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APRESENTACAO

Caros profissionais de saude,

A Transfusdo Sanguinea é uma das intervengdes médicas mais frequentes e essenciais, capaz de
promover a salde e salvar vidas em todo o mundo. Entretanto, sua prdtica requer conhecimento
abrangente, rigor técnico e a adesdo a protocolos de exceléncia.

Diante disso, temos a satisfagdo de disponibilizar o Manual de Transfusdo Sanguinea, um recurso
essencial para orientar as praticas relacionadas a Transfusdo de Sangue. Este guia foi cuidadosamente
elaborado para fornecer orientagOes técnicas e atualizadas sobre as melhores praticas de administragdo
racional dos componentes do sangue e indicagGes para a conducdo segura e eficaz de transfusdes
sanguineas.

Em nosso compromisso continuo com a exceléncia na promogdo da saude, o Hemoam recomenda a
utilizacdo plena deste Manual para todos os profissionais de salde que lidam direta ou indiretamente
com o processo de Transfusdo Sanguinea.

Atenciosamente,

a[owww<c{wra3

Maria do Perpétuo Socorro Sampaio Carvalho
Diretora Presidente
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1. INTRODUCAO

O regulamento técnico de procedimentos hemoterdpicos é regido no Brasil pela portaria de
Consolidacdo 5 do Ministério da Saude/2017, onde consta que a transfusdo de sangue e seus
componentes deve ser utilizada criteriosamente na medicina, uma vez que toda transfusdo traz em si
um risco ao receptor, seja imediato ou tardio, devendo ser indicada de forma criteriosa, sendo que esta
indicacdo de transfusdo de sangue podera ser objeto de andlise e aprovagao pela equipe médica do
servico de hemoterapia. Nas cirurgias eletivas, deverao ser consideradas a¢des que reduzam o consumo
de componentes sanguineos alogénicos, como métodos que diminuam o sangramento no intra
operatdrio ou a realizacdo de transfusdo autéloga. TransfusGes de sangue podem salvar vidas, mas
também estdo associadas a riscos e complica¢des. A atencgdo crescente por profissionais e organizacdes
de saude a grande variacdo de procedimentos na pratica transfusional e uso excessivo de sangue
intensificou a necessidade de uma utilizagdo mais adequada. Além disso, os esforgos para reduzir os
custos dos cuidados de saude e melhorar a qualidade dos cuidados e a seguranca do paciente levaram
a um maior foco na reducdo de transfusGes desnecessdrias. Assim, muitas instituicGes tém
implementado estratégias de gestdo de uso racional do sangue, como o Patient Blood Management
(PBM), que adota medidas seguras e restritivas para a transfusdo de sangue.

O manual técnico da American Association of Blood Banks (AABB), 202 Ed., traz de forma clara e objetiva,
conhecimentos sedimentados por evidéncias, que podem ser usados como critérios para o uso racional
do sangue, de forma segura para todos os profissionais envolvidos no ato Transfusional. O PBM é uma
abordagem multidisciplinar baseada em evidéncias para otimizar o atendimento de pacientes que
podem precisar de uma transfusdo. Embora que evidéncias baseadas em diretrizes transfusionais sejam
fundamentais, o PBM vai além da utilizacdo adequada de hemocomponentes. Abrange todo o curso do
cuidado, desde antes do paciente entrar no hospital até apds o término do tratamento. O principal
objetivo do PBM é melhorar a seguranca do paciente e os resultados clinicos, administrando
adequadamente o préprio sangue do paciente. A PBM implica em uma abordagem proativa na qual se
busca evitar transfusGes desnecessarias usando modalidades farmacolégicas, médicas e cirurgicas
baseadas em evidéncias para controlar a anemia, otimizar a hemostasia e minimizar a perda de sangue
de uma maneira especifica para o paciente. (AABB Tec. Manual, 202 Ed)

O guia para uso de hemocopomponentes do Ministério da Saude 2a Ed descreve que a busca constante
da integralidade, universalidade e equidade na disponibilizagdo dos servicos hematoldgicos e
hemoterapicos, a Coordenagdo Geral de Sangue e Hemoderivados vem implementando estratégias na
busca da melhoria continua dos servicos de hemoterapia. Nesta linha, o Programa Nacional de
Qualificagdo dos Servicos de Hemoterapia (PNQH), além de gerar melhorias técnicas e gerenciais,
propbe-se também a atingir todas as especialidades médicas com vistas ao aperfeicoamento da
gualidade da assisténcia hemoterdpica prestada. (Brasil, MS, 2015)

Este manual de transfusdo, ndo tem a finalidade de ser um manual de procedimentos, pois estes, devem ser
elaborados por cada setor. Aqui abordamos todos os segmentos de uma transfusao, desde a indicagdo
médica, exames laboratoriais necessarios, ato Transfusional, administracGes em situacGes dereacGes
adversas imediatas e tardias e o acompanhamento pds Transfusional do paciente. Para a composicdo
deste guia, foram utilizadas como referéncias, a portaria de consolidacdo 5/MS, o guia para uso de
hemocomponentes 2a Ed./MS e o AABB Technical Manual 202 Ed. dom o objetivo de unir estastrés

referéncias em uma Unica publicacdo, facilitando o acesso as informacdes.



2. PATIENT BLOOD MANAGEMENT (PBM) - MANEJO DE SANGUE NO
PACIENTE

PBM é uma abordagem multidisciplinar baseada em evidéncias para otimizar o atendimento
de pacientes que podem precisar de transfusao.

Varios fatores tém sido impulsionadores da PBM, incluindo:

AABB Tec.

Riscos associados a transfusao;

Demanda por melhor qualidade de atendimento;
Promocao de praticas baseadas em evidéncias;
Beneficios econémicos;

Super utilizacdo de componentes sanguineos;
Reducdo planejada do fornecimento de sangue.

Manual 207Ed.

Importantes Pontos Para a Implanta¢cdao do PBM
Diagndstico e Tratamento de anemia-pré-operatoria;

Otimizar a coagulagao;

Recuperacdo intraoperatdria de sangue Autélogo;
Reduzir a perda de sangue intraoperatéria;
Hemodiluigdo Normovolémica Aguda;
Abordagens Cirdrgicas Minimamente Invasivas;
Medicamentos Anti-fibrinoliticos;

Cuidados no Atendimento;

Transfusdes de unidade Unica de Concentrado de Hemacias;
Cuidados na Utilizacdo de sangue;

Cuidados sem utilizacdo de sangue;

PBM nas TransfusGes macicas;

Fonte: AABB Tec. Manual 20 Ed.

Iltens de Revisao Utilizados no PBM

Revisdo de dados*

Uso de componentes sanguineos

Desperdicio de hemocomponentes e expiracao do produto
Proporgdo de prova cruzada / transfusdo (C/T)

Desvio das praticas e protocolos de transfusdo (Quase erros)
ReacGes transfusionais

Usointraoperatdrio de recuperagao de sangue e controle de qualidade

Consentimento informado para documentacgao de transfusdo de sangue
Eficacia do protocolo de transfusdo macica

Programa de manutenc¢do de equipamentos de infusdo de sangue e aquecedores (anualmente)

Resultados da avaliagao externa

*Trimestral, exceto conforme indicado.
AABB Tec. Manual 20 Ed



Tabela 1. Ensaios Randomizados Prospectivos Sobre os Limites deTransfusdo de

Hemacias Utilizados para a Implanta¢do do PBM.

Ensaio
Clinico

Hébert et
al, 1999

(n =838)
Hajjar et al,
2010
(n=502)

Carson et
al, 2011 (n
=2016)

Villanueva
etal, 2013
(n=921)

Holst et al,
2014
(n=998)
Robertson
etal, 2014
(n =200)

Lacroix et
al, 2007
(n=637)
Murphy et
al, 2015
(n=2007)

Mazer et
al, 2017
(n=5243)

Populagdo
(pacientes)

Grave
(adultos)

Cirurgia
Cardiaca
(adultos)

Fratura do
fémur
(idosos)

Hemorragia
gastrointestin
al (adultos)

Choque
séptico
(adultos)
Lesdo
cerebral
traumdtica
(adultos)
Grave
(pediatria)

Cirurgia
cardiaca
(adultos)

Cirurgia
cardiaca
(adultos)

Estratégia
liberal

Estratégia
Restritiva

Gatilho e Alvo de Hg g/dL

7 -85 10-10.7
8-9.1 10-10.5
8.0-9.5 10.0-11.0
7-9.2 9-10.1
7-75 9-95
7-9.7 9.5-11.4
7-87 9.5-10.8
7.5-9 9.0 -10
7.5-9 9.5-10

Redugdona
utilizagdo
de sangue

54%

58%

65%

59%

50%

74%

44%

40%

33%

Resultados Primarios

Evento

30-day mortality

Final composto
mortalidade 30 dias
Choque Cardiogénico
linsuficiéncia
respiratdria aguda
Lesdo renal aguda
(didlise)

Final composto
Mortalidade 60 dias

incapacidade 60 dias
para andar
mortalidade por todas
as causas 45 dias

mortalidade por todas
as causas em 90 dias

Escore da escala de
resultados de Glasgow
(favoravel)

Escore de disfungdo de
multiplos érgdos

Infecgdo grave /
evento isquémico 90
dias

Morte, infarto do
miocdrdio, acidente
vascular cerebral ou
insuficiéncia renal com
didlise no dia 28

Fonte: AABB Tec. Manual 20: Ed. Modificada de Sadanta et al. NS: N3o significante

Restritivo Liberal
Incidéncia

18.7% 23.3%

11% 10%

6% 5%

9% 6%

2% 1%

4% 5%

34.7 35.2
27.6

20.1

6.6 7.6

5 9

43 45

42.5 33

12 12

35.1 33

11.4 12.5

>0,05

0,85
0,93
0,42
0,99

NS
NS

NS

NS

NS
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3. O COMITE TRANSFUSIONAL

O Comité Transfusional (CT) é responsavel pela defini¢do e avaliagdo continua da pratica hemoterapica
e hemovigilancia.

Justificativas
Aumentar a seguranga transfusional;
Otimizar o uso dos hemocomponentes;
Promover educagao e atualizagdo continuadas em hemoterapia;
Atender a exigéncia legal.

Caracteristicas
O Comité Transfusional deve ser:

Institucional: Toda instituicdo de salde deve ter o seu Comité Transfusional.

Multidisciplinar , Informativo, educativo e atualizado

Devera divulgar as suas fungdes, area de atuag¢do, composicdo, rotina e como os profissionais poderao
acessa-lo.

Deverd se manter atualizado nos temas pertinentes a hemoterapia e a hemovigilancia e deve constituir-
se num férum educativo e ndo-punitivo.

Confidencial: a necessidade de assinatura de termos de confidencialidade para os assuntos do CT deve
ficar a critério de seus membros.

Composicao
Deve considerar a complexidade, as caracteristicas e as normas de cada instituicdo e se adequar as
mudancas que podem ocorrer na mesma.
O CT deve relatar as suas atividades a Diretoria Clinica do Hospital.
O CT pode ser permanente ou ter uma politica de renovagao periddica de todos ou parte de seus
membros, incluindo o seu coordenador.

Coordenadordo CT
Deve ser indicado pela Diretoria do HEMOAM.
Preferencialmente, deve ser um médico com suficiente conhecimento em hemoterapia.
O coordenador ou um membro do servico de hemoterapia deve ser um membro do CT, mas nao
necessariamente e ndo desejavelmente deverd ser o seu coordenador, para evitar conflito de interesse.

Membros do CT
Para ser efetivo, o CT deve contar com: representantes médicos e/ ou enfermeiros dos principais
servigos que compdem o hospital e que frequentemente prescrevem transfusdo de hemocomponentes, um
representante técnico do laboratdrio, um funciondrio administrativo, um representante do servico
hemoterdpico. Representantes de setores educacionais (ex: residéncia médica) também podem
participar do CT.
Sugere-se que cada CT realize reunides periédicas documentadas em ata.

11



Funcodes
Fazer a revisdo critica da prdtica hemoterapica na instituicao, tendo como objetivo final o uso seguro e
racional do sangue. Tal a¢cdo podera ser realizada por meio de um dos seguintes métodos: Auditoria
prospectiva; Auditoria concorrente e Auditoria retrospectiva.
Acompanhar a monitoragao, investigacao e notificagdo dos incidentes transfusionais imediatos e
tardios;
Desenvolver ou validar protocolos para unificacdo de condutas relativas a hemoterapia e
hemovigilancia;
Promover a educacdo continuada nos aspectos principais da hemoterapia e hemovigilancia.

Fonte: Guia de uso de hemocomponentes, MS, 201

12



4. HEMOCOMPONENTES, COLETA, PRODUCAO, CONSTITUICAO,
INDICACOES E DOSES

a) Coleta Manual de Sangue Total (ST). A partir da doacdo manual de sangue total, através de
centrifugacdo, é possivel se obter os seguintes componentes sanguineos: 1 unidade de concentrado de
hemadcias (CH), 1 unidade de concentrado de plaquetas (CP), 1 unidade de plasma fresco (PF) e 1
unidade de crioprecipitado (CRIO).

Figura 01. Produtos Originados a Partir do Sangue Total

Hemocomponentes

Hemoderivados s Sangue total (ST)
o
Plasma rico em Concentrado de
plaqueta (PRP) hemacias (CH)
. = == |
Concentrado
de plaquetas Plasma fresco Ricns do 50h
(cp) congelado (PFC) P24)
Crioprecipitado ‘ é
" Concentradode
(cr10) Albumina Globulinas fatores 86

coagulagio

Fonte: adaptado de Brasil (1998).

CRIO
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Figura 02. Composicdo do Sangue Total em uma Bolsa de Sangue Apds a Centrifugacdo

plasma

buffy-coat
Nl ]

hemaécias
Rl

Fonte: Brasil (1998),

Tabela 2. Anticoagulantes Utilizados em Bolsas de Sangue e Suas Validades

Anticoagulantes Validade
CPDA-1 (acido citrico, citrato de sédio, fosfato de sddio, dextrose e adenina) 35 dias
ACD (acido citrico, citrato de sddio, dextrose) 21 dias
CPD (acido citrico, citrato de sddio, fosfato de sddio, dextrose) 21 dias
CP2D (citrato, fosfato e dextrose-dextrose) 21 dias
SAG-M (sorofisiolégico, adenina, glicose e manitol). 42 dias

Fonte: Guia de uso de hemocomponentes, MS, 2015
a) Coleta Automatizada por Aférese: Utilizando-se um equipamento automatizado especifico é possivel

se obter um ou mais componentes sanguineos (CP, CH e PF) de um unico doador, numa mesma doacgéo,
sem necessidade da coleta de sangue total.
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4.1 Componentes do Sangue (Hemocomponentes)

4.1.1 Sangue Total (ST)

Produto obtido de doagao sem sofrer nenhuma modificagdo ou processamento. Seu uso é bastante
restrito, ficando reservado a situagdes muito especificas.

4.1.2 Componentes Eritrocitarios
Concentrado de Hemacias (CH)

e Representa o volume de hemdcias remanescentes de uma unidade de sangue total que foi
submetida a centrifugacdo e teve parte do seu conteldo plasmatico extraido. Seu volume
varia de 220 a 280mL, o hematdcrito (HT) de 50 a 80% (dependendo da bolsa utilizada para
coleta) e o contetido minimo de hemoglobina de 45g.

e Deve ser armazenado a temperatura de 4 + 2°C. Possui validade de 35 a 42 dias, dependendo
do tipo de conservante/anticoagulante usado (CPDA-1,CPD/SAG-M). O CH também pode ser
obtido por aférese.

Concentrado de Hemacias Irradiado (CHI)

e Eoconcentrado de hemécias submetido a irradiagdo gama na dose de 25 Gy (2.500 rads). O
CH irradiado mantém a sua validade original ou a de 28 (vinte e oito) dias, a contar da data
dasuairradiacdo. Aqui se considera a data que foi atingida primeiro.

e Airradiacdo gama é realizada para a prevencao da doenga do enxerto contra o hospeiro
associada a transfusdo (DECH-AT). Esta é uma complicagdo imune mediada, usualmente fatal,
causada pela enxertia e expansdo clonal dos linfdcitos do doador em receptores susceptiveis.

Concentrado de Hemadcias Leucorreduzido (CHF)
e EoCHsubmetido afiltracdo e remogdo dos leucdcitos. A filtracdo é capaz de remover 99,9%
do conteudo original de leucdcitos presentes na bolsa.

e Para ser considerado leucorreduzido o produto final deve conter um ndmero inferior a 5x100
de leucécitos.

e Aleucorredugdo pode ocorrer durante a coleta, no momento do processamento da bolsa de
sangue total ou a beira do leito no ato transfusional.

Concentrado de Hemacias Lavado (CHL)

e E o CH submetido a lavagem manual ou automatizada com solugdo salina estéril. O objetivo
é eliminar a maior quantidade possivel de plasma originalmente presente na bolsa.

e E indicado em pacientes com antecedentes de reacdes alérgicas graves associadas a
transfusdes ndo evitadas com uso de medicamentos, como também em pacientes com
deficiéncia de IgA, haptoglobina ou transferrina com seus respectivos anticorpos.

e Como o processo de lavagem leva a abertura do sistema e ainda remove a solucgdo
anticoagulante/preservante da unidade, o CH lavado tem validade de 24 horas apds o
procedimento de lavagem, independentemente da data original da coleta.
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CH Obtido por Aférese (CHAF)

Produto obtido através de coleta automatizada de um uUnico doador, utilizando um
equipamento para separac¢do automatizada do concentrado de hemadcias e suspensdo em
solucdo nutriente apropriada.

O CH coletado por aférese é leucorreduzido durante o procedimento, ndo necessitando,
portanto, de filtracao apds sua obtencao.

CH Congeladas
O CH pode ser congelado, utilizando-se o glicerol como substancia crioprotetora eritrocitaria.
Uma vez congelado, o CH passa a ter validade de 10 anos.
Ao ser descongelada, a unidade tem viabilidade de apenas 24 horas.

CH Fenotipadas

Concentrado com hemdcias com antigenos eritrocitarios negativos para determinados
grupos sanguineos.

4.1.3 Componentes Plaquetarios (CP)

Os componentes plaquetdrios devem ser armazenados a temperatura ambiente entre 20-
24°C, sob agitacdo constante.

Sua validade é de 5 dias. Assim como o CH, os componentes plaquetdrios podem ser
leucorreduzidos e/ou irradiados apds sua obtenc3o.

CP Obtido de Sangue Total (CP)
Produto obtido através da centrifugacdo de uma unidade de ST. Tem volume que varia de 40
a70mL.

010

O conteudo plaquetdrio deve serigual ou superiora5,5x 1 plaquetas/unidade.

Pool de CP (PCP)
E obtido pela unido, em sistema fechado, de 4 a 5 unidades de concentrado de plaquetas
obtidas a partir de sangue total.
O volume de 01 pool varia de 200-250 mL.

Seu conteudo plaquetdrio é igual ou superior a 5,5x1010 plaquetas para cada unidade
formadora do pool.

CP Obtido por Aférese (CPAF)

Produto obtido através de coleta automatizada a partir de um Unico doador.

O produto final tem volume que varia de 200-250 mL com concentragdo de plaquetas gual
ou superior a 3,0 x 1011, Seu contetdo plaquetdrio equivale de 6 a 8 unidades de
concentrados de plaquetas obtidas a partir do sangue total

Este componente é leucorreduzido durante o procedimento de aférese, ndo necessitando de
filtracdo apds sua obtencao.

