 5
unidades de plaquetas.

A conduta no paciente em situagao de transfusdo macica pode ser:



« TAP ou TTPa > 1,5: transfundir plasma fresco congelado.

» Contagem de plaquetas < 50.000/dL: transfundir concentrado de plaquetas.

» Dosagem de fibrinogénio < 100 mg/dL.: transfundir crioprecipitado.

Nos casos em que os exames laboratoriais ndo estiverem disponiveis em tempo
habil, recomenda-se:

* Se forem transfundidas seis unidades de concentrado de hemacias, iniciar a
transfusdo de plasma fresco congelado e concentrado de plaquetas se 0 sangramento for
nao cirurgico.

 Estudos sugerem a utilizagdo de transfusdo de 01 concentrado de plaquetas para
01 unidade de plasma fresco congelado para 01 unidade de crioprecipitado para 01
unidade de concentrado de hemacias (1:1:1:1) se paciente com diagndstico de transfusao
maci¢a uma vez que a coagulopatia do trauma é um evento de grande mortalidade.

* Assim que possivel, de preferéncia antes de iniciar as transfusdes, coletar
amostras para os exames de compatibilidade e enviar para a Agéncia Transfusional com
o pedido de transfusao.

8.5 TRANSFUSAO DE CONCENTRADOS LIOFILIZADOS DE FATORES DE
COAGULAGAO EM HEMOFILIA

A tabela abaixo evidencia as doses preconizadas de fator VIII e fator IX da
coagulacdo para pacientes portadores de Hemofilia A (deficiéncia de Fator VIII de
coagulagcdo) e portadores de Hemofilia B (deficiéncia de fator IX da coagulagéo)
respectivamente em casos de sangramentos ou cirurgias. Reforgando a importancia de
que pacientes portadores de coagulopatias conhecidas para as quais ha disponibilidade
de uso do fator deficiente especifico devem receber prioritariamente a reposicdo de tal
fator da coagulacao e n&o reposigéao de plasma.

8.5.1 TABELA DE REPOSIGCAO DE FATORES VIl E IX

PROBLEMA HEMOFILIA A (FATOR VIII) HEMOFILIA B (FATOR IX)

Pequena hemartrose ou  10-15 Ul/kg, de 12/12 h, por2a  20-30 Ul/kg, repetindo a
tratamento precoce 3 dias cada24 h

Hemartroses em grandes

: ~ 20-30 Ul/kg, de 12/12 h, por 3-5 | 40-50 Ul/kg, 24/24 h, por 3-
articulagdes ou volumosas ou

tratamentos tardios dias 5 dias
Hematoma muscular grave
(ileopsoas, panturrilha e 50 Ul/kg na 12 aplicagao e 100 Ul/kg na 12 aplicacao e
regido interna, antebraco e manter 25 Ul/kg a cada 12 h, | manter 50 Ul/kg a cada 24
coxa, associado ou ndo a por 3-7 dias h, por 3-7 dias

sindrome comportamental)



50 Ul/kg no pré-operatorio 100 Ul/kg no pré-operatério
imediato, 25 Ul/kg de 8/8 h no | imediato, 50 Ul/kg de 12/12

Cirurgias de médio porte D1-D3 pés-operatorio e 25 | |h no D1-D3 pds-operatorio e
Ul/kg de 12/12 h no D4-D7 pos- | entdo 50 Ul/kg a cada 24 h,
operatdrio do D4-D7

100 Ul/kg no pré-imediato,
50 Ul/kg de 8/8 h no D0-D1
pos-operatério, 50 Ul/kg de
12/12 h no D2-D5 pos-
operatorio e 50 Ul/kg a cada
24 h no D6-D14 pds-
operatorio

50 Ul/kg no pré-imediato, 25
Ul/kg de 8/8 h no D0-D3 pés-
Cirurgias de grande porte, | operatério, 25 Ul/kg de 12/12 h
ortopédicas e neurologicas | no D4-D7 pos-operatério e 25
Ul/kg 24/24 h no D8-D14 pés-
operatério

Fonte: Adaptado de Manual de Hemofilia, 2015.

