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Por que elaboramos este manual?

Desde a publicagdo da RDC n° 343, em dezembro de 2002, existe a obrigatoriedade da
criacdo de um Comité Transfusional em unidades de saude que possuem Servico de
Hemoterapia : “As unidades de Saude que tenham Servico de Hemoterapia nas suas
dependéncias deverdo constituir um comité transfusional, multidisciplinar, do qual faga parte
um representante do Servico de Hemoterapia. Este comité tem como fungdo o monitoramento
da prética transfusional da instituicdo” RDC 343 — Regulamento Técnico dos Servigos de
Hemoterapia - A5, 2002.

A mesma recomendacao é repetida na Portaria 158, do Ministério da Saude, de 04 de
fevereiro de 2016 e repetida na Portaria de Consolidagdo numero 05 de 28 de setembro de
2017:

Art. 12. Toda instituicdo de assisténcia a saude que realiza transfusdo de sangue e
componentes sanguineos comporé ou fard parte de um Comité Transfusional. § 1° E
competéncia do Comité Transfusional o monitoramento da pratica hemoterapica na instituicao de
assisténcia a saude visando o uso racional do sangue, a atividade educacional continuada em
hemoterapia, a hemovigilancia e a elaboragdo de protocolos de atendimento da rotina
hemoterapica.§ 20 Os servigos de hemoterapia e as instituicbes de assisténcia a saude que
possuam Agéncias Transfusionais constituirdo seus proprios Comités Transfusionais.”

Em 2012 foi nomeada a primeira formag¢ao do Comité Transfusional da Maternidade. Em
2014, iniciamos o processo de criagdo de um novo grupo para compor o comité, pois os
membros nomeados anteriormente ja ndo faziam mais parte do corpo clinico do hospital. Em
abril de 2015 aconteceu a primeira reunido do grupo multidisciplinar com a participagdo de
alguns dos membros que hoje compdéem a nova formagao do Comité. A composigao do grupo foi
pensada de modo a envolver as diversas especialidades que atuam na instituicdo e que estao

envolvidas no ato transfusional.

Este manual é fruto do trabalho e da organizagao deste novo grupo que se reuniu a cada
dois meses entre abril de 2015 e junho de 2016 para que fossem definidas as linhas gerais,
busca de literatura especializada e organizagao inicial do texto. Antes da finalizagdo da edicao,
foi programada a divulgagdo preliminar do conteudo ao corpo clinico para apreciagdo e
recebimento de sugestdes. O texto foi revisado em dois momentos durante o ano de 2017.
Acreditamos que este Manual s6 sera referéncia para a Maternidade se o processo de

elaboragao for caracterizado pela construgao coletiva e por ampla discussao do texto inicial.



Esperamos que a sua leitura e consulta sejam esclarecedoras e auxiliem na pratica
transfusional dentro desta unidade, trazendo mais seguranga na realizacdo de todos os

processos que envolvem a transfusdo de componentes sanguineos.

A partir desta primeira edicdo, o Manual devera ser revisado anualmente pelo Comité
Transfusional e sempre que forem publicadas novas recomendacgdes do Ministério da Saude

acerca deste tema.

Dra. Cristina Rabello Mesquita

Médica  Hematologista, @ Agéncia  Transfusional da
Maternidade Dr. Moura Tapajoz

Coordenadora do Comité Transfusional

Dra. Neila Hiraishi Mallmann
Farmacéutica-Bioquimica da  Agéncia  Transfusional da
Maternidade Dr. Moura Tapaj6z
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1. Requisicao de transfusao

Em novembro de 2016 a Agéncia Transfusional da Maternidade langou um novo
modelo para a requisicdo de transfusdo de componentes sanguineos para uso interno (figura
01), mais adaptado as caracteristicas da nossa unidade hospitalar. No campo localizagéo do
paciente estao especificadas as diferentes enfermarias existentes na instituicdo para facilitar a
localizagao do paciente. As principais modificagbes sdo: impressos no tamanho A4 (para facilitar
o preenchimento), a inclusdo de campos para o relato da historia transfusional, a transferéncia
do campo para a autorizacdo de TRANSFUSAO DE EXTREMA URGENCIA e para
TRANSFUSAO DE COMPONENTES INCOMPATIVEIS para a area central da requisicdo (no
modelo anterior as autorizagdes se encontravam no verso do pedido), a possibilidade de
especificar modificagdes nos componentes solicitados (irradiados, lavados...), a justificativa da
solicitagdo da modificagdo e a inclusdo da RESERVA de componentes (no campo tipo de
transfuséo).