CPIrradiados
Sdo aqueles que foram submetidos a irradiacdao gama.
O objetivo dairradiacdo e a dose sdo os mesmos discutidos anteriormente para CH.
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4.1.4 Componentes Plasmaticos

Plasma Fresco Congelado (PFC)

e Obtido a partir da centrifugacdo de uma unidade de ST ou por aférese. O volume varia de
150 a 250 mL. Deve ser armazenado congelado em temperatura igual ou inferior a 18°C
negativos.

e A suavalidade é de 12 meses. Para preservar todos os fatores de coagulagdo, deve estar
totalmente congelado em até 8 horas, a partir da doacdo de sangue.

e Apods seu descongelamento, a unidade de PFC deve ser transfundida o mais brevemente
possivel, ndo podendo exceder 24 horas, desde que armazenadas a 4 + 2°C.

e Cada unidade de PFC contém ao menos 70% da atividade original dos fatores VIl e V de
coagulagao.

Plasma Simples/Plasma Comum (PS)

e Unidade plasmadtica cujo congelamento ocorreu apds 8 horas da doagdo de sangue.

e Deve ser armazenado congelado em temperatura igual ou inferior a 18°C negativos.

e Nao tem utilidade transfusional, sendo utilizado somente para producdo industrial de
hemoderivados.

Plasma Isento de Crioprecipitado (PIC)
e Plasmaresultante daretirada do crioprecipitado.

Crioprecipitado (CRIO)

e Ocrioprecipitado (CRIO) é uma fonte concentrada de algumas proteinas plasmaticas que sdo
insolUveis a temperatura de 1°Ca 6°C.

e E preparado descongelando-se uma unidade de PFC & temperatura de 1°C a 6°C. Depois de
descongelado, o plasma sobrenadante é removido deixando-se na bolsa a proteina
precipitada e 10-15mL deste plasma.

e Este material é entdo recongelado no periodo de 1 hora e tem validade de 12 meses.

O crioprecipitado contém glicoproteinas de alto peso molecular (Quadro 1) como de Fator VIII,

Fator VIII: vWF (fator von Willebrand), fibrinogénio, Fator Xlll e fibronectina.

4.1.5 Concentrado de Granuldcitos

Quadro 1. Fatores de Coagulacido e Sua Meia Vida Presente Numa Bolsa de

Crioprecipitado com Volume de 10-15mL

Fatores de coagulagdo Quantidade/bolsa Meia-vida (horas)
Fibrinogénio 150 -250mg 100-150

Fator VIII 80-150U 12

Fator von Wllebrand 100-150U 24

Fator Xl 50-75U 150-300

Barbara de Jesus Simdes
Guia de uso de hemocomponentes, MS, 2015
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Tabela 3. Triagens Realizadas nas Amostras dos Doadores de Sangue

Imuno-Hematologia

Testes
Tipagem ABO e RhD
Pesquisa de RhD Fracos

Fenotipagen estendida Rh, Kell, Kidd, Duffy, MNS,Diego.
Pesquisa e Identificacdo de Anticorpos Irregulares.

Sorologia/NAT
Patégeno/Doenca

Sifilis

Doenca de Chagas;
Hepatite B:
Hepatite C:

AIDS:

HTLV I/11:

Maldria:

Legenda: NAT — Nucleic Acid Test
Quimio - Quimioluminescéncia

Métodos
Tubo e gel centrifugacdo.
Tubo e gel centrifugacao.
Tubo e gel centrifugacao.
Tubo e gel centrifugacéo.

Método
VDRL, Quimio e Cromatografia;
Quimio.
NAT e Quimio.
NAT e Quimio.
NAT e Quimio.
Quimio.
NAT.
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5.0 O USO CLINICO DE HEMOCOMPONENTES

As indicagBes basicas para transfusdes sdao restaurar ou manter a capacidade de transporte de
oxigénio, o volume sanguineo e a hemostasia.

e A transfusdo ainda apresenta riscos (doenca infecciosa, imunossupressao, aloimunizagdo),
devendo ser realizado somente quando existe indicacdo precisa e nenhuma outra opcao
terapéutica.

Principios que devem ser considerados pelo médico antes da decisao de transfundir o paciente:

e Aindicacdo de transfusdo deve ser feita exclusivamente por médico e baseada
principalmente em critérios clinicos;

e Aindicacdo de transfusdo podera ser objeto de analise por médico do servico de
hemoterapia;

e Todaatransfusdo traz em siriscos, sejam imediatos ou tardios.

e Os beneficios da transfusdo devem superar os riscos;

e Os critérios de indicacbes de transfusdo abordados, devem levar em consideragdo evidéncias
disponiveis na literatura médica.

5.1 Concentrado de Hemacias (CH)

Indicacao
e A transfusdo de concentrado de hemadcias (CH) deve ser realizada para tratar, ou prevenir
iminente e inadequada libera¢do de oxigénio (02) aos tecidos, ou seja, em casos de anemia,

porém nem todo estado de anemia exige a transfusdo de concentrado hemacias.
Fonte: Guia de uso de hemocomponentes, MS, 2015

Principios Gerais
Antes de indicar uma transfusdo de CH, é necessario:

e Avaliar o nivel de hemoglobina do paciente e sua condigdo clinica, incluindo velocidade da
queda da hemoglobina, volemia do paciente, presenca de taquipneia, dor precordial, tontura,
hipotensao arterial e taquicardia ndo responsiva a volume. Esta avaliacdo deve ser realizada
antes da transfusdo de cada unidade, exceto na vigéncia de sangramento ativo;

o Verificar a possibilidade de terapias alternativas a transfusao;

e Usar atransfusdo de forma racional; e

e Esclarecer e informar o paciente sobre os beneficios e riscos da transfusdo de sangue.

5.1.1Indicagao em Adultos com Hemorragia Aguda

e A transfusdao de CH deve ser considerada se houver perda de volume sanguineo igual ou
superior a 30% da volemia, sendo também geralmente indicada se esta perda exceder 40%
da volemia do paciente.

e Eimportante salientar que em situacdo de perda aguda de sangue, o nivel de hemoglobina
pode ndo traduzir a realidade e a intensidade da perda. Nestas situacdes, os sinais de
hipoperfusdo (palidez, hipotensdo, taquicardia, taquipneia e alteragdo do nivel de
consciéncia) podem orientar a necessidade transfusional.

e A concentragao de hemoglobina deve ser associada a outros fatores, como velocidade da
perda, sinais clinicos e a presenga de anemia prévia ao sangramento.
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5.1.2Indicagdo em Adultos Normovolémicos

Se Hb >7g/dL, a transfusdo de CH geralmente ndo esta indicada em pacientes adultos,
hospitalizados e hemodinamicamente estaveis, incluindo pacientes criticos.

Uma transfusdo pode ser benéfica em pacientes com hemoglobina < 8,0 g/dL que serdo
submetidos a cirurgia ortopédica e para aqueles com doencas cardiovasculares (auséncia de
estudos controlados para este grupo de pacientes); e

A transfusdo pode ser benéfica em pacientes com Hb < 7,5g/dL e sangramento
gastrointestinal, desde que hemodinamicamente instaveis.

Estas recomendagdes acima nao se aplicam para pacientes com doenga coronariana aguda,
plaguetopenia severa (com risco de sangramento) e anemias crénicas depen- dentes de
transfusdo.

5.1.3 Indicagao em Adultos Normovolémicos em UTI

Se Hb > 7g/dL a transfusdo de CH geralmente n3o esta indicada para pacientes com ou sem
Sindrome da Angustia Respiratéria Aguda (SARA);

Se Hb > 7g/dL a transfusdo de CH geralmente ndo esta indicada para pacientes com sepses e
choque séptico;

Se Hb > 7g/dL a transfusio de CH geralmente ndo esta indicada para pacientes com desmame
prolongado de ventilagdo mecanica;

Se Hb > 7,5 g/dL a transfusdo de CH geralmente ndo esta indicada para pacientes que serdo
submetidos a cirurgia cardiaca;

Se Hb > 9-10 g/dL a transfusdo de CH ndo estd indicada para pacientes com sindrome
coronariana aguda.

Nas situagdes clinicas abaixo ndo ha evidéncias até o momento de qual é a melhor estratégia
de gatilho transfusional, restritiva ou liberal:

Pacientes utilizando membrana de circulagdo extracorpdrea, estratégia restritiva (7g/dL) vs.
Liberal (9,0g/dL)

Paciente com lesdo neuroldgica aguda (trauma craniano, hemorragia subaracnéidea e AVC),
estratégia restritiva (7g/dL) vs. Liberal (9 - 11,5 g/dL);

Pacientes oncohematoldgicos, estratégia restritiva (7g/dL) vs. Liberal (9g/dL);

Pacientes idosos, estratégia restritiva (7g/dL) vs. Liberal (9g/dL).

5.1.4 Indicagao em Pediatria

Transfusdo usualmente ndo estd indicada se Hb >7g/dL para pacientes pediatricos
hospitalizados e hemodinamicamente estaveis, incluindo pacientes.

A recomendag¢do acima pode ndo ser aplicdvel para neonatos (até 28 dias) e criangas com
instabilidade hemodinamica, hipoxemia severa, perda sanguinea aguda ou doenga cardiaca
ciandtica como demonstrado na tabela 4.
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Tabela 4:Indicagao de Transfusao de CH em Neonatologia

Suporte Grau de Prematuridade Idade (Dias de Vida)  Gatilho transfusional
Ventilatério (g/dL)
Presente <34 semanas (ou 1.200 g) <7 dias 11,0
> 7 dias 10,0
> 34 semanas < 7dias 10,0
> 7 dias 9,0
Ausente <34 semanas (ou 1.200 g) <7 dias 9,0
> 7 dias 8,0
> 34 semanas < 7dias 8,0
> 7 dias 7,0

5.1.5 Protocolo de Indicagao de Concentrado de Hemacias o Rh Negativo

Por ser o grupo sanguineo de escolha para transfusdo de concentrado de hemacias (CH) em
cardter de emergéncia, € comum que a demanda por CH O RhD negativo exceda o seu
suprimento.

Selecdo RhD: caso o tipo sanguineo do paciente seja desconhecido, é prudente fornecer CH
RhD negativo. No entanto, o uso de hemacias RhD-negativo deve ser priorizado com base no
sexo e na idade e de acordo com os principios descritos abaixo:

Indicagao

Os CH grupo O RhD negativo devem ser reservadas para a transfusdo conforme segue:

Obrigatorios

Mulheres O RhD Negativo com potencial para engravidar (<49 anos de idade);

Homens e Mulheres RhD negativo com anti-D

Transfusdo intrauterina;

Individuos Rh-negativo (qualquer idade) candidatos a receber transfusdes crénicas (por
exemplo, individuos com hemoglobinopatias ou com necessidade de transfusdo cronica).

Geralmente aceitaveis

Homens O RhD negativo ndo candidatos a transfusdo macica (> 4-6 unidades);

Mulheres O RhD negativo sem potencial para engravidar (> 49 anos de idade) e ndo candidatos
a transfusdo macica (> 4-6 unidades);

Criancas ndo O RhD negativo com menos de 1 ano de idade, em que unidades grupo
especificas ndo estdo disponiveis;

Pacientes ndo O RhD Negativo que necessitam de unidades fendtipo compativeis ou antigenos
negativos quando unidades especificas ndo estdo disponiveis.

Provavelmente desnecessarias

Pacientes do sexo masculino O RhD negativo sem anti-D que necessitem de transfusdo de
grande volume (> 4-6 unidades);

Mulheres O RhD negativo sem potencial para engravidar (>49 anos de idade) e que necessitem
de transfusdo de grande volume (> 4-6 unidades);

Pacientes ndo O RhD Negativo porque a unidade esta prestes a vencer;
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E importante que a defini¢do do tipo sanguineo do paciente seja realizada em tempo habil
para adequar as transfusdes ao seu tipo especifico e, assim, evitar a deplecao dos esto- ques
do grupo O RhD negativo.

Em caso de transfusdao de bolsa de sangue RhD positivo em paciente RhD negativo, deve-se
aplicar a imunoglobulina RhD no paciente até 72h da transfusdo para evitar a producdo de
anti-RhD no paciente

5.1.6 Protocolo para Dose e Modo de Administracao do CH

Em individuo adulto de estatura média, a transfusdo de uma unidade de CH normalmente
elevaoHtem 3% e aHb em 1 g/dL.
Em pacientes pediatricos, o volume a ser transfundido deve ser de 10 a 15mL / kg.

Taxa de Infusao
A taxa de infusdo de cada unidade de CH deve ser de 60 min a 120 minutos (min) em pacientes
adultos.
Em pacientes pediatricos, ndo exceder a velocidade de infusdo de 20-30 mL / kg / hora.
A avaliacdo da resposta terapéutica a transfusdo de CH deve ser feita através de nova dosagem
de Hb ou Ht 1-2 horas apés a transfusdo.
Em pacientes ambulatoriais, a avaliacdo laboratorial pode ser feita 30 min apds o término da
transfusdo e possui resultados comparaveis.

Fonte: Guia de uso de hemocomponentes, MS, 2015

Figura 03: Compatibilidade ABO RhD

Diagrama mostrando a compatibilidade entre os tipos sanguineos ABO.
https://www.wikiwand.com/pt/Grupo_sanguineo

R
X

Diagrama mostrando a compatibilidade RhD
educationalgames.nobelprize.org/educational/medicine/bloodtypinggame/
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5.1.7 Protocolo de Transfusao de Hemacias em Talassemia e Doenga

Falciforme

Eritrécitos devem ser transfundidos a cada 2 a 4 semanas para manter uma hemoglobina
pré-transfusdo de 9 a 10 g/dL.

A aloimunizagdo pode ocorrer em 20% a 30% dos pacientes com talassemia, assim como em
pacientes com anemia falciforme.

A resposta inflamatdria que ocorre com crises vaso-oclusivas pode predispor a
aloimunizagao.

O risco de reagdes transfusionais hemoliticas secundarias a aloanticorpos e o risco de
sobrecarga de ferro e hiperhemolise secundaria a transfusdo de hemacias também precisam
ser ponderados contra os beneficios da transfusao.

A hiperhemdlise refere-se ao desenvolvimento de anemia grave em que o nivel de
hemoglobina apds a transfusdo é menor do que antes transfusdo.

A hiperhemolise pode ser aguda ou tardia. Pode estar associado a um novo aloanticorpo ou
a um anticorpo anterior que nao foi detectado na triagem de anticorpos, ou pode ndo ser
associado a um aloanticorpo.

As células transfundidas, bem como as do préprio paciente sdao hemolisadas, resultando em
uma reducdo da hemoglobina para niveis abaixo da hemoglobina pré-transfusional e
reticulocitopenia caracteristica. As préximas transfusGes também podem resultar em
hiperhemolise.

Para tratar hiperhemdlise, deve-se evitar a transfusdo, utilizando imunoglobulina (IVIG),
corticosterdides e agentes estimuladores da eritropoiese para anemia e reticulocitopenia.
As hemdcias podem ser administradas a pacientes com anemia falciforme como uma
transfusdo simples ou por troca manual/automatizada.

A transfusdo de troca automatizada pode fornecer prontamente mais volume, reduzindo
significativamente os niveis de hemoglobina S e reduzindo o risco de sobrecarga de ferro.

As hemacias sdo administradas para as formas aguda ou crénica como profilaxia ou para
varias indicages, como hipertensdo pulmonar.

As hemacias geralmente ndo sdo indicadas em casos dolorosos ndo complicados de crise
vaso-oclusiva ou anemia assintomatica.

O quadro 2 resume as recomendacdes de transfusdo de hemacias na doenca falciforme.
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Quadro 2: O Uso de Transfusao de Hemacias para Complica¢cdoes da

Anemia Falciforme

Complicacdo

Método de transfusdo

(forca da recomendacdo)

Sindrome tordcica aguda grave sintomatica (definida por
uma saturacdo de oxigénio < 90% apesar de oxigénio
suplementar)

Sequestro esplénico agudo e anemia grave

AVC agudo em criangas e adultos: iniciar um programa de
transfusdes mensais

Sequestro hepatico

Colestase intra-hepatica

Insuficiéncia de 6rgaos multissistémicos

Crise aplastica

Anemia sintomatica

Crianca com leitura de Doppler transcraniano > 200 cm/seg
Adultos ou criangas com acidente vascular cerebral

Troca (forte)

Simples (forte)
Simples ou troca (forte)

Simples ou Troca (moderado)
Troca ou simples (consenso)
Troca ou simples (consenso)
simples (consenso)
simples (consenso)
Troca ou simples (forte)
Troca ou simples (Moderado)

clinicamente evidente anterior

Fonte: AMERICAN ASSOCIATION OF
BLOOD BANKS, ABB Tec. Manual,
20EdAdapted from Yawn et al

5.1.8 Protocolo de Transfusao na Anemia Hemolitica Autoimune (AHAI)
e A base da terapia para anemia hemolitica autoimune é a imunossupressao, embora as

transfusdes de hemacias desempenhem um papel fundamental de suporte.

e Os autoanticorpos eritrocitarios geralmente sdao amplamente reativos; assim, encontrar
hemdcias compativeis para estes pacientes pode ser problematico.

e Autoanticos podem mascarar a presenca de um ou mais aloanticorpos clinicamente
significativos com ocorréncia em 20% a 40% dos pacientes com autoanticorpos quentes.

e Em muitos casos de AHAI quente, CH totalmente compativeis nunca estardo disponiveis se o
autoanticorpo forem pan reativos.

e Ahemolise, em alguns casos, progride extremamente e de forma rapida e as transfusdes de
hemacias ndo devem ser negligenciadas a pacientes com anemia potencialmente fatal.

e Osmédicos devem ter certeza de que, mesmo que as hemdcias sejam incompativeis in vitro,
as unidades transfundidas podem ndo ser destruidas.

5.1.9 Protocolo para Transfusao em Pacientes Alo Imunizados
e Quando a pesquisa de anticorpos antieritrocitarios irregulares mostrar resultados positivos,
deve-se:
o Realizar a identificacdo da especificidade do(s) anticorpo(s) detectado(s) para
selecdo segura de concentrados de hemdcias fenotipados a serem transfundidos;
e Quando um receptor apresentar anticorpos antieritrocitarios irregulares clinicamente
significativos ou tiver antecedentes de presenca de tais anticorpos:
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o O sangue total ou concentrado de hemacias a serem transfundidos, serdao
compativeis e ndo possuirdo os antigenos correspondentes;
e Deve-serealizar a fenotipagem para os antigenos eritrocitdrios na amostra do paciente.
o SistemasRh (E, e, C, c), Kel (K), Duffy (Fy?, Fy?), Kidd (Jk?, Jk®) e MNS (S, s)
e Deve-se fenotipar ainda pacientes que estdao ou poderdo entrar em esquema de transfusao
cronica.
e Deve-serealizar transfusdes fenétipo compativel, sempre que possivel;
e Parareceptores com anticorpos multiplos ou raros, tais como:
o 0 bombay, Rh Null, Kell Null, Kp® neg, Js® neg, U neg, Jk?/jk® neg, Di® neg, entre outras
variantes genéticas,

o Podem ser necessarias horas adicionais e, as vezes, dias para encontrar uma unidade
compativel.

5.1.10 Protocolo para Transfusao Incompativel

e Quando os resultados dos testes pré-transfusionais demonstrarem que ndo ha concentrado

de hemacias compativel para o receptor:
o O servigo de hemoterapia comunicara este fato ao médico solicitante e, em conjunto
com este, realizara a avaliagdo clinica do paciente.

e A decisdo de transfundir concentrado de hemadcias incompativel sera justificada por
escrito, em termo assinado pelo hemoterapeuta e/ou pelo médico prescritor do paciente
e, quando possivel, pelo paciente ou seu responsavel legal.

- O RT médico do servico de hemoterapia pode suspender ou modificar uma transfusdo
qguando considera-la desnecessdria, registrando de maneira clara a alteragdo e os motivos
desta decisao.