Contatar hematologista’/hemoterapeuta para acompanhamento do quadro. No
caso de cirurgias, de grandes hematomas, ou uso prolongado, é necessario dosar
fator VIIl e IX a cada 3 dias e avaliar desenvolvimento de inibidor. Cirurgias
ortopédicas podem requerer manutengao de fator por até 6 semanas.

E possivel utilizar os concentrados de fatores liofilizados (tanto de fator VIII como
IX) em infusdo continua, quando a necessidade de fator & maior ou igual a
50Ul/kg/dose em tempo prolongado. Com isso, diminui-se a quantidade de fator

utilizada com a mesma eficacia.

8.6 ORIENTACOES SOBRE TRANSFUSAO DE HEMOCOMPONENTES

ORIENTAGOES JUSTIFICATIVAS
O pedido de transfusao deve ser correta e Evitar transfusdo em paciente errado e reagao
preenchido, sem abreviagdes transfusional por incompatibilidade

A coleta de amostra deve ser realizada em Evitar interferéncia de medicagdes ou
acesso venoso exclusivo solugdes nos exames preé-transfusionais

A transfusao de hemocomponentes s6 pode
ser realizada se for prescrita no prontuario do
paciente

Por ser uma conduta terapéutica definida pelo
meédico

O concentrado de hemacia s6 deve ser

transfundido apoés a realizagao de 3 exames: ) ~ o o
Evitar reacOes transfusionais, principalmente

-Tipagem sanguinea por incompatibilidade, que coloquem em risco
-Pesquisa de anticorpos irregulares a vida do paciente

-Prova de compatibilidade

Os sinais vitais do paciente devem ser

Estar atento a queixas do paciente ou familiar transfusional
relacionadas ao momento da transfusao



Acesso venoso exclusivo para infuséo de
hemocomponente; se nao for possivel, lavar
com 10 ml de soro fisiolégico antes e apods a
transfusao

No caso de cateteres de duplo e triplo limen,
colocar o hemocomponente na via proximal e

as demais solugdes e medicagdes na via distal

Somente o soro fisiolégico puro a 0,9% pode
ser infundido na mesma via do
hemocomponente e em caso de necessidade

Usar somente equipo especifico para
transfusdo de hemocomponentes (com filtro)

Usar um equipo novo para cada bolsa de
concentrado de hemacias

Jamais introduzir solu¢gdées ou medicagdes
dentro da bolsa dos hemocomponentes

O aquecimento de concentrado de hemacias
nao é recomendado; se necessario, discutir a
indicagdo com o hemoterapeuta

Nao usar bomba de infusdo com “roldana” ou
pressurizador

Em pacientes com insuficiéncia cardiaca, renal

e respiratdria, idosos, caquéticos, criancas e
neonatos, transfundir no tempo maximo de
cada hemocomponente:

CH: 4 horas

Plaquetas: 30 minutos

Plasma: 2 horas

Crioprecipitado: imediato

Em caso de néo utilizagdo completa do

hemocomponente, este deve ser descartado
de acordo com a legislacao vigente

Transfusdes de bolsas incompativeis por

presenca de anticorpo irregular (PAI positivo) e
solicitacbes de extrema urgéncia (atraso de 15

minutos na transfusao com risco de vida ao
paciente): é obrigatéria a assinatura de um

termo de responsabilidade pelo médico que
solicitou a transfusao

Evitar agregacao plaquetaria ou hemdlise, no
cateter e/ou intravascular

Evitar a infusdo de agregados plaquetarios e
reduzir a quantidade de leucdcitos, uma das
causas de reacao transfusional febril ndo
hemolitica

Evitar manipulagao excessiva, reduzindo
riscos de reacodes transfusionais

Essas praticas podem provocar reagao
transfusional bacteriana e/ou hemolitica

Ha risco de reagao transfusional:

» Hemolitica aguda (por rompimento da
membrana da hemacia)

 Bacteriana (contaminagao do
hemocomponente pela agua, pois o plastico
da bolsa é permeavel a molécula de agua)

Causam hemodlise, destruicdo das plaquetas e
dos fatores de coagulagéo por agdo mecanica

Evitar reacao transfusional por sobrecarga de
volume

Apo6s o tempo maximo, aumenta o risco de
crescimento bacteriano dentro da bolsa

Para o devido tratamento/ descarte

Exigéncia da ANVISA, uma vez que sao
situagcbes que acarretam risco severo de vida
ao paciente (possibilidade de reagdes
transfusionais graves)