Apés o correto preenchimento da requisicdo, em duas vias, 0 médico devera assinar e
anotar o horario da solicitagdo no formulario, registrar a solicitagdo no prontuario do paciente e
solicitar o encaminhamento da requisigdo a Agéncia Transfusional.

Sobre a solicitagao e o preenchimento da requisi¢cao de transfusao:

A Portaria 158 do Ministério da Saude, de 04 de fevereiro de 2016, que redefine o
regulamento técnico de procedimentos hemoterapicos, traz nos seus artigos 190 e 169, as
orientagdes listadas abaixo. As mesmas permanecem na Portaria de Consolidagao numero 05,
de setembro de 2017:

Artigo 190: “A transfuséo sera prescrita por médico e registrada no prontuario do paciente”.
Artigo 169: “As solicitagbes para transfusdo de sangue ou componentes serdo feitas
exclusivamente por médicos, em formulario de requisicdo especifico que contenha informacées
suficientes para a correta identificagdo do receptor.

§ 10 Devem constar no formulario de que trata o “caput”, no minimo, os seguintes dados:

I - Nome completo do paciente sem abreviaturas;



PREFEITURA DE SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE - SEMSA

J) MANAUS MATERNIDADE DR. MOURA TAPAJOZ
REQUISICAO DE TRANSFUSAO
PREENCHER CORRETAMENTE E COM LETRA LEGIVEL. PEDIDOS INCOMPLETOS NAO SERAO ATENDIDOS.

Paciente:

Nome da Mae:

Maternidade Dr. Moura Tapajoz Idade: Sexo: Peso: Registro:
Grupo Sanguineo: Fator Rh: Data de nascim. / /
Diagnostico:

Indicagao:
Dados Lab.: Ht % Hb g/dl  PLAQ. /mm*®  TAP/INR: /

Antecedentes transfusionais:  tranf. prévia(s): ( )sim ( )ndo ( )ignorado

Reagdes transf. prévias: ( )sim ( )ndo ( )ignorado Hist. Gest.: G P A

Tipo de Transfusdo: D Urgente (em até 3h) D N&o urgente (em até 24h)
programada /| ] ReservA [ ] ExTREMA URGENCIA

Localizagio do Paciente: ALCON:[_] Pré-parto ] Centro cirdrgico:L_] Trat. Clinico: ]
Admisssol_] Ut ] uai{"] canguru:[_]  Assist. RNL_J Leito
[Testes realizados:  Tipagem sanguinea | | FatorRh|_I P.AI[_]| Compatibilidade [ ] |

DECLARAGAO DE RESPONSABILIDADE MEDICA PARA TRANSFUSOES EM SITUACOES ESPECIAIS

() EXTREMA URGENCIA-Autorizo a transfus3o antes da concluso das provas transfusionais em virtude da
situgdo clinica do paciente caracterizando a situagdo da transfusdo de urgéncia/emergéncia. Estou ciente
dos riscos transfusionais a que posso estar submetendo o(a) paciente por autorizar tal procedimento.

() INCOMPATIVEIS- Autorizo a transfus3o com provas transfusionais incompativeis em virtude da gravidade
do paciente. Estou ciente dos riscos transfusionais a que posso estar submetendo o(a) paciente por
autorizar tal procedimento.