5.1.11 Protocolo de Transfusao em Pacientes que Recebem anticorpos
Monoclonais anti-CD38 e anti-CD47

e Daratumumab e outros anticorpos monoclonais sdo direcionados contra epitopos CD38,
interferindo na compatibilidade sanguinea devido a ligacdo ao CD38 expresso na superficie
das hemdcias reagentes.

e Uso de um de anticorpos anti-CD47, Hu5F9-G4, também interferem nos testes de imuno-
hematologia.

e Ofendtipo estendido pode ser obtido usando técnicas moleculares.

5.1.12 Protocolo para Transfusao de Emergéncia

e Na hipdtese de transfusdo de emergéncia, a liberacdo de sangue total ou concentrado de
hemacias antes do término dos testes pré-transfusionais poderd ser feita, desde que
obedecidas as seguintes condigdes:

o 0 quadro clinico do paciente justifique a emergéncia, isto é, quando o retardo no
inicio da transfusdo coloque em risco a vida do paciente;

o Existéncia de procedimento escrito no servico de hemoterapia, estipulando o modo
como esta liberagdo sera realizada;

o Termo de responsabilidade assinado pelo médico responsdvel pelo paciente no qual
afirme expressamente o conhecimento do risco e concorde com o procedimento; e

o As provas pré-transfusionais devem ser finalizadas, mesmo que a transfusdo ja tenha
sido completada.
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e O médico solicitante deve estar ciente dos riscos das transfusdes de emergéncia e sera
responsavel pelas consequéncias do ato transfusional, se esta situacdo houver sido criada por
seu esquecimento, omissdao ou pela indicagdo da transfusdo sem aprovagdo prévia nos
protocolos definidos pelo Comité Transfusional.

e Se ndo houver amostra do paciente no servico de hemoterapia, esta sera colhida assim que
possivel.

¢ Nos casos de transfusdo na modalidade de emergéncia, em que ndao houver tempo para
tipagem do sangue do receptor, é recomendavel o uso de hemdcias O RhD negativo.

e Caso ndo haja o tipo de sangue O RhD negativo em estoque suficiente no servico de
hemoterapia, podera ser usado O RhD positivo, sobretudo em pacientes do sexo masculino
ou em pacientes de qualquer sexo com mais de 45 (quarenta e cinco) anos de idade.

e Asamostras de pacientes submetidos a transfusdo de emergéncia devem ser colhidas antes
da transfusao ou pelo menos antes da administracdo de grande quantidade de componentes
sanguineos, pois isto pode comprometer o resultado dos testes pré-transfusionais.

e A equipe médica deve observar que na maioria das emergéncias é possivel realizar a tipagem
ABO do receptor, possibilitando o uso de sangue isogrupo.

e Em situacbes de emergéncias concomitantes, recomendam-se cuidados adicionais na
identificacdo dos pacientes e preconiza-se a utilizacdo de hemacias O, reduzindo, assim, o
risco de incompatibilidade ABO por erro de identificacdo.

e Constard dos rétulos dos componentes sanguineos, de forma clara, a informagdo de que
foram liberados sem a finalizagdo dos testes pré-transfusiosnais, quando for o caso.

e 0O envio do componente sanguineo ndo implica a interrupgao dos testes pré-transfusionais,
gue continuarao sendo realizados.

e Em caso de anormalidade nos testes pré transfusionais, o médico serd imediatamente
notificado e a decisdo sobre a suspensdo ou continuagdo da transfusdo serd tomada em
conjunto com o médico do servico de hemoterapia.

5.2 Concentrados de Plaquetas (CP)

Indicacdes e Contraindicacoes
e Indicagbes de transfusdo de CP estdo associadas as plaquetopenias desencadeadas por
faléncia medular.
e Raramente éindicada a reposicdo em plaquetopenias por destruicao periférica ou alteracdes
congénitas de fungdo plaquetaria.
Fonte: Guia de uso de hemocomponentes, MS, 2015

5.2.1 Plaquetopenias por Faléncia Medular

* Se contagens inferiores a 10.000/pL na auséncia de fatores de risco;
e Se inferiores a 20.000/uL na presenca de fatores associados a eventos hemorragicos como:
e Febre (>38°C);
e Petéquias, equimoses, gengivorragias;
e Doenca do enxerto versus hospedeiro;
e Esplenomegalia;
e Utilizacdo de medicagbes que encurtam a sobre vida das plaquetas;
e Hiperleucocitose (>30.000/mm3);
e Presenca de outras alteragées da hemostasia ou queda rapida da contagem de
plaguetas.
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e Plaquetopenia por faléncia medular, pacientes devem ser observados sem transfusdo de CP.
e Estd indicada profilaticamente somente se contagens < 5.000/pL ou se < 10.000/uL, na
presenca de manifestagcdes hemorragicas.

5.2.2 Disturbios Associados a Alteragcéesde Funcao Plaquetaria
e Nassituacdes de disfuncdes congénitas como:

e Trombastenia de Glanzmann (deficiéncia congénita da GPIIb/Illa);

e Sindrome de Bernard-Soulier (deficiéncia da GPIb/IX);

e Sindrome da plaqueta cinza (deficiéncia dos granulos alfa).

o Aocorréncia de sangramentos graves é pouco frequente.

o Transfusdo em pré-procedimentos cirdrgicos ou invasivos e no caso de
sangramentos, apos utilizacdo, sem resultados, de outros métodos como agentes
antifibrinoliticos e DDAVP (1-dea- mino-8-D-arginina vasopressina).

o Em pacientes submetidos a procedimentos cardiacos cirurgicos, com utiliza¢do de
circulagcdo extracorpdrea por tempos superiores a 90-120min.

o Nesta situacdo, mesmo com contagens superiores a 50.000/uL, estd indicada a
transfusdo de CP.

5.2.3 Plaquetopenias por Diluigao ou Destruicao Periférica
e Seacontagem for <50.000/uL e < 100.000/uL na presenca de alteracBes graves da hemostasia,
trauma multiplo ou de sistema nervoso central;
Coagulopatia intravascular disseminada (CIVD):

o Em presenga de sangramentos, deve-se iniciar a reposi¢cdo de fatores de coagulagdo

(PFC) e de CP objetivando contagens > 20.000/uL;

Plaquetopenias imunes:

o Purpuratrombocitopénica imune (PTI).

= Nesta situacdo, a transfusdo de CP é restrita a situacOes de sangramentos graves
gue coloquem em risco a vida dos pacientes.

Dengue Hemorragica, Leptospirose e as Riquetsioses
o Nao hdindicagdo para a transfusdo profilatica de CP.

Fonte: Guia de uso de hemocomponentes, MS, 2015
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Tabela 05 — Indicacédo de Transfusao de Plaquetas para Procedimentos

Cirurgicos e/ou Invasivos

Condigao

Nivel desejado (/ul)

Puncdo lombar para coleta de liquor ou quimioterapia
- Pacientes pediatricos

- pacientes adultos

Bidpsia e aspirados de medula éssea
Endoscopia digestiva

- sem bidpsia

- com bidpsia

Bidpsia hepatica

Broncoscopia com instrumento de fibra dptica
- sem bidpsia

- com bidpsia

Cirurgia de médio e grande porte

Cirurgias oftalmoldgicas e neuroldgicas

Fonte: Guia de uso de hemocomponentes, MS, 2015

5.2.4 Transfusbes de Plaquetas Profilaticas

Hipoproliferativa Induzida por Terapia

>20.000/uL
>30.000/uL
>20.000/uL

>20.000/uL —40.000/uL
>50.000/uL
>50.000/uL

>20.000/ulL —40.000/uL
>50.000/uL

>50.000/uL
>100.000/ulL

para Trombocitopenia

e Transfundir se contagem de plaquetas for < 5.000/uL, mas o limiar de 10.000/ulL continua
recomendado por varias diretrizes de pratica clinica.
5.2.5 Transfusdes de Plaquetas para Tratar Sangramento Ativo
e Deve-se manter uma contagem de plaquetas acima 50.000/ulL.

e Em pacientes com sangramento e com disfuncao plaquetadria, a transfusao de plaquetas tem

sido sugerida mesmo com uma contagem normal de plaquetas.

5.2.6 Refratariedade das Plaquetas

e Na maioria dos casos, acredita-se que a refratariedade plaquetdria tenha uma causa nao

imune, como:
e Sepse;

e Coagulacdo intravascular disseminada (CIVD);

e Sangramento;
e Hiperesplenismo;

e Efeitos de drogas ou outros estados de consumo de plaquetas.

e Cercade 20% dos casos de refratariedade plaguetaria tenham etiologia imune.
e Se uma unidade de plaquetas colhidas por aférese, contendo ~4 x 10! plaquetas, é
transfundido para um receptor de tamanho médio e relativamente saudavel, o incremento
esperado de 1 hora apds a transfusdo é de ~30.000 a 60.000/ulL.
¢ O Incremento de Contagem Corrigida (ICC) tenta ajustar o incremento absoluto de plaguetas
observado para o nimero de plaquetas transfundidas (x 10'!) e o tamanho do receptor

conforme refletido pela Area de Superficie Corporal [ASC (m2)]:
ICC =Incremento de plaguetas x ASC (m2)

Plaquetas transfundidas (x 10'?)
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Exemplo: Um paciente com ASC de 2,0 m? e contagem de plaquetas de 5.000/ul, recebe uma unidade de
plaquetas por aférese contendo 4 x 10*! plaquetas e a contagem de plaquetas pds-transfusio é de
25.000/ulL.

O ICC pode ser calculado da seguinte forma:
ICC=25.000x2 =10.000
4.0x 10M
e Paraavaliar um paciente quanto a refratariedade imune, a contagem de plaquetas deve ser
obtida entre 10 e 60 minutos apds a transfusao.

e Incrementos ruins (<10.000/ul), em pelo menos duas contagens pds-transfusdo, podem ser
atribuidos a refratariedade imune.

e Se a contagem de plaquetas aumentar adequadamente 1 hora apés a transfusdo, mas depois
diminuir para o valor basal em 24 horas, é provavel uma causa ndo imune de refratariedade
plaquetaria (por exemplo, consumo).

e AsopcOes para gerenciar a refratariedade imunoldgica incluem fornecer plaquetas
compativeis com HLA e fornecer unidades de plaquetas antigeno-negativas.

e Qutras medidas incluem o uso de agentes antifibrinoliticos.
AABB Tec. Manual

5.2.7 Purpura Trombocitopénica Trombética (PTT) e Plaguetopenia

Induzida por Heparina (PIH)

e Aindicacdo de transfusdo de CP esta restrita a situacGes de sangramento grave, colocando
em risco a vida do paciente.

e Atransfusdo profiladtica mesmo para realizacdo de procedimentos invasivos e/ou cirurgicos
deve ser evitada, pois alguns trabalhos cientificos demonstram piora do quadro clinico ou
risco de ocorréncia de fendmenos tromboembdlicos.

5.2.8 Compatibilidade ABO e RhD

e Deve-se preferir transfusdo de CP ABO compativel, porém, se esta nado for possivel, optar por
transfusdes de unidades ABO incompativeis em pacientes que ndo necessitarao de suporte
cronico.

e As plaquetas ndo possuem o sistema Rh, portanto a compatibilidade RhD deve ser

considerada apenas nos casos de CP contaminados por hemacias
AABB Tec. Manual

5.2.9 Dose e Modo de Administragcao dos CP

e Adose preconizada é de 1 unidade de CP para cada 7 a 10 kg de peso do paciente.
Transfusodes terapéuticas (contagem desejada superior a 40.000/uL):

e Adultos >55kg — dose minima de 6,0 x 1011 (8-10 U de CP unitarios ou 1U CP aférese).

e Pacientes de 15 a 55kg — dose minima de 3,0 x 1011 (4-6 U de CP unitarios ou 0,5-1U CP

aférese).
e Criangas < 15 kg — dose de 5-10 mL/kg.
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TransfusOes profilaticas (contagem desejada superior a 25.000/uL):
Adultos > 55 kg—dose minima de 4,0x1011( 6-8 U de CP unitarios ou 1 U CP aférese).
Pacientes menores — dose 1U de CP unitérios para cada 10 kg de peso.
A dose de plaquetas pode ser calculada utilizando-se para isso a formula abaixo:

‘ IPx VS
Dose (x10°) = -
F
onde:
IP - incremento plaquetdrio desejado (x10°/L)
VS - volemia sanguinea (L)
F - fator de corregio (0,67)

Fonte: Guia de uso de hemocomponentes, MS, 2015

5.2.10 Transfuséao Profilatica de CP em Recém-Nascidos e Lactentes
<4 meses

Trabalhos recentes, publicados depois de 2019, mostram um efeito deletério paradoxal da
transfusdo de concentrados de plaguetas em recém-nascidos.

A liberalidade na indicagdo de CPs em Neonatologia esta associada a maior mortalidade, por
mecanismos fisiopatoldgicos ainda ndo compreendidos completamente.

Isso fez reduzir o gatilho transfusional profilatico de plaguetas (desde que ndo haja evidéncia

de sangramento) de 50.000/mm3 para 25.000/mm3.

5.2.11 Transfusédo Profilatica de CP em criancas com ldade Superior a
4 meses

Gatilho de 100.000/mm3 para pacientes em:
o Membrana de circulagdo extracorpérea (ECMO);
o Circulagdo extracorporea (CEC);
o Cirurgias de grande porte (neurocirurgia) ou em locais delicados (oftalmoldgicas); e

Gatilho de 50.000/mm3 para:
o Portadores de LMA M3;
Antes de procedimentos invasivos;
Broncoscopia;
Bidpsia hepatica;
Extracdo dentaria;
Puncdo lombar (devido a necessidade potencial de bidpsia em sitios de dificil acesso
para hemostasia local) e apds transfusGes macicas (exsanguineo transfusao).

O O O O

Protocolos de transfusdo profilatica de CP em pacientes com menos de 50.000/mm3
submetidos a tratamento com globulina anti-timocitica (ATG) também séo justificados; e

Plaguetometria de 30.000/mm3 deve ser suficiente para passagem de cateter veno-

socentral e 20.000/mm3 para bidpsia de medula éssea.
Em pacientes estaveis, com plaquetopenia de causa central e sem risco associado, podemos
tolerar contagens de 10.000/mm3;

Independentemente da plaquetometria, a transfusdo profilatica de concentrado de
plaguetas (CP) deve ser evitada em PTI, hiperesplenismo, plaquetopenia induzida por
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heparina e PTT, devido ao baixo rendimento nas trés primeiras situagdes e ao risco de piora
clinica no caso da ultima.

Se as criangas portadoras desses quadros clinicos apresentarem sangramento grave (> grau
1), a transfusdo de concentrado de plaquetas (CP) tera carater terapéutico.

Fonte: Guia de uso de hemocomponentes, MS, 2015
5.2.12 Transfusé@o Terapéutica de CP

Estd justificada diante de qualquer sangramento ativo (2 grau Il) em paciente plaquetopénico (<

100.000/mm3) ou em plaquetopatias (Glanzmann, Bernard-Soulier ou outras disfuncoes,
inclusive as induzidas por antiagregantes).
A dose precisa em ml pode ser calculada a partir da formula abaixo:

(Plaguetometria desejada — Plaquetometria pré-transfusional) x 1.000 x Volemia Contetdo
Plaquetario do Produto (CPP) x Rendimento Transfusional

Obs.: A plaguetometria e a volemia sao registradas em mm

3e mL, respectivamente

Habitualmente, o CPP é 1,0 x 109/mL el,5x 109/mL para concentrados obtidos de sangue
total e por aférese, respectivamente.

O rendimento transfusional (RT) padrdo deve ser ajustado em 80%.

Na presenga de incompatibilidade ABO maior ou plaquetas submetidas a inativagdo de
patégenos, o rendimento deve ser ajustado para 60%.

O calculo do RT é recomendado para fazer ajustes nas transfusdes seguintes

A contagem plaquetdria desejada varia de acordo com o objetivo transfusional:

o 100.000 mm3 & preconizado em casos de sangramento ativo / procedimentos
cirdrgicos de grande porte ou profilaxia de prematuros extremos;

o 50.000 mm3 ou menos, nos demais casos de profilaxia.
Em auséncia de disfunc¢do plaquetdria, levar em conta a plaquetometria prévia (ao in- vés de
calcular a dose apenas no peso do paciente) permite o alcance dos objetivos utilizando
volumes bem pequenos.
Em caso de disfung¢do congénita ou induzida por droga (uso de antiagregantes, por exemplo),
considerar contagem igual a O (zero) ou ajustada pelo percentual de reducdo de atividade
funcional, quando conhecido.

Fonte: Guia de uso de hemocomponentes, MS, 2015

5.2.13 Contraindicagoes

Purpura Trombocitopénica Trombdtica (PTT), Exceto se houver sangramento com risco de
morte.

5.2.14 Recomendacoes para Terapia Alternativa ou Conjunta a
Transfusao de Componentes Plaquetarios

Administrar acido tranexamico precocemente em pacientes de trauma com risco de
sangramento;

Utilizar acido tranexamico em pacientes cirdrgicos com previsdo de sangramento > 500mlL,
na auséncia de contraindicacgdes;
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e Considerar acido tranexamico como alternativa ou conjuntamente com transfusdo de
concentrado de plaquetas, em pacientes com plaquetopenia cronica por faléncia medular; e

e Considerar uso de fibrinogénio ou crioprecipitado em sangramento perioperatério associado
com trauma, se fibrinogénio <1,5g/L ou diante de sinais de deficiéncia funcional do
fibrinogénio (TEG/ ROTEM).

Fonte: Guia de uso de hemocomponentes, MS, 2015
AABB Tec Manual, 2020

5.3 Plasma Fresco Congelado (PFC)

Indicacdes e Contraindicacoes
e As indicagGes para o uso do plasma fresco congelado (PFC) sdo restritas ao tratamento de

pacientes com disturbio da coagulacao, principalmente com deficiéncia de multiplos fatores
e apenas quando ndo estiverem disponiveis hemoderivados.

Fonte: Guia de uso de hemocomponentes, MS, 2015

5.3.1 Sangramento ou Risco de Sangramento Causado por Deficiéncia de
Multiplos Fatores da Coagulacgéao
e Hepatopatia:
o A utilizagdo de PFC corrige incompletamente o distirbio da hemostasia e ndo é
consenso.
o Nao é eficaz a transfusao de PFC antes da realizagdao de procedimentos invasivos com
o objetivo de prevenir complicagdes hemorragicas.
o Avresposta ao PFC é imprevisivel na hepatopatia.
o Nao ha beneficio da reposicao de PFC em pacientes com TP alargado sem
sangramento.
o Hepatopatas com sangramento ativo, podem se beneficiar da reposi¢ao de fatores
da coagulacdo a partir do PFC.
e Coagulagdo Intravascular Disseminada (CID):
o Atransfusdo de PFC associada a reposicao de outros hemocomponentes esta
indicada quando ha sangramento.

Fonte: Guia de uso de hemocomponentes, MS, 2015

5.3.2 Sangramento Severo Causado por Uso de Anticoagulantes Orais
Antagonistas da Vitamina K (Warfarina) ou Necessidade de Reverséo
Urgente da Anticoagulacao
e Pode ser corrigido por transfusdo de PFC ou de Complexo Protrombinico (Fatores II, VII, IX e
X).
e A utilizagdo do PFC (15mL/kg a 20mL/kg) pode ser feita para reverter rapidamente seu efeito.
Recomenda-se a associagao de administragao de vitamina K.

Fonte: Guia de uso de hemocomponentes, MS, 2015
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5.3.3 Transfusd@o Maci¢ca com Sangramento por Coagulopatia
e Adiluicdo para niveis criticos ocorre apds a perda de mais de 1,2 volemia para os fatores da
coagulacdo e 2 volemias para plaquetas e a reposicao de fluidos utilizando cristaloide na
abordagem inicial da ressuscitagao pode agravar este efeito.
e A prescricio de PFC em pacientes recebendo transfusdo de grandes volumes de CH por

sangramento, ndo tem se mostrado eficaz na prevencgao de disturbios da coagulagado.
Fonte: Guia de uso de hemocomponentes, MS, 2015

5.3.4 Sangramento Causado por Deficiéncia Isolada de Fator da
Coagulacdo para a Qual ndo ha Produto com Menor Risco de

Contaminacéo Viral Disponivel
e Na deficiéncia congénita de Fator XI (hemofilia C), o uso do PFC é a opgdo terapéutica
disponivel no Brasil para pacientes com sangramento associado a esta deficiéncia, ou antes,
de procedimentos invasivos.