As transfusbes devem ser realizadas, Mais profissionais nas unidades de internacao
preferencialmente, no periodo diurno para monitorar a transfusao

Em caso de suspeita de reacao transfusional,
ter as seguintes condutas:

» Suspender imediatamente a transfusao

» Manter acesso venoso com soro fisioldgico a _
0,9% Para tratamento precoce da reagéao

) ) ) transfusional e notificacdo a ANVISA
» Nunca deixar o paciente sozinho

» Comunicar imediatamente o médico
assistente para tratar os sintomas e solicitar

exames, se necessario Para controle dessa informag&o
» Comunicar a reacao transfusional para o
servigo de hemoterapia

Nunca reinfundir a mesma bolsa apds a reagao . ] . _
transfusional, com excegao daquela por A causa da reacgdo esta na bolsa infundida
sobrecarga de volume, desde que

compensada, ou reagao alérgica leve, a critério

médico

8.6.1 TABELA DE RESERVA CIRURGICA PARA ADULTOS

PROCEDIMENTO AGAO
Cirurgia Geral

Colecistectomia TS + PAI
Laparotomia explorada planejada TS + PAI
Bidpsia de figado TS + PAI
Hérnia de hiato 2U
Gastrectomia parcial TS + PAI
Colectomia TS + PAI
Mastectomia simples TS + PAI
Mastectomia radical 2U
Tiroidectomia: parcial / total 2U (+2)
Cardiotoracica

Angioplastia TS + PAI
Cirurgia cardiaca aberta 4U (+4)
Broncoscopia TS + PAI
Bidpsia pleural ou pulmonar a céu aberto TS + PAI
Lobectomia / pneumectomia 2U
Vascular

Endarterectomia aorto-iliaca 4 U
Bypass fémuro-popliteo TS + PAI
Bypass ilio-femural 2U
Resseccao do aneurisma adrtico abdominal 6U(+2)
Neurocirurgia

Craniotomia, craniectomia TS + PAI



Meningioma 4 U
Lesdo de encéfalo, hematoma extra-dural TS + PAI
Cirurgia vascular (aneurisma, ma-formagées A-V) 3U
Urologia

Ureterolitotomia TS + PAI
Cistostomia TS + PAI
Ureterolitotomia e cistostomia TS + PAI
Cistectomia 4U
Nefrolitotomia a céu aberto 2U
Prostatectomia a céu aberto 2U

RTU de préstata TS + PAI
Transplante renal 2U
Obstetricia e Ginecologia

Interrupcao de gravidez TS + PAI
Parto normal TS + PAI
Cesarea TS + PAI
Placenta prévia / retida 4 U
Hemorragia pré-parto / pés-parto 2U
Dilatagéo e curetagem TS + PAI
Histerectomia simples abdominal ou vaginal TS + PAI
Histerectomia estendida abdominal ou vaginal 2U
Miomectomia 2U
Mola hidatiforme 2U
Ooforectomia (radical) 4 U
Ortopedia

Cirurgia de risco TS + PAI
Laminectomia TS + PAI

Remocao da articulagdo do quadril ou cabeca de fémur TS + PAI

Reposicao total de quadril 2U (+2)
Ostectomia / biépsia 6ssea (exceto cabega de fémur) TS + PAI
Fratura de cabecga de fémur TS + PAI
Laminectomia TS + PAI
Fixacao interna de fémur 2U
Fixac&o interna: tibia ou tornozelo TS + PAI
Artroplastia total de quadril 3U
Fusao espinhal (escoliose) 2U
Descompressao espinhal 2U
Cirurgia de nervo periférico TS + PAI

TS + PAl = ABO/RH(D) e pesquisa de anticorpos irregulares
(+) Indica unidades adicionais que possam ser necessarias, dependendo de complicagoes
cirdrgicas.