MEDICO RESPONSAVEL PELA AUTORIZAGAO/CRM

Hemocomponentes QUANT. |[VOLUME |Procedimentos especiais-marcar com X
Conc. de Hemacias CH CP
Concentrados de Plaquetas Irradiado
Plasma Fresco Congelado Lavado
Crioprecipitado Desleucocitado

Fenotipado -
Justificativa:
NUMERO DA BOLSA Volume (ml) | horério entrega |Técnico hemoterapia
DAt el Horadarequisicdo:____ :
Assinatura e CRM :
Recebido na Agéncia Transfusional por: as:

Figura 1.1. Requisig¢ao de transfusao padronizada para a Maternidade Dr. Moura Tapajéz
(revisada em novembro de 2016).
I - data de nascimento;

Il - sexo;



1V - idade;

V - numero do prontuario ou registro do paciente;

VI - numero do leito (no caso de paciente internado);

VIl - diagndstico,

VIII - componente sanguineo solicitado (com o respectivo volume ou quantidade);
IX - modalidade da transfusgo;

X - resultados laboratoriais que justifiquem a indicacdo do componente sanguineo,
Xl - data;

Xll - dados do médico solicitante (nome completo, assinatura e numero do CRM);
Xl - peso do paciente (quando indicado); e

X1V - antecedentes transfusionais, gestacionais e de reagées a transfusdo quando relatados pelo

paciente.

§ 2° Nao serdo aceitas pelo servigco de hemoterapia requisi¢oes de transfusao fora dos
padrées descritos no § 1°, incompletas, ilegiveis ou rasuradas”.

Para os pacientes pediatricos é necessario acrescentar, no campo paciente, o termo RN
antes do nome da mae, quando se tratar de um recém-nascido ou LACTENTE, quando o

paciente for um lactente jovem.

Na requisicdo de transfusdo, no campo Tipo de Transfusdo, sdo encontradas cinco
opgoes:
1. URGENTE (em 3h)
NAO URGENTE (em 24h)
EXTREMA URGENCIA (imediatamente)
PROGRAMADA PARA (dia e hora)
RESERVA

o K~ 0N

SITUACOES ESPECIAIS QUE NECESSITAM DE AUTORIZACAO PARA TRANSFUSAO:

Transfusdo de extrema urgéncia

No momento do preenchimento da solicitagdo, o médico deve estar ciente de que, com
excecdo das transfusbes de EXTREMA URGENCIA, em todos os outros casos, o tempo
aproximado para a realizagao de todos os testes pré-transfusionais € de 50 minutos, a partir do
momento em que a requisicdo de transfusdo é entreque na Agéncia Transfusional (AT).

NOS CASOS DE SOLICITACAO DE HEMOCOMPONENTES EM SITUACOES DE
EXTREMA URGENCIA OU QUANDO FOR NECESSARIO TRANSFUNDIR UNIDADES
INCOMPATIVEIS, O CAMPO DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE MEDICA PARA




TRANSFUSAO EM SITUACOES ESPECIAIS, LOCALIZADO NA AREA CENTRAL DO
FORMULARIO, DEVERA TAMBEM SER ASSINADO PELO MEDICO REQUISITANTE (Figura
1.2). O médico assinala a op¢ao, assina e carimba também neste campo e fica ciente de que
esta autorizando a transfusdo de hemocomponente sem que os testes pré-transfusionais tenham
sido realizados. Afirma expressamente o conhecimento do risco e concorda com o
procedimento.

A partir do recebimento de uma amostra de sangue do paciente (de preferéncia antes do
inicio da transfus&o) os testes de compatibilidade seréo realizados e apés a concluséo de todas
as provas de compatibilidade € encaminhado ao médico solicitante um formulario preenchido
pelo técnico da AT informando sobre os resultados (Figura 1.3).

Transfusdo de hemocomponentes incompativeis

Uma assinatura adicional do médico solicitante também sera necessaria nos casos de
transfusao de hemocomponentes incompativeis. Nesse caso, devera ser assinado e carimbado
o campo declaracdo de responsabilidade médica para transfusdo em situagcbes especiais
localizado na area central da Requisi¢gdo de Transfusdo. O médico assinala a opgao, assina e
carimba também neste campo e fica ciente de que esta autorizando a transfusdo de
hemocomponentes incompativeis. Afirma expressamente o conhecimento do risco e concorda

com o procedimento.