Fonte: Guia de uso de hemocomponentes, MS, 2015

5.3.5 PuarpuraTrombocitopénica Trombaotica (PTT)
e Autilizacdo do PFC na plasmaférese terapéutica é considerada tratamento de primeira linha
para pacientes com PTT.
e Areposi¢cdo de PFC em regime de plasmaférese didria representou grande impacto reduzindo
a mortalidade de 90% para taxas inferiores a 30%, em alguns estudos.

Fonte: Guia de uso de hemocomponentes, MS, 2015

5.3.6 Compatibilidade ABO e RhD
e Oscomponentes devem ser preferencialmente ABO compativeis, mas ndo necessariamente
idénticos.
e O sistema Rh ndo precisa ser considerado, uma vez que a proteina Rh é exclusiva de
hemacias, sendo portanto a Unica célula que possui tal sistema.

Fonte: Guia de uso de hemocomponentes, MS, 2015

Figura 04: Compatibilidade ABO

Diagrama mostrando a compatibilidade entre os tipos ABO de plasma.
https://www.wikiwand.com/pt/Grupo_sanguineo
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5.3.7 Profilaxia Plasmatica para Procedimentos Invasivos

A transfusdo de plasma antes de cirurgia, exp&e os pacientes a todos os riscos da transfusdo

sem proporcionar beneficios reais.

Fonte: Guia de uso de hemocomponentes, MS, 2015

5.3.8 Transfusbes de Plasma para Tratar Sangramento e Outras

Condicbes

A transfusdo de plasma é indicada para pacientes com sangramento com multiplas

deficiéncias de fatores de coagulagao.
Também é indicado para pacientes com deficiéncia de proteinas plasmaticas especificas,

guando ndo houver o hemoderivado especifico disponivel.

AABB Tec. Manual, Ed 20.

5.3.9

Dose e Administracédo do PFC
A utilizacdo de 10-20mL de PFC por Kg aumenta de 20% a 30% os niveis dos fatores de

coagulacdo do paciente, chegando a niveis hemostaticos.
O TP maior que 1,5 vezes o ponto médio da variagdo normal e/ou o TTPa maior do que 1,5
vezes o limite superior do normal, podem ser usados como parametro para reposicao, de

acordo com a situacao clinica do paciente.

Para definir o intervalo entre as doses de PFC, deve-se considerar o objetivo da reposicdo e
conhecer a deficiéncia que se deseja corrigir, respeitando a meia-vida do (s) fator (es) da
coagulagao que se deseja repor.

O tempo maximo de infusdo deve ser de 1 hora.

Fonte: Guia de uso de hemocomponentes, MS, 2015

Tabela 6: Concentragéo e Meia-vida dos Fatores de Coagulagcdo Presentes

no PFC
Fator Concentracdo PFC (Ul/mL) Meia-vida em horas Nivel homostatico
Fibrinogénio 2-67 100-150 1mg/mL
Fatorll 80 50-80 40-50%
Fator V 80 12-24 10-30%
Fator VII 90 6 10-20%
Fator VIII 92 12 30-100%
Fator IX 100 24 20-60%
Fator X 85 30-60 10-40%
Fator XI 100 40-80 20-30%
Fator XillI 83 150-300 10%
FvW 80 24 20-50%
Proteina C - 8 -
Proteina S - 12-22 -
Fibronectina - 24-72 -
AT I 100 45-60 -

Fonte: Luciana Maria de Barros Carlos / Guia de uso de hemocomponentes, MS, 2015



5.4 Criopreciptado

5.4.1

Indicagcao de Uso
Repor fibrinogénio em pacientes com hemorragia e deficiéncia isolada congénita ou
adquirida de fibrinogénio, quando nao se dispuser do concentrado de fibrinogénio industrial
purificado.
Repor fibrinogénio em pacientes com coagulagao intravascular disseminada (CID) e graves
hipofibrinogenemias.
Repor fibrinogénio para pacientes com LMA M3 em indugdo que tenham dosagem de
fiobrinogénio < 150.

Compatibilidade ABO e RhD

Sempre que possivel utilizar componente ABO compativel.
Quando ndo houver disponibilidade de bolsa ABO compativel, todos os grupos ABO serao
aceitos para transfusao, exceto em criangas.

5.4.2 Dose e Modo de Administracao

Apds descongelado, deve ser transfundido imediatamente.

Se o produto descongelado nado for utilizado imediatamente, podera ser estocado por até 6
horas, em temperatura ambiente (20-24°C) ou por até 4 horas quando o sistema for aberto
ou realizado em pool.

Cada unidade aumentaré o fibrinogénio em 5-10 mg/dL em média em um adulto, na auséncia de
grandes sangramentos ou de consumo excessivo de fibrinogénio. O nivel hemostdtico é de
70-100 mg/dL.

As unidades de CRIO sdo infundidas por meio de filtro padrao de transfusdo (170p).

O calculo do nimero de unidades de CRIO necessario para correcdo da queda de fibrinogénio
(niveis inferiores a 70-100mg/dL) esta descrito abaixo:

Peso (kg) x 70 mL / kg = volume sanguineo (mL).

Volume sanguineo (mL) x (1,0 —hematdcrito) = volume plasmatico (mL).

mg de fibrinogénio desejado = [nivel de fibrinogénio desejado (mg/dL)] — fibrinogénio inicial
(mg/dL) x volume plasmatico (mL) / 100 mL/dL.

Numero de bolsas necessarias = mg de fibrinogénio desejado dividido por 250 mg de
fibrinogénio/bolsa.

Esse calculo assume que 100% do fibrinogénio administrado sdo recuperados no espago
intravascular, porém convém lembrar que a quantidade em cada bolsa pode ser varidvel.
Outra forma mais pratica para tratar os pacientes com hipofibrinogenemia ou
disfibrinogenemia e deficiéncia de Fator Xlll é o calculo de 1.0 - 1.5 bolsas de crioprecipitado
por cada 10kg de peso do paciente com a intencdo de atingir nivel de fibrinogénio
hemostatico de 100mg/dL, reavaliando a cada 3-4 dias.

A quantidade de crioprecipitado pode ser diminuida quando houver administra¢do
concomitante de concentrado de hemacias e/ou de plaquetas porque estes produtos contém 2-
4mg de fibrinogénio/mL, que corresponde a 2U de crioprecipitado.

Gula de uso de hemocomponentes, MS, 2015
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6.0 PROTOCOLO PARA TRANSFUSAO MACICA

e Transfusdo macica é mais frequentemente definida como:

o Transfusdo de 10 ou mais unidades de CH em um periodo de 24 horas em adultos,
embora outras definigdes também sejam usadas (por exemplo, 4 unidades de
hemacias em 1 hora).

e A ressuscitacdo inicial de pacientes traumatizados é focada na transfusdo precoce com
plasma, plaguetas e hemdacias em uma proporcao fixa (por exemplo, 1:1:1;

o Para plaquetas, o “1” refere-se a um Unico concentrado de plaquetas derivado de
sangue total e ndo a 1 unidade de plaquetas de aférese.

e Essas proporgdes fixas destinam-se a aproximar a transfusdo de sangue total por meio de
uma combinagao de componentes para evitar a coagulopatia dilucional.

e Atransfusdo direcionada e baseada em uso de componentes especificos é frequentemente
usada apds a estabilizacao do paciente.

e Areposicdo de componentes sanguineos deve ser indicada a medida que se identificam
alteragdes especificas por meio de avaliagao clinica e laboratorial;

e Os testes pré-transfusionais poderdo ser abreviados apds a troca de uma volemia
sanguinea.

6.1 Logistica na Liberagcao de Hemocomponentes em Transfusao Macicga
Concentrado de Hemacias (CH)

e Se o tipo sanguineo for desconhecido: o servico de hemoterapia/agéncia transfusional deve
liberar inicialmente unidade(s) de CHFI O Rh(D) negativo até a determinacdo da tipagem
sanguinea do receptor. Feito isso, enviar CH isogrupo.

Obs.: Se o0 estoque de O Rh(D) negativo for limitado, criangas e mulheres em idade fértil devem ser
priorizadas.

e Seo tipo sanguineo for conhecido: liberar unidades isogrupos e/ou compativeis ao
receptor.

Plasma Fresco (PFC)
e Uma opgdo é ter unidades “liquidas” de plasma fresco para uso imediato em casos de

emergéncia, preferencialmente AB; e

e Nafalta destas unidades, uma outra opcdo pode ser descongelar inicialmente unidades O e
A, que sdo compativeis com aproximadamente 80% dos pacientes. Feito isso, utilizar plasma
fresco isogrupo.

Componentes Plaquetarios (Aférese ou Pool)
e Reservar 01 aférese ou 01 pool constituido de 5 unidades.

e Enquanto o sangramento ndo for controlado, manter sempre o mesmo nimero de unidades
de hemocomponentes usado previamente, reservado no estoque.

e Sempre que possivel, considerar o uso de equipamentos de recuperagdao de sangue
autdlogo no intraoperatério e a utilizacao de aquecedores especificos para sangue.

e A comunicagado entre os diversos profissionais envolvidos neste processo (anes- tesista,
cirurgides, hemoterapeutas e médicos que atuam no atendimento) é fundamental.
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6.2 Protocolo de Transfuséo Macica em Pediatria (TM)

O desempenho miocardico das criangas em resposta a subtracdo de volume é menos
eficiente que o dos adultos. Enquanto a maioria dos protocolos sugere que a reposi¢do de
volume com CH em adultos deva iniciar-se quando a perda for > 25%, nas criangas essa
reposicao deve iniciar-se mais precocemente: quando a perda aguda for > 15 a 20%.

A coagulopatia do trauma também se instala mais precocemente em criangas com menos
de seis meses de idade devido a imaturidade da hemostasia. Isso faz com que o uso de
cristaloides e coloides em criangas deva ser feito com mais parciménia do que em adultos,
pois os efeitos adversos dessas solu¢gdes na hemostasia de criangas com menos de 15 Kg
sdo mais proeminentes que em adultos.

Posto isto, os protocolos de transfusdo macica com CH, PFC e CP com uso associado de acido
tranexamico devem ser iniciados também mais precocemente que em adultos.

Na vigéncia de perdas sanguineas agudas, a hemoglobina e o hematdcrito podem nao
refletir a magnitude da perda. Nestas situagdes, os sinais de hipoperfusdo (palidez,
hipotensdo, taquicardia, taquipneia e alteracdo do nivel de consciéncia) podem orientar a
necessidade transfusional.

Fonte: Tec. Manual AABB 20 Ed
Portaria de Consolidagdo 5

7.0 TRANSFUSAO PERIOPERATORIA

Na avaliacdo pré-operatdria o paciente com anemia deve ter a causa da mesma investigada
e deve ser instituida terapéutica especifica.

Quando estiver em uso e desde que seja possivel, o uso de antiagregantes plaquetarios deve
ser suspenso e a anticoagulacdo revertida, no sentido de minimizar as perdas sanguineas e
consequentemente as necessidades transfusionais.

N3o ha indicagdo de atingir niveis prévios de hemoglobina ou niveis considerados “normais”
antes ou depois da cirurgia, considerando-se as seguintes situacoes:

Paciente com quadro anémico significante com indicagao para procedimento cirdrgico de
emergéncia: recomenda-se que valores abaixo de 24% de hematdcrito /8 g/dL de
hemoglobina seja corrigida previamente ao procedimento cirurgico (deve-se considerar a
presenca de sintomas, doencas associadas, porte cirurgico e risco hemorragico);

Perda cirdrgica maior que 15% da volemia; e

Nos pacientes cirldrgicos estaveis no periodo pds-operatério, sem sinais de hipdxia tecidual
ou consumo aumentado de oxigénio, niveis de hemoglobina de 7,0 a 8,0g/dL sdo adequados.

8.0 PROCEDIMENTOS ESPECIAIS PARA HEMOCOMPONENTE

8.1 Indicagédo de Bolsas Filtradas

Hemoglobinopatias.

Anemias hemoliticas hereditarias.

Antecedente de duas ou mais reagdes febris ndo-hemoliticas (RFNH).
Sindromes de imunodeficiéncias congénitas.
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Candidatos a transplante de medula dssea.
Anemia aplastica.
Leucemia mieldide aguda.
Linfomas.
Tumores sdlidos
Doengas onco-hematoldgicas graves até esclarecimento diagnostico.
Portadores de doenga plaquetdria cuja necessidade transfusional é frequente.
Prevencao de Infecgdo para CMV nas seguintes situagoes:
e Paciente HIV positivo com sorologia negativa para CMV.
e Candidato a transplante de 6rgdos e medula 6ssea se doador e receptor forem negativos
para CMV.
Transfusdo intrauterina.
e - Gestantes com sorologia ndo-reativa ou desconhecida para CMV.
e  Recém-nascidos prematuros e de baixo peso (1.200g) de maes CMV negativas ou com
status soroldgico desconhecido.

Fonte: Guia de uso de hemocomponentes, MS, 2015

8.2 Indicag&o de Bolsas Irradiadas

Recém-nascidos prematuros (inferior a 28 semanas) e/ou debaixo peso (1.200g).
Transfusdo intrauterina.

Exsanguineo-transfusdo, quando houver transfusdo intra-uterina prévia.

Portadores de imunodeficiéncias congénitas graves.

Pds-transplante de medula dssea autdélogo ou alogénico.

Pés-transplante de célula progenitora hematopoiética (CPH) de corddo umbilical o
placenta.

Pacientes tratados com analogos da purina; fludarabina, cladribine, deoxicoformicina.
Receptor de transplante de drgdos sélidos em uso de imunossupressores.
Portadores de linfomas, leucemia mieldide aguda e anemia aplastica em tratament
guimioterdpico ou imunossupressor (ou recente, usualmente < 6 meses).

Receptor de concentrado de plaquetas HLA compativeis.

Quando o receptor tiver qualquer grau de parentes com o doador.

Pacientes com tumores sdlidos.

Fonte: Guia de uso de hemocomponentes, MS, 201

8.3 Indicacao de Bolsas Lavadas

Se o receptor teve reacoes alérgicas GRAVES em transfusdes prévias ndo evitadas com
uso de medicamentos;

Se o receptor possui anticorpos contra imunoglobulina A (IgA), haptoglobina ou
transferrina com histéria prévia de reacao anafilatica durante transfusdes anteriores;
Transfusdao neonatal com sangue materno com anti-HPA, cujo RN possui os antigenos
plaquetarios;

Remocgdo de proteinas do sistema complemento para transfusdao em receptores com
purpura pos-transfusional.

Transfusdes intrauterinas para remover solucdes conservantes e o excesso de potassio.

AABB Tec. Manual 20 Ed
Guia de uso de hemocomponentes, MS, 2015
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8.4 Indicacdo de Bolsas Fenotipadas
e Receptores do sexo feminino em idade fértil com pesquisa de anticorpos antieritrocitarios
irregulares (PAIl) negativa.
e Receptor com PAI positiva.
e Pacientes PAI negativo, que estdo ou poderdo entrar em esquema de transfusdo cronica e
em receptores do sexo feminino em idade fértil.

Fonte: Guia de uso de hemocomponentes, MS, 2015

8.5 Indicacdo de Bolsas Aquecidas
e Paciente adulto que receberd sangue em velocidade superior a 15mL/kg/hora por mais
de 30 minutos;
e Paciente pediatrico que receberd sangue em velocidade superior a 15mL/kg/hora;
e TransfusGes macicas;
e Paciente com altos titulos de anticorpo hemolitico frio;
e Pacientes portadores de fendmeno de Raynaud;
e Exsanguineo-transfusdo

Fonte: Guia de uso de hemocomponentes, MS, 2015

8.6 Indicacdo de Bolsas Aliquotadas
Unidades fracionadas sao recomendadas quando
e TransfusGes de pequeno volume;
o Pacientes pediatricos;
o Pacientes neonatais;
o Pacientes que necessitem de uma taxa de infusdo baixa, cuja transfusdo sera
realizada em mais de 4h.
e Asbolsas devem ser aliquotadas em Camara de Fluxo laminar

8.7 Indicacdes de Transfuséo de Granulécitos
e Pacientes com disfun¢do de granuldcitos;

e Pacientes com neutropenia acentuada (neutrofilos <500/mm3) por falha de producao
medular, refratarios ao uso de GCSF, com previsdo de recuperagao medular em periodos
superior a 3 dias e inferior a 7 dias se:

o Infecgdo confirmada ou presumida, fungica e/ou bacteriana, ndo responsiva a tra-

tamento antimicrobiano de amplo espectro, instituido ha pelo menos 48 horas.
AABB Tec. Manual
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Tabela 7 - Indicacbes de Hemocomponentes Especiais

Indicagbes

Hemoglobinopatias.

Anemias hemoliticas hereditarias com duas ou mais rea¢des febris ndo-hemoliticas (RFNH).
Sindromes de imunodeficiéncias congénitas.

Candidatos a transplante de medula dssea.

Anemia aplastica.

Leucemia mieldide aguda.

Linfomas.

Tumores sélidos.

Doengas onco-hematoldgicas graves.

Portadores de doenga plaquetéria.

Prevengdo CMV: HIV pos, neg para CMV. Transplante de 6rgaos e medula se doador e receptor
neg para CMV.

Transfusdo intrauterina - Gestantes ndo-reativa para CMV.

RN pré maturos e de baixo peso (1.200g) de mdes CMV negativas ou desconhecido.
Exsanguineo-transfusdo,obrigatoriamente, quando houver transfusao intra-uterina prévia.
Recém-nascidos prematuros (inferior a 28 semanas) e/ou debaixo peso (1.200g).
Pés-transplante de medula dssea.

Pés-transplante de célula progenitora hematopoiética (CPH).

Pacientes tratados com analogos da purina; fludarabina, cladribine, deoxicoformicina.
Receptor de transplante de drgados sélidos em uso de imunossupressores.

Receptor de CPHLA compativeis.

Receptor com grau de parentes com o doador.

Antecedente de reagdes alérgicas GRAVES associadas a transfusdes ndo evitadas com uso de
medicamentos.

Pacientes deficientes de IgA, haptoglobina ou transferrina com reagdo anafilatica durante
transfusGes anteriores.

Sexo feminino, idade fértil, PAl negativa.

Paciente com PAI positivo.

PAl negativa que estdo ou poderdo entrar em esquema de transfusao cronica.

Paciente adulto em velocidade superior a 15mL/kg/hora por mais de 30 minutos.

Paciente pediatrico em velocidade superior a 15mL/kg/hora.

TransfusGes macigas.

Paciente com altos titulos de anticorpo hemolitico frio.

Pacientes portadores de fendmeno de Raynaud.

Exsanguineo-transfusao.