8.7 REACOES TRANSFUSIONAIS

8.7.1 TABELA DE ALGUMAS REAGCOES TRANSFUSIONAIS/SINAIS/SINTOMAS

TIPO SINTOMAS

presenca de febre (temperatura 238 °C) com aumento de

Febril ndo hemolitica o ~ g . _
pelo menos 1°C em relagcéo ao valor pré-transfusional;

Alérgica leve Prurido, urticaria, eritema, tosse, rouquidao

Edema facial e de extremidades, dispneia, tosse,

Alérgica moderada g
rouquidao

Dor abdominal, broncoespasmo, tosse, dispneia, urticaria,

Anafilatica edema de glote, auséncia de febre, estridor

Febre, calafrios, dor lombar, hipotensado, hemoglobinuria,

Hemolitica aguda taquidispneia, agitagéo, dor toracica

Taquidispneia, hipdxia, febre, taquicardia, hipotensao,

TRALI N
agitacao

Febre, tremores, calafrios, diarreia, nausea/ vomito,

Bacteriana . ~
hipotenséao

Dispneia subita, cianose, tosse, hipertensao, agitagao,

Sobrecarga de volume hipdxia, dificuldade de se manter deitado

Hipotensiva Vermelhidao, hipotensado, mal-estar, sem febre

8.7.2 ACOES PARA PREVENGCAO DE REACOES TRANSFUSIONAIS:

As estratégias para evitar reacdes adversas relacionadas a transfusao ocorrem
em diferentes passos da via doador-receptor e abrangem varios profissionais (médico
solicitante, hemoterapeuta, técnico que coleta amostra, profissionais da agéncia
transfusional e banco de sangue, enfermeiros e responsaveis pela instalacdo do
hemocomponente) e incluem:

* Aderéncia a guidelines para evitar transfusdo de componentes sanguineos
desnecessarios, aderir a protocolos de transfusao mais restritivos;

* Evitar anemia nosocomial (excesso de exames);

* Identificacdo pré-transfusdo de risco individual de reagdo transfusional
[histérico de reagado transfusional prévia, avaliagdo clinica (sinais vitais,
comorbidades, risco de sobrecarga volémica, risco de lesdo pulmonar)];

* Reagdes transfusionais imunomediadas ou relacionadas a presenca de
citocinas leucocitarias podem ser impedidas pela sele¢cdo do doador e leucodeplecao
pré-armazenamento do hemocomponente;

* Com relacdo a sobrecarga volémica: pacientes de risco devem receber

transfusdo de “uma unidade de hemocomponente de cada vez’, realizar transfusao



em periodo de tempo maior (3-4 horas), monitoramento clinico e de sinais vitais
principalmente nas primeiras 6 horas pés transfusdao. O uso de diuréticos de alga pré ou
durante transfusdo para evitar a sobrecarga € controverso na literatura mas bastante
utilizado na pratica clinica,;

» Para prevenir reagdes alérgicas ou febril: 0 uso de antipiréticos, anti-histaminicos e
corticoides ndo possuem evidéncia na literatura de que auxiliam na prevengao destas
reacdes mas podem ser utilizados em pacientes com historico prévio de reacdes alérgicas
e febril, diminuir conteudo plasmatico do hemocomponente quando possivel;

* Pacientes com histérico de reacdo anafilatica a transfusdo prévia devem ser
avaliados para deficiéncia de proteinas (deficiéncia de IgA, haptoglobina);

* Hemocomponentes irradiados devem ser utilizados na prevencao de doenca do
enxerto contra hospedeiro relacionada a transfusdo em pacientes que tem planejamento
ou realizaram transplante de érgaos soélidos ou medula éssea e pacientes severamente
imunossuprimidos;

» Correta identificagdo de amostra pré-transfusional assim como do receptor do
hemocomponente sdo de suma importancia para impedir reagdes por incompatibilidade
ABO;

* Cuidados de armazenamento do hemocomponente assim ou uso de mal
funcionante ou ndo validado sistemas na producdo, estocagem e administracdo do
hemocomponente;

* Atencdo com pacientes politransfundidos em instituicbes diferentes pela
possibilidade de presenga de aloanticorpos ja nao identificados em amostras atuais,
importante conhecer o histérico transfusional do paciente quando possivel,

* Nao infundir outras solugcbes ou medicagbes na mesma linha de acesso do
hemocomponente durante sua administracao;

* Monitoramento do paciente antes, durante e apds a infusdo do hemocomponente.
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