TRANSFUSAO PROGRAMADA X RESERVA

No campo ftipo de transfusdo incluimos ainda a op¢ao RESERVA, que devera ser
assinalada somente nas situagdes clinicas em que for alta a probabilidade do uso do
hemocomponente nas horas seguintes pela paciente. As solicitacbes de RESERVA terdo
validade de 24 horas, a contar do momento do recebimento na AT. Quando uma solicitagao de

reserva for enviada a AT, os componentes solicitados serdo selecionados



SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE — SEMSA

-
= MANAUS MATERNIDADE DR. MOURA TAPAJOZ
SOLICITACAO DE COMPONENTES SANGUINEOS
PREENCHER CORRETAMENTE E COM LETRA LEGIVEL. PEDIDOS INCOMPLETOS NAO SERAO ATENDIDOS.

Paciente:

Nome da Mae:

Maternidade Dr. Moura Tapajoz Idade: Peso: Registro:

Grupo Sanguineo: Fator Rh: Datadenascim.____ /  /
Diagnostico:

Indicacdo:

Dados Lab.: Ht % Hb g/dl  PLAQ. /mm3 TAP/INR:___ /
Antecedentes transfusionais:  tranf. prévia(s): ( )sim ( )ndo ( )ignorado

Reacdes transf. prévias: ( )sim ( )ndo ( )ignorado Hist.Gest:G___P A
Tipo de Transfusdo: ] Urgente (em até 3h) l:l N3o urgente (em até 24h)

D programada _ / / D RESERVA D EXTREMA URGENCIA

Localizagdo do Paciente: ALCON:[_] Pré-parto{ ] Centro cirtrgico:[_] Trat. Clinico:(_]
UTI:I:l UcCl Can, uru:|:| Assist. RN:D

DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE MEDICA PARA TRANSFUSOES EM SITUAC6ES ESPECIAIS
( ) EXTREMA URGENCIA-Autorizo a transfus3o antes da conclus3o das provas transfusionais em virtude da
situgdo clinica do paciente caracterizando a situagdo da transfus3o de urgéncia/emergéncia. Estou ciente
dos riscos transfusionais a que posso estar submetendo o(a) paciente por autorizar tal procedimento.

Leito

() INCOMPATIVEIS- Autorizo a transfusdo com provas transfusionais incompativeis em virtude da gravidade
do paciente. Estou ciente dos riscos transfusionais a que posso estar submetendo o(a) paciente por
autorizar tal procedimento.

MEDICO RESPONSAVEL PELA AUTORIZACAO/CRM

Hemocomponentes QUANT. |VOLUME Procedimentos especiais-marcar com X
Conc. de Hemacias CH CcpP
Concentrados de Plaquetas Irradiado
Plasma Fresco Congelado Lavado
Crioprecipitado Desleucocitado

Fenotipado
Justificativa:
NUMERO DA BOLSA Volume (ml) horario entrega |Técnico hemoterapia
Data: / / Hora da requisicdo:

Assinatura e CRM :

Recebido na Agéncia Transfusional por: as:

Figura 1.2. Destaque para o campo central da requisicdo de transfusdo — DECLARACAO DE
RESPONSABILIDADE MEDICA PARA TRANSFUSAO EM SITUACOES ESPECIAIS.

/B\ PREFEITURA DE Agéncia Transfusional

@ MANAUS Maternidade Dr. Moura Tapajéz
Conclusdo de testes imuno-hematolégicos-
transfusdo de extrema urgéncia

Informamos ao (a) médico(a) que solicitou
unidades de concentrados de hemacias em CARATER DE EXTREMA URGENCIA para o(a)
paciente,

que todos os testes imuno-hematolégicos de rotina foram realizados apés a liberagdo das
bolsas e que

[:] Nenhuma anormalidade foi detectada.