Os receptores que requerem transfusGes de baixo volume

Legenda: 1. Desleucocitados; 2 Irradiados; 3 Lavados; 4 Fenotipados; 5 Aquecidos; 6 Aliquotado

9.0 ADMINISTRAQAO DO HEMOCOMPONENTE
9.1 Consentimento do Paciente

Hemocomponente
Especiais
123456
X
X
X X
X
X X
X X
X X
X X
X
X
X
X X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X

e Oconsentimento informado ao receptor de sangue, deve conter indica¢des sobre;

o Riscos, beneficios possiveis, efeitos colaterais;

o Alternativas as transfusdes de hemocomponentes alogénicos.
e Otermo de consentimento deve ser inserido no prontuario médico do paciente.

e Deveestar assinado pelo médico prescritor, o paciente ou o responsavel legal e deve ter sido

previamente aprovado pelo Comité Transfusional da instituicdo

40



e A recusa de um paciente em receber sangue ou hemocomponentes deve estar documentada
e constar no prontuario do paciente.
e Se ninguém estiver disponivel para dar o consentimento e a necessidade de transfusao for
considerada uma emergéncia médica, o hemocomponente poderd ser administrado.
Cddigo de Etica Médica — Art. 222. E vedado ao médico deixar de obter consentimento do paciente ou
de seu representante legal apds esclarecé-lo sobre o procedimento a ser realizado, salvo em caso de
risco iminente de morte. Art. 342. E vedado ao médico deixar de informar ao paciente o diagndstico,
0 progndstico, os riscos e os objetivos do tratamento, salvo quando a comunicagdo direta possa lhe
provocar dano, devendo, nesse caso, fazer a comunica¢éo a seu representante legal. Lei 8.078 de
11/09/1990 — Cédigo Brasileiro de Defesa do Consumidor: Art. 92 - O fornecedor de produtos ou
servigos potencialmente perigosos a saude ou seguranga deverd informar, de maneira ostensiva e
adequada, a respeito da sua nocividade ou periculosidade, sem prejuizo da adogdo de outras medidas
cabiveis em cada caso concreto. Art. 392 - E vedado ao fornecedor de produtos ou servicos dentre
outras prdticas abusivas: VI — executar servigos sem a prévia elaboragéo de orcamento e autorizagéio
expressa do consumidor, ressalvadas as decorrentes de prdticas anteriores entre as partes.
9.2 Antecedentes Transfusionais do Receptor
e Com registro de Reacgdes prévias a uma transfusao, a equipe médica deve determinar se o
receptor necessita receber medicamentos profilaticos antes da transfusdo e se o
processamento especial do componente é indicado para reduzir a exposicdo desnecessaria e
o risco de uma reacao adversa.
e Os pedidos de pré-medicagdo devem ser cuidadosamente cronometrados com a
administracdo antecipada da unidade.
e O profissional dasaude deve instruir o receptor a relatar quaisquer sintomas que possam ser
indicativos de uma reagao e indicar quanto tempo levara a transfusao.
e Asperguntas do receptor devem ser respondidas antes do inicio da transfusao.
9.3 Avaliacéo Inicial do Receptor
e A avaliagdo fisica inicial deve incluir a medigdo dos sinais vitais, incluindo pressao arterial,
frequéncia cardiaca, temperatura e frequéncia respiratoria.
e Também pode ser medida a saturacdo de oxigénio usando oximetria.
e A avaliacdo pré-transfusional deve incluir sintomas, como falta de ar, erupg¢do cutanea,
prurido, sibilos e calafrios, como base de comparacdo apds o inicio da transfusao.
e Eimportante considerar a avaliacdo inicial do paciente ao se preparar para transfundir um
componente sanguineo.
e Um receptor com doenca renal ou cardiopulmonar pode necessitar de uma taxa de infusdo
mais lenta para prevenir a sobrecarga circulatéria associada a transfusdo (TACO).
e Um receptor com temperatura elevada pode destruir componentes celulares em uma taxa
de infusdo aumentada.
e Se o receptor apresentar uma temperatura elevada antes da transfusdo, pode ser dificil
determinar posteriormente se um aumento adicional na temperatura foi causado por uma
reacdo transfusional.

e Aadministracdao de um antipirético pode ser considerada nesses casos.
AABB Tec. Manual 20 Ed
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9.4 Requisicao Transfusional

Deve ser feita exclusivamente por um médico.

O médico elabora dois pedidos para os componentes a serem administrados.

O primeiro pedido solicita testes pré transfusionais, preparacdo do hemocomponente
solicitado e observa os requisitos especiais de processamento.

O segundo pedido explica como administrar os componentes, incluindo a taxa de transfusao.
Os pedidos devem incluir as seguintes informagoes

Nome completo do paciente sem abreviaturas; data de nascimento;

Sexo; idade; data; diagndstico;

Numero do prontuario ou registro do paciente; nimero do leito (no caso de paciente
internado);

Componente sanguineo solicitado (com o respectivo volume ou quantidade);

Modalidade da transfusdo;

Resultados laboratoriais que justifiguem a indicagdo do componente sanguineo;

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

Peso do paciente (quando indicado);

Antecedentes transfusionais, gestacionais e de reagées a transfusao quando relatados pelo
paciente.

N3do serdo aceitas pelo servico de hemoterapia requisicdes de transfusdo incompletas,
ilegiveis ou rasuradas.

Em situagdo clinicamente justificavel, a requisicdo de transfusdo podera ser aceita conforme
protocolo estabelecido pelo servigco de hemoterapia, ndo eximida a necessidade de coletar
as informacg0es previstas na sequéncia do evento transfusional.

As instituicOes de assisténcia a saude e os servicos de hemoterapia que disponham de
tecnologia para emissdo de prontudrio eletréonico poderdo estabelecer rotinas para
prescricdo eletronica de componentes sanguineos.

AABB Tec. Manual 20 Ed
Portaria de Consolidagdo 5

9.5 Modalidades de Transfusao
S3o as modalidades de transfusdo:
|- programada para determinado dia e hora;
Il - de rotina a se realizar dentro das 24 (vinte e quatro) horas;

Il - de urgéncia a se realizar dentro das 3 (trés) horas; ou

IV - de emergéncia quando o retardo da transfusao puder acarretar risco para avida do paciente.
Portaria de Consolidagdo 5

9.5.1 Transfusao de Emergéncia

Na hipétese de transfusdo de urgéncia ou emergéncia, a liberagdo de sangue total ou

concentrado de hemdcias antes do término dos testes pré-transfusionais podera ser feita, desde

gue obedecidas as seguintes condicdes:
| - O quadro clinico do paciente justifique a emergéncia, isto €, quando o retardo no inicio da

transfusao coloque em risco a vida do paciente;

Il - Existéncia de procedimento escrito no servico de hemoterapia, estipulando o modo como
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esta liberacao sera realizada;

Il -termo de responsabilidade assinado pelo médico responsavel pelo paciente no qual afirme
expressamente o conhecimento do risco e concorde com o procedimento;

IV - As provas pré-transfusionais devem ser finalizadas, mesmo que a transfusao ja tenha sido
completada.

A indicagdo de transfusdes de emergéncia deve ser previamente definida em protocolo
elaborado pelo Comité Transfusional da instituicdo de assisténcia a saide em que esta ocorrera,
sem prejuizo do disposto no inciso Il do "caput".

O médico solicitante deve estar ciente dos riscos das transfusdes de urgéncia ou emergéncia e
serd responsavel pelas consequéncias do ato transfusional, se esta situagao houver sido criada
por seu esquecimento, omissdo ou pela indicacdo da transfusdo sem aprovagdo prévia nos
protocolos definidos pelo Comité Transfusional.

Se ndo houver amostra do paciente no servico de hemoterapia, esta serd colhida assim que
possivel.

Nos casos de transfusdao na modalidade de emergéncia, em que ndo houver tempo para tipagem
do sangue do receptor, é recomendavel o uso de hemacias O RhD negativo.

Na hipétese de ocorréncia do disposto no acima, caso ndao haja o tipo de sangue em estoque
suficiente no servigo de hemoterapia, podera ser usado O RhD positivo, sobretudo em pacientes
do sexo masculino ou em pacientes de qualquer sexo com mais de 45 (quarenta e cinco) anos de
idade.

As amostras de pacientes submetidos a transfusdo de emergéncia devem ser colhidas antes da
transfusdo ou pelo menos antes da administracdo de grande quantidade de componentes
sanguineos, pois isto pode comprometer o resultado dos testes pré-transfusionais.

A equipe médica deve observar que na maioria das emergéncias é possivel realizar a tipagem
ABO do receptor, possibilitando o uso de sangue isogrupo.

Portaria de Consolidagdo 5/MS/2017

9.6 Amostra de Pré-transfusao

e Ostubos devem ser rotulados no momento da coleta, com:
e Onome completo do receptor sem abreviaturas;
Seu numero de identificagdo;
e identificacdo do coletador e data da coleta;
e Sendorecomendavel aidentificacdo por cddigo de barras ou etiqueta impressa.

e Ostubos que ndo estejam corretamente identificados ndo serdo aceitos pelo servico de
hemoterapia.

As amostras usadas para os testes pré-transfusionais serao coletadas para este fim
especifico, tendo uma validade de até 72 (setenta e duas) horas.

Antes que uma amostra de sangue seja utilizada para realizar os testes pré-transfusionais,
sera confirmado se os dados contidos na solicitacdo transfusional estdo de acordo com os
dados queconstam do tubo da amostra.

Em casos de duvidas ou discrepancias, sera obtida uma nova amostra.

Em situacdes ndo emergenciais, uma amostra de sangue pré-transfusional é necessaria antes
de todas as transfusdes de hemacias e plaguetas.
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Novas amostras devem ser obtidas 3 dias apds a transfusdo com a data da coleta sendo
considerada o dia 0.

9.7 Resultados de Testes Pré-transfusionais

A decisdo de transfundir concentrado de hemacias incompativel sera justificada por escrito,
em termo assinado pelo hemoterapeuta e/ou pelo médico prescritor do paciente e, quando
possivel, pelo paciente ou seu responsavel legal.

As transfusGes de plasma devem ser ABO compativeis com as hemdcias do receptor e ndo
necessitam de provas de compatibilidade.

As transfusdes de crioprecipitado ndo necessitam de provas de compatibilidade e, em
criangas de até 10 (dez) anos ou 35 kg, serdo isogrupo ou ABO compativeis.

O plasma contido nos concentrados de plaquetas sera ABO compativel com as hemadcias do
receptor.

9.8 Protocolo para Transfusédo de Anticorpo Droga Induzido

Medicamentos as vezes induzem a formagdo de anticorpos, que podem causar um resultado
positivo de Teste da Antiglobulina Direto/TAD (Coombs Direto), destruicdo de glébulos
vermelhos, ou ambos, em alguns casos, um resultado TAD positivo pode ser causado também
por adsor¢ao de proteina ndo imunolégica ao glébulo vermelho.

Os resultados de TAD positivos associados a drogas foram classificados por quatro
mecanismos:

Adsorc¢ao de drogas;
Formacgdo deimunocomplexos;

Producao de auto anticorpos;

Proteina Adsorvida Ndo Imunolégicas.

Os anticorpos induzidos por drogas podem ser classificados em dois grupos:

o Dependentes de drogas (aqueles que requerem a presenca da droga no sistema de

teste para serem detectados);

o Exemplo: Penicilina, ampicilina e muitas cefalosporinas.
A hemdlise se desenvolve gradualmente, mas pode ser fatal se a etiologia ndo for
reconhecida e a administracdo do medicamento for continuada.
O paciente pode ou ndo ter sido previamente exposto a droga e, no caso do cefotetan,
mesmo uma Unica dose administrada profilaticamente pode resultar em hemdlise grave.
Demonstrou-se que o plasma normal reage com algumas hemdcias tratadas com drogas (por
exemplo, hemacias tratadas com cefotetan, piperacilina ou oxaliplatina), sugerindo
exposicao prévia a essas drogas por vias ambientais.

o Independentes de drogas (aqueles que ndo requerem a adigdo in vitro da droga para
deteccdo).
Anticorpos para muitos medicamentos que causam anemia hemolitica imune sdo detectados
testando hemacias ndo tratadas na presenca do medicamento. Piperacilina e algumas das
cefalosporinas de segunda e terceira geracdao reagem por esse método; anti-ceftriaxona foi
detectado apenas testando hemadcias na presenca de medicamento.
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e Algumas drogas induzem autoanticorpos que parecem sorologicamente indistinguiveis dos

da WAIHA.

e Osglébulos vermelhos sdo revestidos com IgG, e o eluato, assim como o soro, reagem com

praticamente todas as células testadas na auséncia da droga.

e Oanticorpo ndo tem interagdo in vitro direta ou indireta com a droga.

e A droga protétipo para esses casos é a metildopa, que agora é usada com muito menos

frequéncia do que no passado. Atualmente, a fludarabina, usada para tratar a leucemia

linfocitica crénica, é a droga mais comumente usada que produz anticorpos independentes

de drogas e AIHA
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Tabela 8 - Drogas Associadas com Reacao Hemolitica Transfusional

Aceclofenaco Cyanidanol Paclitaxel
Acetaminofen Cyclofenil Pemetrexed
Aciclovir Cyclosporina Penicilina G
Ac Aminosalicilico Diclofenaco Piperacillina
Acido Mefenamico Dietilstilbestrol Probenicid
Alentuzumabe Diglicoaldeido Procainamida
Aminopirina Dipirona Propifenazona
Amoxicillin Erithromicina Pirazinamida
Amphotericin B Elipticinium Pirimetamina
Ampicillin Etodolaco Quinidina
Antazolina Fenacetina Quinino
Azapropazona Fenitoina Ranitidina
Bendamustina Fenoprofen Rifabutina
Butizida Fluconazol Rifampicina
Carbimazol Fludarabina Sédio tiopental
Carboplatina Fluoresceina Stibofen
Carbromal Fluorouracil Streptoquinase
Cefamandole Furosemida Streptomycin
Cefazolina Hidralizina Sulbactam
Cefixima Hidrocarb Clorados Sulfamethoxazole
Cefotaxima Hidroclorotiazida Sulfasalazine
Cefotetan Hidrocortisona Sulfisoxazole
Cefoxitin Ibuprofeno Sulindac
Cefpiroma Imatinib mesylate Suprofen
Ceftazidima Insulina Tazobactam
Ceftizoxima Isoniazida Teicoplanin
Ceftriaxone Levodopa Teniposide
Cefuroxime Levofloxacin Tetracycline
Cefalexina Mefloquina Ticarcillin
Cefalothina Melfalan Tolbutamide
Cisplatina 6-Mercaptopurina Tolmetin
Cimetidina Metadona Triamterene
Ciprofloxacina Methotrexate Trimethoprim
Cladribina Methyldopa Vancomycin
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Cloranfenicol
Clorpromazina
Clorpropamida

Clavulanato
AABB Tec. Manual 20 Ed

Nabumetona
Nafcillina
Naproxen
Oxaliplatina

Vincristine
Zomepirac
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10.0 PREPARACAO PRE TRANSFUSIONAL

Intervalo detempo paraliberacdo dos Testes pré transfusionais
e Ointervalo de tempo desde o recebimento da amostra até a disponibilidade do componente

solicitado pode variar muito.

e Todos esses fatores requerem comunicagao entre a equipe do servico de transfusao e o

médico.
10.1 Medicamentos Profilaticos Administrados Antes da Transfusao
e 0O uso de pré-medicagao ndao minimiza os eventos adversos relacionados a transfusao.
e A medicacao pré-transfusional para prevenir reagdes transfusionais nao deve ser encorajada.
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Anti-Histaminicos

e Em pacientes com histdria de reacdes alérgicas moderadas a graves, a pré-medicacdo com
anti-histaminicos (difenidramina e/ou bloqueadores H2) pode ajudar a reduzir a gravidade
de reacdes futuras. Os corticosterdides também podem ser Uteis.

e A pré-medicacdo pode ndo prevenir uma reacdo transfusional anafilatica; portanto, é

necessaria uma observacao cuidadosa ao transfundir pacientes com alto risco de anafilaxia.
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Antipiréticos

e Antipiréticos (Ex. Acetaminofeno) comumente administrados para reduzir o risco de febre,
tem sua eficdcia limitada e deve ser desencorajada, pois eles podem mascarar um evento
adverso relacionado a transfusao.

e Para pacientes com historia de reacao febril ndo hemolitica com tremores, a meperidina
pode ser usada como pré-medicacdao, embora sua eficacia nesse cenario ndo tenha sido
estudada.

e Caso seja necessaria pré-medicagdo, esta deve ser administrada antes de obter o
componente do servigo de transfusao.

e Apré-medicacdo oral deve ser administrada 30 minutos antes do inicio da transfusao.

e Medicamentos endovenosos devem ser administrados 10 minutos antes do inicio da
transfusao.

e Os corticosterdides requerem um tempo significativo para exercer seu efeito, mas o

momento ideal para seu uso ndo foi estabelecido no ambiente de transfusdo
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10.2 Equipamentos

Aquecedor de Sangue
e Aquecedores de sangue raramente sdao necessarios durante a transfusdes de sangue. No
entanto, sdo usados quando:
o Transfusdo rapida de componentes, especialmente em ambientes de trauma ou
cirurgia;
o Recém-Nascidos, onde a hipotermia pode causar efeitos adversos graves.
o Em receptores com aglutininas frias, submetidos a hipotermia.
e Aguecedores de sangue sdo contraindicados para transfusdes de plaquetas.
e Aelevacdo do sangue a temperaturas >42°C pode causar hemolise.
AABB Tec. Manual 20 Ed
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Sistemas de Infusao

Bombas de Infusdao de Seringa
Uma bomba de infusdo de seringa pode ser usada para transfusdes de pequeno volume para

receptores neonatais ou pediatricos.
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Dispositivos de Pressao
Podem atingir taxas de fluxo de 70 a 300 mL por minuto, dependendo da pressdo aplicada.

Deve ter um manOmetro para monitorar a pressdo, que deve ser aplicada uniformemente
em toda a bolsa.

Qualquer pressdao >300 mm Hg pode fazer com que as costuras da bolsa de
hemocomponentes vazem ou se rompam.

Quando um dispositivo de pressao é usado, uma canula de grande calibre deve ser
empregada para evitar hemdlise.

Dispositivos de pressao para agilizar a transfusao, causa danos minimos as células vermelhas
e é uma pratica segura na maioria dos receptores.

Quando a infusdo rapida é desejada, um aumento no tamanho do cateter IV ou da canula
normalmente fornece melhores resultados.

Dispositivos de pressdo sao contra indicados para transfusdes de plaquetas.
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Equipamentos Necessarios para Emergéncia
Os itens usados para responder a uma reag¢ao transfusional incluem o seguinte:

o Uma nova bolsa de solugdo IV de cloreto de sddio a 0,9% e um novo conjunto de
administragao para manter uma linha IV aberta.

o Medicamentos apropriados para tratar uma reagao, juntamente com um mecanismo
para obter medicamentos de emergéncia prescritos para tratar as sequelas das
reagOes transfusionais.

o Um mecanismo para ativar medidas de reanima¢do de emergéncia em caso de
reacao grave. Assisténcia ventilatéria e fonte de oxigénio.
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10.3 Acesso Intravenoso

Um cateter IV de calibre 20 a 18 é adequado para a populag¢do adulta em geral e fornece
taxas de fluxo adequadas sem desconforto excessivo ao receptor.

Quando um bebé ou uma crianga pequena recebe transfusdo, um cateter IV de calibre 25 a
24 pode ser adequado, mas uma taxa de fluxo constante usando um dispositivo de infusdo
deve ser aplicada

Ao usar cateteres de calibre menor, recomenda-se que a taxa de transfusao seja reduzida.

A pressao ou forca usada durante a transfusao pode causar mais hemdlise do que o calibre
da agulha.

AABB Tec. Manual 20 Ed
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10.4 Check List para Transfundir
e O profissional deve solicitar o componente somente apds o atendimento dos seguintes itens:

O componente pedido esta disponivel.

O Termo de consentimento do paciente foi preenchido e documentado.

O acesso |V esta disponivel e apropriado para transfusao.

O pedido estd adequado para a situacao clinica do receptor.

Um médico estd disponivel para monitorar adequadamente o receptor ao longo
da transfusdo de acordo com a politica institucional.

O receptror recebeu quaisquer medicamentos profilaticos solicitados.

O equipamento necessario esta disponivel e funcionando.

e Ocasionalmente, apesar das melhores tentativas de planejamento, o hemocomponente

chega a beira do leito do paciente, mas ha um atraso significativo no inicio da transfusao

devido a circunstancias imprevistas.
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Nessa situagcdo o hemocomponente deve ser prontamente devolvido ao servico
de transfusdo para armazenamento adequado.

Os servicos de transfusdao devem garantir que todos os departamentos do
hospital estejam cientes da necessidade de devolu¢ao de componentes se uma
transfusdo for atrasada.

49



11.0 A TRANSFUSAO
11.1 Preparo dos Conjuntos de Infusao

O equipo padrdo de administragcdo de sangue possui um filtro de 170 a 260 microns
(macroagregado).

O equipo pode ser preparado com cloreto de sédio a 0,9% ou com o prdéprio componente.
As instrucdes do fabricante devem ser revisadas para uso adequado.
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Filtros de Microagregados
Filtros de microagregados tém uma profundidade de tela de 20 a 40 microns e retém fios de
fibrina e aglomerados de células mortas.
Filtros de microagregados sdo normalmente usados para a reinfusdo de sangue autélogo
coletado durante ou apds a cirurgia.

AABB Tec. Manual 20 Ed

Filtros de Reducao de Leucécitos
Reduzem o nimero de leucdcitos para < 5 x 10° por unidade de hemacias, resultando na

remogao de >99,9% dos leucdcitos.

A reducdo de leucdcitos pré-armazenamento é mais eficaz do que a reducdo de leucécitos a
beira do leito, resulta em niveis mais baixos de citocinas no armazenamento.

O uso de filtros de reducdo de leucécitos a beira do leito tem sido associado a hipotensado
dramatica em alguns individuos, muitas vezes na auséncia de outros sintomas. Isso acontece
com mais frequéncia com receptores que tomam inibidores da enzima conversora de
angiotensina (ECA).

E importante verificar se o filtro de reducdo de leucdcitos utilizado & beira do leito, é
compativel com o componente transfundido (hemacias ou plaquetas) e observar o nimero
maximo de unidades que podem ser administradas por meio de um filtro.

Filtros projetados para hemacias ou plaguetas ndo podem ser usados de forma
intercambiavel.

As instrucOes do fabricante devem ser seguidas para a preparacao e administracdo de
componentes sanguineos através do filtro. Caso contrario, a remocgao de leucdcitos pode ser
ineficaz ou pode ocorrer um bloqueio de ar, impedindo a passagem do componente pelo
filtro.
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Solucoes IV Compativeis
Nenhum medicamento ou solugdo além da infusdo de cloreto de sédio a 0,9%, deve ser
administrado aos componentes sanguineos através do mesmo equipo ao mesmo tempo.
Solugdes contendo apenas dextrose podem causar inchaco e lise dos glébulos vermelhos.
A solugdo de Ringer com lactato ou outras solu¢des contendo altos niveis de calcio podem
superar a capacidade de tamponamento do anticoagulante citrato na solugao conservante
do sangue e causar a coagulacdao do componente.

AABB Tec. Manual 20 Ed
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11.2 Verificagcdo do Receptor no Momento da Administracéao

A identificagdo adequada a beira do leito do receptor é a etapa final para evitar a
administragcdo de um componente sanguineo incorreto a um receptor.

Para evitar as consequéncias potencialmente fatais da identificagcdo incorreta, sistemas
especificos foram desenvolvidos e comercializados. Estes incluem:

o Pulseiras de identificagdo com cddigos de barra;

o Dispositivos de identificacdo por radio frequéncia escaneamento biométrico;

o Travas mecanicas ou eletrGnicas que impedem o acesso a bolsas atribuidas a outros
receptores nao intencionais;

o Computadores portateis adequados para transferir dados de solicitacdo e
administracdo de sangue da beira do leito do receptor para o sistema de informacao
do servigo de transfusdo em tempo real.

o Cada sistema fornece um método para levar a equipe a autocorre¢do durante o
procedimento.

o Estudos mostram que as taxas de identificacdo positiva do receptor podem ser
aumentadas por tais sistemas.

o No entanto, nenhum desses sistemas nega a necessidade de uma boa gestdo de
qgualidade, como procedimentos operacionais padrdao, treinamento regular,
avaliagdo periddica de competéncia e monitoramento do sistema.
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Verificagoes antes do Inicio da Transfusao
Identificagao do Receptor e da Unidade

O profissional deve verificar se os dois identificadores independentes do receptor (por
exemplo, nome e numero de identificagdo) do paciente correspondem as informagdes na
etiqueta da unidade ou etiqueta anexada.
Numero de identificacdo da doagdo (NID).
o O tipo NID e doador ABO/Rh na etiqueta do componente sanguineo deve
corresponder a etiqueta anexada.
Tipo sanguineo.

O tipo ABO Rh do receptor, deve ser compativel com o da unidade.
A interpretacdo de quaisquer testes de compatibilidade (se realizados) também deve ser
verificada.
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Requisi¢do Transfusional e Consentimento para Transfusdo.
O profissional deve verificar se o componente corresponde ao pedido médico e se qualquer
processamento especial solicitado no pedido foi realizado.
o Oconsentimento deve estar presente no prontuario do paciente.
Data de expiragao e hora, se aplicavel.
A transfusdo ndo deve ser iniciada se qualquer discrepancia ou anormalidade for encontrada.

AABB Tec. Manual 20 Ed
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Iniciando a Transfusdo
Os dados identificadores da unidade e do resultado de compatibilidade devem permanecer
anexados a unidade de sangue até a conclusdo da transfusao.
Verificada a identificacdo da unidade e do receptor, a unidade é desinfectada por técnica
asséptica.
O equipo de administracdo de sangue deve ser lavado com cloreto de sddio a0,9% ou com o
proprio componente sanguineo.
Se qualquer solucdo ou medicamento diferente de cloreto de sédio a 0,9% for infundido
antes da administracdo do componente, o equipo deve ser lavado com cloreto de sddio a
0,9% imediatamente antes da infusdo de sangue.
A infusdo para todas as administracdes de rotina (ndo emergentes) de hemocomponentes
deve ser iniciada lentamente, em aproximadamente 2 mL por minuto, nos primeiros 15
minutos, enquanto o profissional permanece préximo ao receptor.
O paciente deve ser observado nos primeiros 10 minutos da transfusao.
As reacdes potencialmente fatais ocorrem mais comumente dentro de 10 a 15 minutos apds
o inicio de uma transfusao.
O receptor deve ser reavaliado e os sinais vitais devem ser obtidos, para avaliar a tolerancia
do receptor a transfusdo.
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11.2.1

Taxas de Transfusao

Ap0ds os primeiros 15 minutos da transfusdo do hemocomponente solicitado, se ndo houver
suspeita de eventos adversos, a taxa de transfusao deve ser aumentada para a taxa solicitada.
As transfusdes de um componente sanguineo devem ser concluidas dentro de 4 horas do
inicio da transfusdo.

O tamanho do receptor, o volume sanguineo e a condicdo hemodinamica devem ser levados
em consideracdo na determinagdo da taxa de fluxo.

De acordo com a taxa de infusdo solicitada, em pacientes idosos e cardiacos, pode ser
solicitado um componente fracionado com volume menor para permitir que a dose
transfusional seja infundida em duas transfusdes separadas.

As vantagens de usar taxas de transfusdo relativamente rapidas (por exemplo, 240 mL/hora)
incluem a correcao da deficiéncia o mais rapido possivel, bem como a reducdo do tempo do
receptor e da enfermagem dedicado a transfusao.

As desvantagens incluem o potencial de causar reacdes (sobrecarga de volume) ou aumentar
a gravidade de uma reacdo (febril ndo hemolitica, reacGes sépticas ou reacdes alérgicas).

Se, a qualguer momento, houver suspeita de reacdo adversa, a transfusdo deve ser
interrompida e o servigo de transfusdo notificado.

A solugdo salina pode ser usada para manter a linha aberta.
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Monitoramento Durante a Transfuséo
O profissional deve continuar a monitorar periodicamente o receptor durante toda a infusdo,
incluindo o local IV e a taxa de fluxo. Se a taxa de IV diminuiu, deve-se tomar uma ou mais
das seguintes ac¢des:
= Verificarse a IV estad funcionando adequadamente e ndo ha sinais de infiltracao;
= Levantar ou elevar a unidade;
= Examinar o filtro quanto a ar, detritos excessivos ou coagulos;
= Tentativa de administrar o componente por meio de bomba de infusao;
= Considerar a adi¢do de cloreto de sddio 0,9% como diluente se a unidade for muito
viscosa.
= O monitoramento frequente do receptor durante a infusdo ajuda a alertar sobre uma
possivel reacdo transfusional e permite uma intervengdo precoce.
= QOssinais vitais devem ser verificados antes, durante e 15 apés a transfusao.
=  Os sinais vitais devem ser tomados imediatamente se houver suspeita de reagao
transfusional ou alteragdo na condigdo clinica do receptor.
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Completando a Transfusao

O receptor é avaliado ao final da transfusao e sdo documentadas as seguintes informacdes:
o Sinais vitais e a data, hora e volume transfundido.

Se a transfusdo ocorreu sem intercorréncias, a bolsa e o equipo da unidade de sangue sdo

descartados em um recipiente de risco bioldgico.

A bolsa de soro fisioldgico 0,9% deve ser descartada conforme POP do setor.

Como os receptores podem apresentar reagoes transfusionais vdrias horas a dias apds a

conclusdo da transfusdo, a equipe clinica deve continuar monitorando o receptor

periodicamente apds o término da transfusdo para detectar reagées febris ou pulmonares

potencialmente associadas a administracdo de sangue.

Se o receptor ndo estiver sob supervisdo clinica direta apds uma transfusao, a equipe clinica

deve fornecer instrugdes por escrito ao receptor e ao cuidador sobre os sinais e sintomas da

reagdao transfusional. Essas informagdes também devem incluir uma pessoa de contato e um

numero de telefone para relatar sinais e sintomas.
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11.3 Documentacdo da Transfuséo
e Atransfusdo deve ser documentada no prontudrio médico do receptor.

e Pedido de transfusao.
e Consentimento do receptor.
¢ |dentificagdo do Hemocomponente.
e Numero de identificacdo da doacao.
¢ Tipo ABO/Rh do doador.
e Data e horadatransfusao.
¢ Sinais vitais antes, durante e apds a transfusao.
e Volume transfundido.
¢ Identificacdo do transfusionista.
e Eventos adversos relacionados a transfusao, se aplicavel.

e Comprovante de que a transfusao foi concluida em menos de 4h.

53



e Seunidades de CH adicionais forem transfundidas, deve-se utilizar um novo equipo.

e No caso de CP, pode-se utilizar o mesmo equipo dentro de 4 horas do inicio da transfusao

inicial.
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114 Transfusao Extra-hospitalar

e Requer um programa bem planejado que incorpore todos os aspectos relevantes do
ambiente hospitalar e enfatizando as consideragdes de segurancga.

e Os profissionais devem ser qualificados para administracdo de sangue, monitoramento do

receptor, identificacdo e notificacao de suspeitas de reagdes transfusionais.

e Deve haver equipamentos e medicamentos adequados para o tratamento de suspeitas de
reacdes transfusionais.

e As questGes a serem consideradas ao se preparar para uma transfusdo em casa incluem a

disponibilidade dos seguintes:

o Um adulto competente em casa para ajudar na identificagdo do receptor e chamar
assisténcia médica se necessario.

Um mecanismo para obter consulta imediata do médico prescritor.

Telefone para contato com o pessoal de emergéncia e facil acesso para veiculos de

emergéncia.

o Documentacgdo de transfusdes anteriores sem histdrico de reacdes graves.
o Umamaneira de descartar adequadamente o lixo hospitalar.
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Tabela 9: Transfusdes de Componentes Sanguineos em Condicdes Nao

Taxas de fluxo sugeridas para

adultos

Emergentes

Componente
Primeiros 15

minutos

CH 1-2mL/min (60-
120mL/Hora

CP 2 a 5ml/min
(120-300)
mL/Hora

Plasma 2 a 5mL/min
(120-300
mL/Hora

Crioprecipitado T&do rapidamente

quanto tolerado

PC: Prova Cruzada
Fonte: AABB Tec. Manual 20 Ed

Ap0ds 15 minutos

Tdo rapidamente
quanto tolerado;
aproximadamente
4 mL/minuto ou
240 mL/hora

300 mL/hora ou
quanto tolerado

Tdo rapidamente
quanto  tolerado;
aproximadamente
300 mL/hora

Consideragdes especiais

Ainfusdo até 4 horas

(1-2 horas) para receptores
estdveis.

Se risco de sobrecarga de
liquidos, 1 mL / kg / hora
Infusdo em 1-2 horas se risco
de sobrecarga de liquidos.

Se risco de sobrecarga de
fluidos, usar taxa de fluxo mais
lenta.

Infundir o mais rapido possivel
apos o descongelamento;

Cmpatibilidade
ABO

Sangue total:
Isogrupo

CH: ABO
compativel.

PC: Compativel

PC ndo
necessaria.
Compatibilidade
ABO/Rh
preferivel.

PC ndo
necessaria.

ABO compativel.

PC e ABO
compativel, ndo é
necessaria

Filtro

Inline, se indicado.

Inline, seindicado.

Inline.

In line (170-2600).
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12.0 COMPLICACOES NAO INFECCIOSAS DA TRANSFUSAO DE
SANGUE

As trés causas mais comumente relatadas de mortalidade relacionada a transfusao, incluem:
o Asobrecarga circulatdria associada a transfusdo (TACO);
o Lesdo pulmonar aguda relacionada a transfusdo (TRALI);

o Reacg0es transfusionais hemoliticas (RTHs)
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12.1 Reconhecimento e avaliacao de uma suspeita de reacao de

transfusao

e Muitos sinais e sintomas clinicos comuns estdo associados a mais de um tipo de reacgdo
adversa.

e Oreconhecimento precoce, a interrupcdo imediata da transfusdo e a avaliacao adicional sdo
fundamentais para um resultado bem-sucedido.

e Os sinais e sintomas que podem ser indicadores de uma reacao transfusional incluem o
seguinte:

o Febre, geralmente definida como aumento de 1° C na temperatura para 38°C (o sinal

mais comum de uma Reacao Transfusional Hemolitica aguda);
Calafrios com ou sem tremor;

Dificuldade respiratéria, incluindo sibilos;

Tosse, hipdxia e dispneia;

Hiper ou hipotensao;

Dor abdominal, toracica, flanco ou nas costas;

Dor no local da infusdo;

Manifestacdes cutaneas, incluindo erupcao cutanea, rubor, Urticaria, prurido e
edema localizado;

O O O O O O O

Ictericia ou hemoglobinuria;
Ndauseas/vomitos;
Sangramento anormal;

o Oliguria/anuria.
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O O O

12.2 Avaliagao Clinica e Manejo de uma Reacao Transfusional
e A avaliacdo de uma suspeita de reagdo transfusional envolve uma investigacdo em duas
frentes:
o Avaliagao clinica do paciente com verificagao laboratorial e exames.
o Avaliagdo do hemocomponente transfundido.
e A equipe clinica deve descontinuar a transfusao do componente implicado e entrar em
contato com o banco de sangue para orientagdes sobre a investigagao.
e Quando ha suspeita de reacdo transfusional aguda, varias etapas devem ser tomadas

imediatamente.
AABB Tec. Manual 20 Ed
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12.2.1 Protocolo de A¢cdo Com o Paciente

Interrompa a transfusdo imediatamente
mantenha a linha aberta com solugao salina normal.
Preserve qualquer componente residual e o conjunto de infusdo para avaliacdo posterior.
Documente a verificagdo administrativa entre o paciente e o componente.
o As etiquetas no componente, os registros do paciente e a identificagdo do paciente
devem ser examinadas quanto a erros de identificagao.
As investigacGes de transfusdo podem exigir a repeticdo da tipagem ABO e Rh do paciente
usando uma nova amostra.
Consulte a equipe clinica para um plano de cuidados.
Identifique o diagndstico adicional apropriados testes para resolver o caso.
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12.2.2 Protocolo de Agcdo com os Componentes Transfundidos

Obtenhainstrucdes do laboratério de Imuno-hematologia, sobre:
o Como investigar e documentar as causas potenciais da reagao.
o A devolugdo de qualquer componente restante, bolsas de fluido intravenoso
associadas e equipos.
O servigo de transfusdo determina se o centro fornecedor de sangue deve ser notificado da
reacao transfusional aguda.
o A ANVISA exige notificagdo ao hemocentro quando o componente é suspeito de ser
a causa a reacao (Rotulagem, contaminacgdo bacteriana, TRALI).
A ANVISA deve ser notificada “o mais rapido possivel” quando uma complicacdo da
transfusdo for confirmada como fatal.

O servico de transfusdo deve manter todos os registros de pacientes relacionados a reagdes
transfusionais, a identificacdo de anticorpos clinicamente significativos, assim como
necessidades especiais de transfusao.

Os servicos de transfusdao podem compartilhar informagdes médicas sobre o histérico
transfusional do paciente.

Quando um paciente é atendido por diferentes servicos de transfusdo, pulseiras de
adverténcia médica ou cartdes de identificacdo podem beneficiar pacientes com
aloanticorpos eritrocitarios.

InvestigagGes Laboratoriais Especializadas sdo necessarias para alguns tipos de Reacdes
transfusionais ndo hemoliticas, como anafilaxia, sepse ou TRALI, conforme descrito a seguir.

AABB Tec. Manual 20 Ed
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Tabela 10: Reac¢des Transfusionais Agudas (<24h) Imunologicas.

Tipo Incidente Etiologia Apresentagdo Testes Procedimentos
Hemolitica Incompatibilidade  Incompatibili Presenga de qualquer um 1. Conferéncia de 1. Pare a transfusdo; 2.
ABO / Rh: dade de destessintomas: identicacGes; mantenha débito urinario >
1:40.000 Eritrdcitos. Ansiedade, agitagdo, 2.TAD; 1ml/Kg/h com fluidos e
AHTR: 1:76.000 sensagao de morte 3. Inspegdo visual (Hb  analgésicos IV;
HTR Fatal: 1:1.8 M eminente, livre); 3. Pressores para
tremores/calafrios, rubor 4. Repetir o ABO do hipotensdo;
facial, febre, dor no local paciente nas 4. Componentes
da venopungao, dor amostras pré e pds hemostaticos para o
abdominal, lombar e em transfusionais, assim  sangramento (CP, Crio ou
francos, , hipotensdo  como outros testes PFC)
arterial, epistaxe, como para definir
oligdria/andria, possivel
insuficiéncia renal, incompatibilidade,
hemoglobindria, CIVD, 5. outros testes
sangramento no local da  indicados para
venopungdo, choque. detectar  hemodlise
(LDH, bilirrubina, etc)
Febrii  ndo 0,1% a 1% com Citocinas Febre com aumento de 1. Descartar 1. Indica-se sangue
hemolitica redugdo universal = acumuladas pelo menos 1 grau, calafrio  hemdlise (TAD, leucoreduzido;
de leucdcitos em CP; / tremor , dor de cabega, inspegdo de 2. premedicagdo com
Anticorpos nausea e vOmito com hemoglobinemia, antipirético (Acetaminofen,
para auséncia de utro sintomas. 2. repetir o ABO do ndo aspirina) se reagdo
leucécitos do  Ocorre durante a paciente); febril de repeti¢do.
doador. transfusdo ou até 4hapéso 3. Descartar
término da transfusdo. contaminagdo
bacteriana;
4.  Triagem de
anticorpos HLA.
Alérgica 1:100 - 1:33 Anticorpo Sinais cutaneos-mucosos: N&o aplicavel A evolugdo clinica em geral,
Leve (1% - 3%) para as  eritema, urticdria, papulas é favoravel e os sintomas
(Urticaria) proteinas do  prurido, durante a cedem espontaneamente
plasma do transfusdo ou até 4h apds o
doador. término da transfusdo.
Alérgica 1:100- 1:33 Anticorpo Angioedema: Edema labial,  N&o aplicavel 1.Interromper a transfusdo
Moderada (1% - 3%) para as de lingua de duvula ou
proteinas do  periorbital / conjuntival,
plasma do tosse e rouquiddo. durante
doador. a transfusdo ou até 4h apods
o término da transfusdo.
Alérgica 1:20.000 — Usualmente Edema de laringe, Cianose, 1. Verificagdo das 1.Interromper a transfusdo;
Grave 1:50.000 idiopdtica e Insuficiéncia respiratéria, concentragdes de 2. manter o fluxo com
(Anafilatica) idiossincratic Bronespasmos,  estridor IgAe haptoglobinae fluidosIV;
a. Anticorpo respiratério, perda de de anti-IgA, IgE se 3. Administrar Epinefrina
para consciéncia, Hipotensdo transfundido Anti-histaminicos,
proteinas do arterial, urticaria, passivamente corticosteroides, agonistas
plasma do angioedema, arritimia, beta-2;

TRALI

1:1.200-1:190.000
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doador (Inclui

IgA,

haptoglobina,

ca)

Anticorpos anti-

Leucécitos
doador

no

(ocasionalment
e no receptor),
outros agentes

ativadores  de
leucécitos  em
componentes

taquicardia ou bradicardia,
choque. durante a
transfusdo ou até 4h apos o
término da transfusdo.