Figura 1.3. Formulario para o envio de resultados de provas de compatibilidade realizadas nos

casos de transfusdo de extrema urgéncia.

através de provas pré-transfusionais, permanecerao armazenados em temperatura adequada e
reservados durante 24 horas. Ao término deste periodo, ndo havendo a solicitacdo para a
transfusao destes, as bolsas saem da condicdo de RESERVA e voltam a ficar disponiveis para
outros pacientes.

A diferenga entre a transfusdo PROGRAMADA e a RESERVA € que, na primeira, os
hemocomponentes serao transfundidos no horario solicitado, enquanto que nas solicitagbes de
reserva, os hemocomponentes serdo ou nao transfundidos. A transfusao s6 sera realizada se
o(a) médico(a) que estiver acompanhando a paciente nas 24 horas seguintes a solicitacdo de
reserva confirmar que a transfusdo devera ser realizada e a mesma devera ser prescrita no

prontuario.

Bibliografia

1. Ministério da Saude. Portaria n° 158. Redefine o regulamento técnico de procedimentos
hemoterapicos. Brasilia: Ministério da Saude, de 04 de fevereiro de 2016.

2. Manual de transfusao hospitalar e complicagao transfusional — Centro de Hematologia e
Hemoterapia do Parana —-HEMEPAR- Curitiba, 2013.

3. Manual para uso racional do sangue- Centro de Hematologia e Hemoterapia do Ceara —
HEMOCE - Comité Transfusional. 2014.

Cristina Rabello Mesquita

Neila Hiraishi Mallmann



2. Hemocomponentes - Indicagcoes

Concentrados de Hemacias

Obtém-se uma unidade de Concentrado de Hemacias (CH) a partir da remogé&o do
plasma sobrenadante de uma unidade de aproximadamente 450ml de sangue total coletado
(bolsas plasticas em sistema fechado contendo anticoagulante). O volume final de unidade de
CH é de 280ml +/- 50ml. A validade da unidade varia de acordo com a solugao preservadora
utilizada: 21 dias para CPD, 35 dias para CPDA-1 e 42 dias para SAG-Manitol. As unidades de
CH devem ser armazenadas em camaras de conservacdo de hemocomponentes a uma
temperatura de 2 a 6°C. A transfusdo de uma unidade de CH eleva em aproximadamente 1g/dl a

hemoglobina de um paciente adulto (+/- 70Kg).

A transfusdo de CH esta indicada nas situagdes clinicas em que ha a necessidade de
aumento da massa eritrocitaria em anemias sintomaticas, resultando em melhora clinica através
da melhor oxigenacgé&o tecidual. A decisdo de transfundir CH deve ser baseada na avaliacdo
clinico-laboratorial do paciente. Lembrar que os resultados de hemoglobina e hematdcrito séo

somente parte da avaliacdo da necessidade da transfusao.

Em algumas situagbes clinicas as transfusdées de CH devem ser evitadas: anemia por
perda sanguinea crénica (respondem bem ao tratamento com ferro oral ou parenteral); anemia
secundaria a insuficiéncia renal (responde bem ao uso da eritropoetina) e anemia hemolitica
auto-imune (dificiilmente sera encontrado CH compativel e o componente transfundido sera

hemolisado).

O que define a necessidade transfusional de CH nao é a avaliagao isolada dos niveis de
hemoglobina e hematocrito. A indicagdo deve ser definida de acordo com a condigéo clinica de
cada paciente, etiologia da anemia e possibilidades terapéuticas disponiveis. Somente solicitar
transfusao de CH para as pacientes que apresentarem sinais e sintomas associados a anemia
(sinais objetivos como dispnéia aos minimos esfor¢gos devem ser mais valorizados que queixas
vagas como cansago).

E importante lembrar o que é recomendado pela Portaria 158 (Ministério da Saude, 04 de
fevereiro de 2016): “Art. 6° 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.

Paragrafo unico. A indicacdo de transfusdo de sangue podera ser objeto de analise e aprovagdo
pela equipe médica do servigo de hemoterapia.” Esta recomendagao permanece na Portaria de

Consolidagao numero 05, de outubro de 2017.