Desconforto respiratério
agudo, Hipoxemia: Pa02 ou
Fi02 < 300 mm Hg, saturagdo

de 02 > 90%, hipotensao,
febre, edema pulmonar
bilateral.

1. infiltrados bilaterais
na radiografia de térax
frontal;

2. Sem hipertensdo

atrial esquerda;
3.Descartar hemodlise
(TAD, inspecionar

hemoglobinemia.
2. Repetir ABO do
paiente)

3.indicagdo de
Hemocomponentes lavados
na proxima transfusaso;

4. Selecionar componentes
sanguineos deficientes em
IgA, se indicado.

1. Descartar edema pulmonar
cardiogénico;

2. Realizar tipagem para HLA,
HNA;

3. Triagem de anticorpos anti-
HLA e anti-HNA

4. Raio-x do térax
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Tabela 11: Reacdes Transfusionais Agudas (<24 horas)- Ndo Imunoldgicas

Tipo Incidente Etiologia Apresentagdo Testes Diagndsticos Procedimentos
Bacteriana Varia por Comtaminagdo Febre com 1. Cultura do Antibidticos de
componente bacteriana aumento de pelo componente; amplo espectro
menos 2 graus, 2. Cultura do paciente;
tremores, calafrios, 3. Descartar hemdlise
hipotensdo arterial,  (TAD, inspecionar
taquicardia, hemoglobinemia,
dispneia, vomitos, repetir ABO do
choque. paciente)
Hipotensao Dependente do  metabolismo Rubor, hipotensdo Descartar hemolise 1. Retirar a inibigdo
associada a cendrioclinico inibido de (TAD, inspecionar da ECA;
inibicdo da ECA bradicinina  com hemoglobinemia, 2. Evitar reposi¢do
infusdo de repetir ABO do de volume de

Sobrecarga
circulatéria

Hemodlise ndo

imune

Embolia aérea

Hipocalcemia
(célcio  ionizado;
toxicidade do
citrato)

Hipotermia

1%

Raro

Raro

Dependente  do
cenario clinico.

Dependente  do
cenario clinico.
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bradicinina (filtros
de carga negativa)
ou ativadores de
pré-calicreina.

Sobrecarga de
volume.

Destruigdo fisica ou
quimica do sangue
(aguecimento

inadequado,
congelamento,
droga hemolitica
ou solugdo
adicionada ao
sangue).

Infusdo de ar pelo
equipo.

Infusdo rapida de
citrato (transfusdo
maciga de sangue
citratado,
metabolismo
retardado do
citrato,
procedimentos de
aférese).

Infusdo rapida de
sangue frio.

Manual de Hemovigilancia, Anvisa -2022

Dispneia,
ortopneia,
taquicardia,
hipertensdo,
cefaleia.

tosse,

Hemoglobinuria,
hemoglobinemia

Falta de ar subita,
cianose aguda, dor,
tosse, hipotensao,
arritmia cardiaca.

Parestesia, tetania,
arritmia.

Arritmia cardiaca.

12.2.3 Dispneia Associada a Transfuséo
Definicdo de caso: caracterizada por desconforto respiratdrio agudo dentro das primeiras 24 horas da
transfusdo, que ndo preencha os critérios de TRALI, sobrecarga circulatéria associada a transfusdo e
reacdo alérgica. O desconforto respiratdrio é o sintoma clinico mais proeminente e ndo pode ser

explicada pelo quadro de base do paciente ou por outra causa.
Manual de Hemovigilancia, Anvisa-2022

paciente)

1. Radiografia de térax;
2. Descartar TRALI.
3. Aumento de BNP;

1. Descartar hemolise
do paciente (TAD,
inspecionar
hemoglobinemia,
repetir ABO do
paciente);

3. Testar a unidade para
hemdlise.

Raio X
intravascular

para  ar

Dosagem de Calcio
lonizado;
eletrocardiograma

Temperatura  corporal

centra.

albumina
plasmaférese;
3. Evitar filtragdo
de leucdcitos a
beira do leito.

por

1. Colocar o
paciente em uma
postura correta;

2. Oxigénio terapia;
2. diurético IV;

3. Sangria (250 mL)

Identificar e
eliminar as causas,
se relatada, na
administragdo do
sangue.

Colocar o paciente
deitado sobre seu
lado esquerdo com
as pernas elevadas
acimado térax e da
cabega

1. Pausar/reduzir a
taxa de transfusdo;

2. Fazer
Suplementagdo de

calcio.

Empregar
aquecedor de
sangue.
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12.2.4 Dor Aguda Relacionada a Transfuséo

Definicdo de caso: dor aguda, de curta duragdo (até 30 minutos), principalmente na regido lombar,
toracica e membros superiores, durante a transfusdao ou até 24 horas apés, tendo sido descartada
reacdo hemolitica e sem outra explicacdo. E comum a ocorréncia de alguns dos seguintes sinais e
sintomas: hipertensao arterial, inquietacdo, vermelhiddao na pele, calafrios, taquipneia, dispneia e
taquicardia. A dor apresentada nessa rea¢do é mais intensa comparada a dor de outras reagdes.
Manual de Hemovigilancia, Anvisa -2022

12.2.5 Hipotensé&o Relacionada a Transfuséo

Acima de 18 anos de idade:

Queda maior ou igual a 30 mmHg e afericdo menor ou igual a 80 mmHg da pressado arterial
sistdlica, em até uma hora apés a transfusao

Entre 1 a 18 anos de idade:

Queda maior que 25% da pressao sistolica basal, em até uma hora apds a transfusao

Menores de 1 ano de idade ou com peso corpéreo inferior a 12 kg:

gueda maior que 25% do valor basal da pressao arterial sistdlica, diastdlica ou média, em até
uma hora apods a transfusdo e exclusdo de todas as outras causas de hipotensdo arterial,
principalmente contaminacdo bacteriana responde rapidamente a cessacdo da transfusdo e ao
tratamento de suporte.

Manual de Hemovigilancia, Anvisa-2022
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Tabela 12: Reacdes Transfusionais Tardias (>24 horas)- Imunoldgicas e

nao imunoldgicas

Tipo Incidente Etiologia Apresentagcdo Testes Diagnosticos Procedimentos
Aloimunizagdo, 1:100 Resposta imune a 1. PAl positivo; PAI; TAD Evite transfusdes
antigenos (1%) antigenos 2. Reagdo transfusional desnecessarias
eritrocitarios estranhos nas  soroldgica ou hemolitica
hemidcias do tardia;
doador 3. HDFN (aloimunizagdo
materna)
Aloimunizagdo, 1:10 Leucdcitos e Refratariedade Triagem de anticorpos  Evitar transfusdes
antigenos HLA (10%) plaquetas (HLA). plaquetdria. plaquetdrios; Triagem desnecessarias;
de anticorpos HLA. Sangue com redugdo
de leucécitos.
Hemolitica 1:2500- Resposta imune 1. Febre; 1. Triagem de Identifique eritrécitos
11,000 anamnésica a 2 Hemoglobina  anticorpos; compativeis com
antigenos decrescente; 2. TAD transfusdo de
eritrocitdrios. 3. PAI pré Transfusional 3. Testes para hemdlise  anticorpos conforme
negativo e pés  (inspegdo visual para necessario.
transfusional hemoglobinemia;
Positivo; 4. LDH, bilirrubina,
4. ictericia leve hemossiderina urinaria
conforme  indicagdo
clinica
Doenga do enxerto Raro Linfécitos Eritrodermia, vomitos, 1.Bidpsia de pele; 1. Imunossupressao; 2.
contra o hospedeiro doadores se diarreia, hepatite, 2.tipagem HLA; Componentes
enxertam no pancitopenia, febre. 3.Anélise molecular irradiados;
receptor e atacam para quimerismo. 3. redugdo de
os tecidos do patégenos ou outros
hospedeiro métodos  aprovados
para componentes
sanguineos para
pacientes em risco
(incluindo
componentes de
doadores relacionados
e componentes HLA
selecionados).
Purpura pés Raro Anticorpos purpura Triagem e identificagdo 1. Imuno globulina IV;
transfusional plaquetérios trombocitopénica, de anticorpos 2. Plasmaférese de
receptores sangramento 8 - 10 dias  plaquetdrios. plaguetas HPA-1a-
(aloanticorpos apos a transfusdo. negativas.
aparentes,
geralmente anti-
HPA-1a) destroem
plaguetas
autdlogas.
N&do Imunoldgicas
Sobrecargadeferro  Apgs > Transfusdes Diabetes, cirrose, 1. Concentragdo de  Quelantesde Ferro
unidades multiplas com cardiomiopatia. ferro no figado e no
de CH aumento da carga coragao,

AABB Tec. Manual 20 Ed

de ferro em
paciente
dependente de
transfusdo.

2. Ferritina sérica;

3. Enzimas hepaticas;
4. Testes de fungdo
enddcrina.
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12.3 ReacgOes Transfusionais na Transfusao Macica
e Ascomplicagdes potenciais da transfusdo macica, incluem:

o ReagGes metabdlicas, podem deprimir a fun¢do cardiaca.
Anormalidades hemostaticas,
Hemolise imunoldgica e embolia aérea.
Hipotermia por sangue refrigerado,
Toxicidade por citrato,

Acidose latica por subperfusao,

o O O O O

o Isquemia tecidual, hipercalemia, podem contribuir para esse efeito.
e Pacientes que perdem sangue rapidamente podem ter anormalidades hemostaticas

preexistentes ou coexistentes ou desenvolvé-los durante a ressuscitagao.

e CIVD e disfuncdo hepatica e plaquetaria.

AABB Tec. Manual 20 Ed

Tabela 13

Diagnostico Diferencial nas Reagdes Transfusionais Mais Frequentes

Reagdes transfusionais mais frequentes

Sinais

Febre

Hipotensao
Hipertensdo
Hemdlise

Dispneia
Taquipineia

Cianose

Presenca de bactéria
Alteragdo na bolsa
Perda de Consci.
Urticaria
Angioedema
prurido

Sibilos

Estridor

Bronco espasmos
Edema laringeo
Eritema

Edema Cardiogénico/Diurético

Edema Pulmonar N&do Cardiogénico

Hemolitica

imediata

4

v

Bacteriana

v'>2°

v

TRALI

SNEEENEEE N NERN

TACO Alérgica

Grave

v
v

v v
v
v

v

4

v

v

v

v

v

v

v
v

Alérgica Alérgica Leve
Moderada
v
v v
v
v v
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13.0 PROTOCOLO PARA TRANSFUSAO DE TROCA NEONATAL
(exsanguineo transfusao)

INDICACOES

e Hiperbilirrubinemia causada por anemia perinatal.

ESCOLHA DO COMPONENTE

e Concentrados de Hemacias com no maximo 5 dias de colhidos.
e Os eritrocitos devem serirradiados imediatamente antes da troca.

e O hematdcrito da unidade a ser administrado, deve ser de aproximadamente 45% a 60% e a

unidade deve ter plasma suficiente para fornecer fatores de coagulagao.

e Hematdcrito pds-transfusdo, contagem de plaquetas e bilirrubina devem ser medidos. Isso

pode ser feito usando a ultima por¢do de sangue removida para a troca.
e Harisco de ReagGes metabdlicas e hipotermia.

ACESSO VASCULAR E TECNICA

e Duas técnicas de exsanguineo transfusdo sdo comumente empregadas.

o Isovolumétrica, dois cateteres de tamanho idéntico fornecem acesso vascular.

o Push-pull manual utiliza um Unico portal de acesso vascular com uma torneira de trés
vias conectada a unidade de sangue, o paciente e um recipiente de descarte

graduado.

13.1 Protocolo para Transfusao de Troca em Neonatos com Policitemia

e Uma troca parcial pode normalizar um hematdcrito que esteja entre 55% e 60% e provar a

perfusdo tecidual, mantendo o volume de sangue.

e Essatroca é realizada removendo o sangue total e substituindo-o por solugdo salina normal

ou outras solugdes cristaldides.

e Plasma ndo é usado para substituir o sangue total porque enterocolite necrosante foi

relatado como uma complicacao da transfusao de plasma.

e A férmula abaixo pode ser usada para aproximar o volume de fluido de reposi¢cdo necessdrio

e o volume de sangue total que deve ser retirado para a troca parcial:

Volume de fluido de reposicdo = Volume de sangue x (Hct observado - Hct desejado)

Hct observado
AABB Tec. Manual 20 Ed
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14.0 PROTOCOLO DE TRANSFUSAO EM NEONATOS E CRIANCAS DE
ATE 4 (QUATRO) MESES

e Na amostra pré-transfusional inicial para transfusdo em neonatos e criangas de até 4 (quatro)

meses de vida sera realizada a tipagem ABO direta.

o Naoserarealizada a tipagem reversa.

e Se as hemdcias selecionadas para transfusdao ndo forem do grupo O, sera investigada, no soro ou
plasma do neonato e das criangas até 4 (quatro) meses de vida, a presenca de anti-A ou anti-B, com
métodos que incluam uma fase de antiglobulina.

o O teste a que se refere acima, ndo precisa ser realizado se houver disponibilidade de uma
amostra do sangue da mae para tipagem ABO e se a tipagem ABO da mae for a mesma
do recém-nascido.

o Se ocorrer detecgdo da presenga de anti-A ou anti-B, sera transfundido concentrado de
hemacias "O" até que o anticorpo deixe de ser demonstravel no soro do neonato ou das
criangas com até 4 (quatro) meses de vida.

¢ Na amostra pré-transfusional inicial, sera realizada a pesquisa de anticorpos antieritrocitarios
irregulares utilizando-se, preferencialmente, o soro da mae ou eluato do recém-nascido.

o Se a pesquisa de anticorpos irregulares for negativa, ndo serd necessario compatibilizar
as hemacias para a primeira transfusdo nem para as transfuses subsequentes dentro do
periodo neonatal, desde que as hemdcias sejam do grupo "O".

o Se a pesquisa de anticorpos irregulares demonstrar a presenca de anticorpos
clinicamente significativos, a transfusdo sera feita com unidades que ndo contenham os
antigenos correspondentes.

o Asunidades devem ser compatibilizadas com soro ou plasma do neonato ou com soro ou
plasma da sua mae.

o Os neonatos nao serdo transfundidos com sangue total, plasma ou outros componentes
sanguineos que contenham anticorpos irregulares clinicamente significativos.

e Atransfusdo de componentes celulares em recém-nascidos com menos de 1.200 g de peso
sera feita com produtos filtradoss ou ndo reagentes para CMV.

e Em caso de exsanguineo transfusdo, para a selecdao do componente sanguineo, serd utilizado
em recém-nascidos sangue total colhido ha menos de 5 (cinco) dias.

o Caso ndo haja disponibilidade de sangue recente, sera utilizado sangue colhido ha mais
de 5 (cinco) dias, sendo, para isto, necessaria uma autorizacdo escrita do médico
assistente e do médico do servico de hemoterapia.

o Erecomendado o uso de plasma compativel com as hemécias do paciente.

e Os casos de incompatibilidade pelo sistema Rh ou por outros sistemas, as hemacias serao
compativeis com o soro ou plasma da mae e desprovidas do(s) antigeno(s) contra o(s) qual

(is) a mae estd imunizada.

¢ Nos exames imuno-hematoldgicos, serdo realizados, rotineiramente, a tipagem ABO e RhD,
a pesquisa de D fraco e o teste direto da antiglobulina humana nos recém-nascidos de maes
RhD negativo.

¢ Na transfusdo intrauterina serdo utilizados concentrados de hemacias do grupo "O"
compativeis com os anticorpos maternos e componentes desleucocitados ou nao reagentes

para CMV irradiados.

AABB Tec. Manual 20 Ed
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15.0 PROTOCOLO DE TRANSFUSAO DE CH EM CRIANCAS COM
MAIS DE 4 MESES

e Tratamento ou prevengao da hipdxia tecidual;
e Riscos:
o Aloimunizagao de glébulos vermelhos na DF;
o Sobrecarga de Ferro;
o Reacgdo Transfusional hemolitica tardia;
o Hiperhemdlise

ALTERNATIVAS A TRANSFUSAO

e Terapiacom hidroxiureia.
AABB Tec. Manual 20 Ed

Tabela 14: Componentes Sanguineos e Dosagem de Pequenos Volumes

em Pacientes Neonatais e Pediatricos

Componente Dose Incremento esperado
CH 10-15 mL/Kg Hemoglobina aumenta:2-3 g/dL*
PFC 10-15 mL/Kg Aumento de 15%-20% em niveis de fatores

(assumindo 100% de recuperagao)
CP randomizada ou  5-10 mL/Kg ou 1 Aumento de 50.000/uL na contagem plaquetraria

Aférese undade WBD/10 Kg  (assumindo 100% de recuperagdo)**
(paciente > 10Kg)
Crio AHF 1-2 unidades/10Kg Aumento de 60-100 mg/dL no fibrinogénio

(assumindo 100% de recuperagao)
* Dependente da solugdo preservativa anticoagulante, com incremento de 3 g/dL para CPD (Citrato Fosfato Glicose) e CPDA1
( Citrato Fosfato Glicose Adenina 1) e 2 g/dL para AS1 (Solugdo aditival), AS3, AS5, AS7 e SAGM (Salina Adenina Glucose
Manitol).
**Assume 5.5 x 1019 plaquetas em 50 mL de plasma (WBD) e 3.0 x 10! plaquetas em 250-300mL de plasma (aférese) AHF
= Fator anti-hemofilico.

AABB Tec. Manual 201 Ed
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16.0 PROTOCOLO PARA TRANSFUSAO INTRA-UTERINA

Unidades de glébulos vermelhos (RBC) para TIU devem ser

Grupo O (na maioria dos casos) e compatibilidade cruzada com plasma materno,
Irradiadas para prevenir a doenga enxerto-contra-hospedeiro associada a transfusdo (TA-
GVHD),

Citomegalovirus (CMV) de risco reduzido (leucdcitos reduzidos ou de um doador
soronegativo para CMV) e

Sabidamente carente de hemoglobina S para evitar falcizacdo sob baixa tensdo de oxigénio.
Unidades de hemdcias coletadas dentro de 5 a 7 dias sdo preferidas, se disponiveis, por
causa do grande volume de transfusdo e para prolongar a circulacdo de hemadcias
transfundidas.

Unidades de hemdcias podem ser lavadas ou concentradas a um hematdcrito de 70% a
85%.

A maioria das instituicGes usara rotineiramente unidades do grupo O, D-negativo para TIU,
mas unidades especificas do tipo (D-positivo) podem ser usadas se o anti-D ndo for
causador e/ou se o feto for D positivo.