Nas situagdes clinicas em que houver perda aguda de sangue a Classificagao de Baskett

podera ser utilizada na avaliacdo da necessidade de transfusao (Tabela 01).

Classe | Classe lI Classe Il Classe IV
Perda sanguinea — Porcentagem <15 15-30 30-40 > 40
%
(vo)lume (ml) 750 800-1500 1500-2000 >2000
Pressao Arterial:
Sistodlica Inalterada Normal Baixa Muito baixa
Diastdlica Inalterada Elevada Baixa Muito baixa/Indetectavel
Pulso (Batimentos/ minutos) Leve_ . 100 -120 120 >120
taquicardia
Enchimento capilar Normal Lento (> 2s) Lento (> 2s) Indetectavel
Frequéncia Respiratéria (irpm) Normal Normal Taquipnéia (>20) Taquipnéia (>20)
Fluxo urinario (ml/h) > 30 20-30 10 - 20 0-10
Extremidades Col. normal Palidas Palidas Palidas e frias
Estado mental Alerta Ansiosp, Ansioso, agressivo, Sonolento, confuso ou
agressivo sonolento inconsciente

Tabela 2.1 - Classificagdo de Baskett (1990) — Classificacdo do choque hipovolémico de acordo
com a perda sanguinea. Fonte: Baskett P., BMJ volume 300 — 02 june 1990.

Concentrados de Hemacias Lavadas

Os eritrécitos sao obtidos apds a retirada do plasma e de parte dos leucdcitos
(aproximadamente 80% dos leucécitos sdo removidos) em um processo de lavagem e
ressuspensao do CH em solucdo salina estéril, resultando em um volume final de cerca de
200ml. S&o removidos a maior parte do plasma e dos leucocitos, das plaquetas e dos grumos
celulares. O hematdcrito final deve estar entre 50 e 75%. Durante o processo de lavagem
ocorrem a abertura do sistema e a remocao de parte da solugcdo preservante contida na bolsa
original. Dessa forma, a validade passa a ser de 24 horas pelo risco aumentado de

contaminagao bacteriana.

O seu uso esta indicado nos casos de necessidade de transfundir CH em pacientes que
apresentaram reacgao alérgica grave ou recorrente associadas a transfusao. Outras indicagoes:
em pacientes que apresentam anticorpos contra proteinas plasmaticas (especialmente anti-lgA),
em pacientes deficientes de IgA e na presenga de anticorpos maternos (anti-HPA-1).

Uma unidade de CH lavado deve elevar a hemoglobina em aproximadamente 1g/dl em

adultos.



Concentrados de Plaquetas

O Concentrado de Plaquetas (CP) € obtido por centrifugagdo do sangue total (do plasma
rico em plaquetas ou da camada leucoplaquetaria) ou por aférese de um unico doador. O CP
obtido de sangue total deve ter um volume aproximado de 40 a 70ml e deve conter, no minimo,
5,5 x 109 plaquetas. A unidade obtida por aférese deve ter um volume entre 200 a 300ml e deve
conter um ndmero maior que 3,0 x 10" plaquetas. Cada unidade de CP obtido por aférese
equivale a 6 a 8 unidades de CP obtido de sangue total. A validade é de 03 a 05 dias,
dependendo da bolsa coletora. As unidades devem ficar armazenadas entre 20 a 24° C, sob
agitacéo continua (dispostas em agitadores de plaquetas).

A principal indicagao para o uso de CP é a elevagao do numero de plaquetas na vigéncia
de sangramento em pacientes que apresentam plaquetopenia por diminuicdo da produgao
medular. Profilaticamente, a transfusdo esta indicada nestes pacientes quando apresentam
contagem de plaquetas abaixo de 10.000 a 20.000/ul, ou abaixo de 30.000 a 50.000ul, antes de
procedimentos invasivos.

E esperado que uma unidade convencional de CP para cada 7 a 10Kg de peso do
paciente eleve a contagem de plaquetas para aproximadamente 50.000/pl.

As plaquetas expressam antigenos do sistema ABO e ndo expressam os do sistema Rh.
Dessa forma, no processo de escolha do CP deve ser respeitada a compatibilidade ABO sempre
que possivel.

Quando houver incompatibilidade ABO maior (o receptor possui isoaglutininas anti-A/B
contra antigenos do doador) o rendimento transfusional podera ser insatisfatério. J&4 na
incompatibilidade ABO menor (o doador com isoaglutinina anti-A/B contra antigenos do receptor)
pode haver hemolise, principalmente em receptores pequenos recebendo grandes quantidades
de plasma incompativel ou CP de doadores O positivo com altos titulos de anti-A/B.

Quando for necessario transfundir CP Rh positivo em mulheres Rh negativo < 45 anos
que nao possuam anticorpo anti-D, deve ser considerada a administragcao de 300ug de IgG anti-

D até 72 horas apds a transfusao.



Hemocomponentes Leucorreduzidos

Uma unidade de CH e uma unidade de CP contém aproximadamente 1x10% e 1x10’
leucécitos, respectivamente. Apdés a leucorreducdo, o CH e o CP devem conter,
respectivamente, menos de 5x10° e 0,85x10°6 leucdcitos. Este processo pode ser realizado
através de filtros apropriados na fase de pré-estocagem do CH ou a beira do leito, no momento
da transfusdo. A filtragem pré-estocagem é mais eficiente na remogao de leucécitos e impede o
aumento de citocinas inflamatérias no hemocomponente. A filtragem a beira do leito torna a
transfusao mais lenta e ndo permite controle de qualidade do produto transfundido. A maioria
dos dispositivos de coleta por aférese € capaz de produzir hemocomponentes celulares
leucorreduzidos, o que dispensa o uso de filtros de leucdcitos. Portanto, a filtragem a beira do
leito ndo se justifica quando a filtragem pré-estocagem esta disponivel.

Esta indicado o uso quando ha a necessidade de reduzir a frequéncia e a intensidade das
reacdes febris ndo hemoliticas (RFNH). Em alguns servigos esta indicado o uso para pacientes
que ja apresentaram dois episddios deste tipo de reacdo. Outras indicagdes: para diminuir o
risco de aloimunizagdo a antigenos leucocitarios ou do sistema HLA e na profilaxia da

contaminagao por citomegalovirus (CMV) em imunossuprimidos CMV negativos.

Hemocomponentes Irradiados

A transfusdo de hemocomponentes que possuem componentes celulares (Concentrados
de hemacias, concentrados de plaquetas, concentrados de granuldcitos e plasma fresco n&o
congelado previamente) pode levar ao desenvolvimento da doenga do enxerto contra hospedeiro
pos-transfusional (DECH-PT), que resulta da enxertia de linfécitos T imunocompetentes
provenientes do doador. Os pacientes com maior risco sdo 0s imunossuprimidos, mas
imunocompetentes também podem ser acometidos.

O quadro clinico da DECH-PT é caracterizado, no adulto, pelo aparecimento, dez a doze
dias apos a transfusao, de febre, exantema maculo-papular, diarréia, lesdo hepatocelular e
pancitopenia. Em recém-nascidos o inicio do quadro € mais tardio, ocorrendo por volta do 28°
dia apds a transfusdo. E extremamente grave e muito frequentemente leva o paciente a 6bito (85
a 100% dos casos).

Com o objetivo de inativar os linfocitos que estdo presentes nas unidades de
hemocomponentes, procede-se a irradiacao das bolsas em equipamentos destinados somente a
esta finalidade existentes nos hemocentros produtores.