Se o anticorpo materno for direcionado a um antigeno de alta prevaléncia e nenhum outro
sangue compativel estiver disponivel, os glébulos vermelhos lavados e irradiados da mae
ou compativeis, irradiados glébulos vermelhos de irmaos maternos ou raros

O volume a ser transfundido pode ser calculado por

multiplicando o peso fetal estimado por ultrassom em gramas pelo fator 0,14 mL/g para
determinar o volume total de sangue fetal e placentario,

multiplicando esse valor pela diferenca no hematdcrito pds-transfusional (desejado) e pré-
transfusional e

dividindo o valor resultante pelo hematdcrito da unidade de hemacias a ser transfundida
O volume e a velocidade da transfusdo devem ser ajustados para acomodar o quadro clinico
do estado do feto.

O volume pode variar para qualquer peso fetal estimado,

A hemoglobina ou o hematdcrito devem ser verificados apds a transfusdo para confirmar
gue o nivel de hemoglobina pds-transfusdo gerado foi é repetido de acordo com a
gravidade da doenga ou com base na queda estimada do hematdcrito de 1% ao dia.
Geralmente, a estratégia é aumentar o hematdcrito para >40% com transfusao e repetir a
transfusdo quando o valor calculado.

AABB Tec. Manual 20 Ed
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17.0 ESTRATEGIAS INTRAOPERATORIAS RECUPERACAO DE
SANGUE AUTOLOGO

e Nesse procedimento, o sangue derramado é lavado através de centrifugacdo em um
recipiente em forma de cone ou cilindrico que concentra as hemacias, que sdo transfundidas
de volta ao paciente.

e O produto resultante tem hematdcrito semelhante ao das hemacias do banco de sangue e é
desprovido de plasma e plaquetas.

e Se for administrado sangue recuperado suficiente (aproximadamente 5 ou mais unidades), o
paciente comecard a desenvolver uma coagulopatia dilucional. No entanto, para alguns
procedimentos vasculares, de transplante, ortopédicos e cardiacos, o uso de sangue
recuperado autodlogo tornou-se um padrdo de cuidado para a conservacdo do sangue.

e Uma limitacdo primadria da recuperacdo do sangue é que é necessaria uma cavidade onde o
sangue se acumulara para a coleta e recuperacao ideais do sangue derramado.

e Além disso, a coleta de sangue pode ser ineficiente quando mais de uma fonte de succdo é
utilizada no campo cirurgico, fazendo com que o sangue seja direcionado para a sucgao de
residuos e nao para o Cell Saver.

e Também existem preocupagdes quanto a potencial contaminac¢do do sangue derramado com
microorganismoss, células tumorais ou liquido amnidtico durante a cesariana.

e Filtros de lavagem e reducdo de leucécitos demonstraram reduzir significativamente o risco
de contaminacao.

e Ousoderecuperacdo de sangue autélogo tem varias vantagens.

o Evidéncias mostram que quando uma ou mais unidades sdo devolvidas ao paciente,
arecuperacgdo intraoperatéria de sangue agrega valor econémico.

o Os glébulos vermelhos recuperados ndo sofrem “lesdes de armazenamento”, a
deformabilidade da membrana dos glébulos vermelhos e nivel de 2,3-
difosfoglicerato sdo quase normais, ao passo que ambos os parametros estdo
diminuidos no sangue armazenado.

o Usode sangue autdlogo também elimina o risco de transmissdo viral e aloimunizagao.
AABB Tec. Manual 20 Ed

Reduzindo a Perda Sanguinea Intraoperatoria

e A redugdo da perda sanguinea intraoperatéria comega com uma técnica cirurgica meticulosa,
mas varias outras estratégias para reduzir o sangramento como manter a normotermia
aquecendo fluidos intravenosos e o paciente diretamente.

¢ Uma hipotermia ainda que leve (35°C) aumenta o sangramento em aproximadamente 20%
pelainibicdo da fungdo plaquetdria e da cascata de coagulagao.

e Produtos de combinagdo disponiveis comercialmente, como Floseal (Baxter Healthcare Corp)
contém gelatina bovina e trombina humana na proporgdo apropriada para otimizar a
hemostasia.

66



e Meétodos de cauterizacdo mais recentes, como a cauterizacdo bipolar irrigada com solucdo
salina ou o bisturi harmonico, que cauteriza os vasos a medida que corta, também podem
reduzir efetivamente o sangramento intraoperatério.

e Algumas evidéncias sugerem que a anestesia neuraxial (raquidiana ou peridural) pode reduzir o
sangramento em cerca de 20%, talvez reduzindo a pressdo sanguinea venosa e/ou arterial.
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Hemodiluicdo Intraoperatoria Normovolémica Aguda

A hemodiluigdo normovolémica aguda (ANH) é uma técnica que envolve flebotomia de 1-4 unidades
de sangue total antes da porcdo de perda de sangue da cirurgia e hemodiluicao intencional com
cristaldide e/ou coldéide. Como esse processo cria um estado de anemia intraoperatdria, o sangue
derramado contém menos glébulos vermelhos. Perto do final do procedimento, quando a maior
parte da perda de sangue prevista esta completa, o sangue flebotomizado é reinfundido. Para que a
ANH reduza efetivamente as necessidades de transfusdo, todas as trés condi¢des a seguir devem ser
atendidas: o hematécrito pré-operatdrio deve ser suficientemente alto para que o paciente possa
tolerar a flebotomia e a hemodiluicdo; a perda de sangue durante a cirurgia deve ser substancial o
suficiente para obter os beneficios; e o volume de sangue flebotomizado deve ser grande o suficiente
para fazer a diferenca. Porque esses trés requisitos nem sempre sao entdo, se a técnica de ANH reduz de
forma confidvel a necessidade de transfusdo alogénica permanece controverso. Uma meta-andlise
recente de 63 estudos randomizados mostrou que, embora a ANH diminuisse a probabilidade de
transfusdao em 26% e diminuiu o volume de sangue alogénico transfundido em cerca de 1 unidade,
possivel viés de publicacdo pode ter levado a uma superestimacgdo dos beneficios. Muitos pequenos
ensaios foram incluidos, e muitos ndao tinham um protocolo ou limite de transfusdo, o que nesses
estudos ndo cegos pode levar a viés. Os autores de um editorial concluiram que A ANH pode ser
benéfica para casos especificos que incorporam todos os trés critérios mencionados acima e que os
pacientes podem se beneficiar mais recebendo fatores de coagulagao frescos e plaguetas em o
sangue total que é reinfundido. Assim, pode

ser mais Util para pacientes submetidos a grandes procedimentos, como cirurgia cardiaca, porque
impede que o sangue total seja submetido ao resfriamento e evita possiveis danos ao

plaquetas pela maquina de circulacdo extracorpdrea.
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Mecanismos Antifibrinoliticos
Drogas antifibrinoliticas, como o acido tranexamico e o dcido aminocapréico, foram
introduzidas ha quase 50 anos, mas somente na Ultima década elas ganharam popularidade
por reduzir a perda sanguinea perioperatdria e a transfusdo. O acido tranexamico,
especialmente, foi chamado de “mudanca de jogo” em algumas das reunides nacionais de
ortopedia e gerenciamento de sangue. Estd rapidamente se tornando o padrao de
tratamento para certos procedimentos, apesar de seu uso para reduzir o sangramento
cirargico ser considerado “off-label”. Varios estudos demonstraram que os medicamentos
antifibrinoliticos reduzem o sangramento, as transfusdes e os custos de cirurgias de coluna,

artroplastia de quadril e joelho e cirurgias cardiacas.
AABB Tec. Manual 20 Ed
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Teste de Pronto-atendimento

Quando os tempos de resposta para os testes de laboratdrio sao longos, os médicos muitas
vezes decidem administrar a transfusdao ao paciente antes de receber os resultados do teste.
Isso é especialmente verdadeiro com plasma ou plaquetas porque os testes laboratoriais
para coagulagcdo e contagem de plaquetas demoram mais do que as medigdes de
hemoglobina. Com o teste no ponto de atendimento, que tem um retorno rapido, os médicos
nao terdao que tomar decisOes cegas sobre a administragdao ou nao de componentes
sanguineos. Um exemplo de teste no local de atendimento é a tromboelastografia (TEG)
(Haemonetics) ou a tromboelastometria rotacional (ROTEM) (Instrumentation Laboratories),
que pode fornecer resultados significativos na fungao de coagulagdo em 10 a 15 minutos, ou
até mais rapido com a rapida -TEG. Os resultados desses testes refletem ndo apenas o
numero de plaquetas, mas também sua integridade funcional, que é clinicamente mais
relevante do que apenas a contagem de plaquetas. Sem duvida, o teste no local de
atendimento é um componente importante em um programa de PBM e pode reduzir
transfusdes desnecessarias.

Estratégias Pds-operatorias
A recuperacdo sanguinea pds-operatdria envolve a coleta e reinfusdo de sangue de drenos
e/ou feridas cirdrgicas. Quantidades adequadas de sangue precisam ser coletadas e
processadas para que essa estratégia seja eficaz. Assim, é usado principalmente em traumas
e casos cirurgicos vasculares, cardiacos e ortopédicos complexos para os quais o volume de
sangue derramado pode ser substancial (500 mL). O sangue recuperado no pds-operatdrio
pode ser lavado ou ndo lavado. Quando o sangue recuperado ndo lavado é usado, o sangue
derramado é coletado e filtrado até que um volume suficiente seja alcancado; entdo é
transferido para uma bolsa de infusdo para reinfusao. Alternativamente, uma vez coletado
sangue derramado suficiente, ele pode ser processado por lavagem e depois transferido para
uma bolsa para reinfusao.
Para pacientes com perda significativa de sangue no pds-operatério, pode-se obter melhor
qualidade e seguranca do produto (por exemplo, hematdcrito de 60% a 80% com remogao
de contaminantes) com dispositivos que lavam e concentram o sangue de drenagem da
ferida pds-operatdria. Manter a competéncia da equipe de enfermagem e o custo mais alto
desses dispositivos pode ser uma desvantagem para alguns hospitais. No entanto, para
aqueles centros envolvidos em casos cirurgicos complexos e de alto risco, o uso de sangue
autdlogo lavado no pdés-operatério pode reduzir a necessidade de sangue alogénico.
Para pacientes com perda significativa de sangue no pés-operatdrio, pode-se obter melhor
qualidade e seguranga do produto (por exemplo, hematdcrito de 60% a 80% com remogao
de contaminantes) com dispositivos que lavam e concentram o sangue de drenagem da
ferida pds-operatdria. Manter a competéncia da equipe de enfermagem e o custo mais alto
desses dispositivos pode ser uma desvantagem para alguns hospitais. No entanto, para os
centros envolvidos em casos cirurgicos complexos e de alto risco, o uso de sangue autélogo

lavado no pds-operatério pode reduzir a necessidade de sangue alogénico.
AABB Tec. Manual 20 Ed

68



17.1 Protocolo de Recuperacédo Intraoperatoria

DESCRICAO DOS PASSOS PARA “STANDBY”
1. Fechar o clampe do conector do reservatorio.

2. Colocar reservatério no suporte.

Preparar solugdo anticoagulante e pendura-la no suporte.

4. Conectar o tubo de sucgdo entre a fonte de vacuo e a via de entrada amarela do

reservatorio.

5. Regular o vacuo entre 80 a 150 mmHg.

6. Receber a linha A/A e conectar em um dos pérticos de cor azul da entrada do reservatério.

7. Adaptar o anticoagulante e fazer o “prime” do reservatério com 100 a 200 ml da solucao.

8. Ajustar o gotejamento do anticoagulante para uma gota por segundo (60gts/minuto).
CUIDADOS COM A BOLSA DE SANGUE AUTOTOLOGO LAVADO

1. Reinfundir ou refrigerar dentro de 4 horas.

2. Usar filtros de microagregados.

3. Identificar unidade de hemacias corretamente conforme normas vigentes.

CUIDADOS POS MANUSEIO DO EQUIPAMENTO
1. Limpeza com alcool a 70%.

2. Desprezar materiais de uso Unico conforme normas vigentes locais.

3. Encaminhar o equipamento a unidade competente.
POP HEMOAM.Subgeréncia de aférese- 2023

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
1. Iniciar procedimento conforme orientacdo do cirurgido e/ou anestesista (Médico
responsavel pelo procedimento cirdrgico).

2. Usar técnica Asséptica e passar a linha A/A para o campo estéril (incisdo cirurgica).
3. Iniciar a coleta do campo cirurgico.

4. O sangue sera trazido para dentro do reservatdrio de coleta.

5. Iniciar o ciclo de enchimento do bowl.

6. A centrifuga comeca a girar e a valvula da linha vermelha se abre. O bowl comeca a se
encher conforme a bomba transfere fluido do reservatério.

7. A solucdo salina entra no bowl lava as hemacias e remove componentes ndo desejaveis
como estroma celular, hemoglobina livre, fatores de coagulagdo ativados, plaquetas e solugao
anticoagulante.

8. O sangue é separado na camara de processamento.

9. As células autdlogas lavadas sao bombeadas do bowl para a bolsa de reinfusao.

10. Comunicar anestesista que uma unidade de células vermelhas autélogas esta pronta e
inicia reinfusdo conforme orienta¢cdo do mesmo.

11. Toda parte hemodindmica do paciente é de responsabilidade do cirurgido e anestesista.
12. No término do procedimento descarta todo material de uso Unico e encaminhar
equipamento a unidade competente.

13. N3o é permitida a recuperacdo intraoperatdria quando existirem riscos de veiculacdo ou
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disseminacdo de agentes infecciosos e/ou células neoplasicas.
14. Osangue recuperado no intraoperatdrio ndo serd transfundido em outros pacientes.
15. O sangue recuperado no intraoperatdrio sera transfundido em até 4(quatro) horas apds

a coleta.
POP HEMOAM, subgeréncia de Aférese — 2023.
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18.0 GESTAO DE AGENCIA TRANSFUSIONAL

Equipe Profissional
Responsavel Técnico (RT)

Médico hematologista e hemoterapeuta ou qualificado por érgao competente pelo

coordenador do Sistema Estadual de Sangue, para esta atuagdo. Deve estar inscrito

no conselho de classe e tem a func¢do de supervisionar a agéncia transfusional, além

de responder pelo cumprimento dos dispositivos técnicos e legais pertinentes.
Supervisor Técnico

Os supervisores técnicos, bidlogo, biomédico ou farmacéutico, possuirdo registro
profissional no respectivo conselho de classe, requisito para o exercicio da profissao.
Deve ser qualificado para planejar, executar e superviosionar as tarefas técnicas
guanto a gestdo de recursos humanos, estoques de reagentes e hemocomponentes,
equipamentos, controle de qualidade dos reagentes, validagdo de métodos utilizados
e gestdo do sistema da qualidade.

Equipe Analitica
Geralmente composta por um bidlogo, biomédico ou farmacéutico e uma equipe de
técnicos de hemoterapia ou técnicos de laboratdério devidamente treinados. Sao os
responsaveis pelo correto armazenamento dos hemocomponentes, pela realizagdo
das provas de compatibilidade pré-transfusionais, pelo preparo e pela liberagdo dos
hemocomponentes.
Equipe Assistencial

E uma equipe de enfermagem, que deve possuir uma enfermeira responsavel pelo
setor e técnicos ou auxiliares de enfermagem devidamente treinados para os
procedimentos transfusionais. A agéncia transfusional pode ter uma equipe prépria
de enfermagem, 24h por dia, ou apenas em alguns periodos. Algumas ndo possuem
equipe de enfermagem propria, sendo os hemocomponentes retirados e instalados
pela equipe de enfermagem do hospital.
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18.1 Gestao de Estoque

Numero de concentrado de hemadcias necessdrias para terapia transfusional em unidades

hospitalares, por tipo de unidade, no ano.

TIPO DE UNIDADE HOSPITALAR

Total de concentrado de MEDIA
hemacias /[LEITO/ANO SUGERIDA

Hospital sem UTI ¢ sem atendimento de Urgéncia ¢

lospital s 3a5 4
Emergéncia
Hospital com UTI ou atendimento de Urgéncia ¢ 629 8
Emergéncia
I ‘lospltél c?m UTI e com atendimento de Urgéncia ¢ 10a15 13
Emergéncia
Hospital com UTI/ atendimento de Urgéncia ¢ 16 a 20 17

Emergéncia e Alta Complexidade

Hospital de Referéncia estadual com Urgéncia ¢
Emergéncia/Cirurgia cardiaca 21as50 30
hemoglobinopatias/oncologia hematolégica

Fonte: Pardmetros SUS/ MS- 2015

Quanto é Transfundido Por Més ou por Semana?
Demanda é a quantidade de sangue necessaria para o atendimento de todas as
solicitagdes da agéncia transfusional em um determinado intervalo de tempo, que
pode ou ndo estar adequada ao uso dos hemocomponentes. Inclui a quantidade de
componentes transfundida, descartada por validade e as reservas cirurgicas.
Uso é a quantidade de sangue efetivamente transfundida pela AT em um intervalo
de tempo, que pode ou ndo estar adequada as necessidades dos pacientes. Ndo leva
em consideracao se as indicacdes dos hemocomponentes estdao adequadas
Necessidade é o niumero de unidades para se transfundir todas as pessoas que
necessitam, em um determinado periodo de tempo e de acordo com as melhores
praticas e condutas. Envolve os conceitos de quantidade, que se refere ao numero de
hemocomponentes propriamente dito; de qualidade, que significa atender a
legislacao; e, finalmente, a adequacdo as demandas especificas, como unidades
pediatricas e demais modificacdes ou atributos dos hemocomponentes.
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Calculo do Consumo de Concentrado de Hemacias

por Tipagem Sanguinea

T ipo de componentes O POS ONEG APOS ANEG BPOS* BNEG+ ABPOS* ABNEG* Total\
Média uso mensal (U) | 85 15 63 9 17 3 5 2 199
Média uso semanal (U)| 21 4 16 2 4 0 1 0 48

\Mécia uso didrio (U) 3 1 2 0 1 0 0 0 T )

« Para componentes com demanda diaria ou semanal muito baixas, como “AB" ou “B" pode protocolar atendimento com componentes
compativeis nao isogrupo, sugere-se “A" e “0" respectivamente e acrescentar esta demanda a média destes componentes.

Calculo de Estoque Excedente

CH recebidos - CH transfundidos
Estoque excedente = x100

CH transfundidos

Considera-se que esta havendo um gerenciamento adequado do estoque quando o estoque
excedente ndo ultrapassa 15-30 % do total transfundido.

Taxa de Descarte ou de Devolucgéo
As taxas de descarte ou de devolucdo de hemocomponentes por validade, podem indicar uma

necessidade de readequacdo de estoque. Essa taxa de descarte/devolucdo ndo deve exceder
em 15-30% do total de hemocomponentes transfundidos, dependendo das caracteristicas e da
logistica de transporte de cada agéncia transfusional.

Calculo Reserva Cirurgica

indice de Paciente N° de pacientes transfundidos no centro cirurgico

= x100
Transfundido (IPT)

N° de cirurgias

Se o IPT for maior que 10%, recomenda-se a compatibilizacdo de hemocomponentes
previamente a cirurgia.

Se o indice IPT ficar entre 1-10%, sera necessaria apenas a determinac¢do da tipagem sanguinea
e a Pesquisa de Anticorpos Irregulares (PAIl);

Se esse indice for menor do que 1%, ndo ha necessidadede reserva cirurgica.
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Calculo Quantidade CH para Reserva Cirargica

indice Compatibilizado _ N° CH compatibilizados %100

Transfundido (C:T)

N° CH transfundidos no centro cirtirgico

indice C:T é a quantidade de bolsas que foram compatibilizadas dividido por quantas foram
efetivamente transfundidas no centro cirdrgico, por cada tipo especifico de cirurgia, num
determinado periodo de tempo. Essa razdo deve ficar entre 2 e 3.
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