As unidades de CH selecionadas para irradiagao deverao ter o tempo de coleta de até 14

dias e poderao ser armazenadas por até 28 dias apos a irradiacao, observando-se a validade da



bolsa. Nas situagdes em que a unidade selecionada tiver mais de 14 dias de coleta, a validade
da bolsa irradiada sera de 24 horas, segundo alguns autores e em até 48 horas, de acordo com
a Portaria 158 do Ministério da Saude. As bolsas de CP ap0és irradiacédo permanecem com sua
validade inicial. Os CH irradiados para uso em transfusdo intrauterina ou transfusdo neonatal
macica devem ser utilizados até, no maximo, 24 horas da irradiagao e cinco dias apos a data da
coleta.
As indicagdes para o uso de hemocomponentes irradiados, segundo a Portaria 158 do

Ministério da Saude (04 de fevereiro de 2016) estao listadas abaixo:

1. Transfuséo intrauterina;

2. Recém-nascidos de baixo peso (inferior a 1.200g) e/ou prematuros (inferior a 28
semanas);
Portadores de imunodeficiéncias congénitas graves;
Pacientes recebendo terapia imunossupressora como pos-transplante de medula dssea;

Transfusdo de componentes HLA compativeis;

o 0o~ oW

Quando o receptor for parente em primeiro grau do doador.

Ainda encontramos na literatura indicagdes adicionais: transfusdo de troca em recém-
nascidos; imunodeficiéncia T congénita; transplante alogénico de células progenitoras
hematopoéticas; transplante autdlogo de células progenitoras hematopoéticas (até 3 meses
apos o transplante); tratamento com fludarabina ou analagos da purina (tempo indefinido);
tratamento com alentuzumabe (tempo indefinido); anemia aplastica grave em tratamento

antilinfécito T, especialmente globulina antitimocitica; linfoma de Hodgkin.

Plasma Fresco Congelado

E obtido apds a centrifugacéo do sangue total e congelado nas primeiras horas da coleta
(6 a 8 horas), para que sejam preservados os fatores de coagulagdo, além de outras proteinas
plasmaticas. Cada unidade de Plasma Freso Congelado (PFC) separada de uma unidade de
sangue total tera volume final entre 180 a 250ml. As bolsas de PFC terao validade de 12 meses
quando armazenadas a temperaturas inferiores a 20°C negativos e validade de 24 meses
quando armazenadas a temperaturas inferiores a 30°C negativos.
As principais indicagdes sao:
a) Na reposigao de fatores da coagulagéo:
I) Nas hemorragias secundarias a deficiéncia congénita ou adquirida de um ou mais
fatores da coagulagdo (para os quais nao existem disponiveis concentrados

especificos).



II) Nas transfusées macicas, quando houver sangramento excessivo (com TP e TTPA 1,5
vez maiores que os controles).

[Il) Na reversdo imediata dos efeitos da anticoagulagdo oral em pacientes que
apresentam deficiéncia funcional dos fatores dependentes da vitamina K.

IV) Na Coagulacgao Intravascular Disseminada (CIVD).

V) Em portadores de doenga hepatica: se houver hemorragia ativa causada ou agravada
por disturbio da hemostasia.

b) No tratamento de Purpura Trombocitopénica Trombdtica (PTT)/Sindrome Hemolitico-

urémica (SHU).

NAO ESTA INDICADO O USO DO PFC NESTAS SITUACOES:
e Hipovolemia: optar por solucdes cristaléides e coldides.
¢ Hipoalbuminemia: optar pela solucdo de albumina.
e Suplementacgao nutricional: sem justificativa clinica para este uso.
e Plasmaférese terapéutica: a reposicdo do volume devera ser feita com solucéo
cristaldide ou coléide. Somente nos casos de plasmaférese para tratamento de
PTT ou SHU o PFC devera ser utilizado para a reposi¢cao de volume.

Dose utilizada: 10-20ml/Kg/dia em pacientes normovolémicos.

Crioprecipitado

E obtido do plasma fresco congelado, submetido a descongelamento e posterior
centrifugacéo e recongelamento. As unidades armazenadas a uma temperatura inferior a 20°C
negativos terdo validade de 12 meses e as armazenadas a temperaturas inferiores a 30°C
negativos terdo validade de 24 meses.

Uma unidade de Crioprecipitado (CRIO) tem volume entre 10-40ml e contém pelo menos
80 unidades de Fator VIl e 150mg de fibrinogénio. E rico ainda em fator de Von Willebrand, fator
XIIl, fibronectina e contem niveis normais de ADAMTS 13.

Séo indicagbes para o uso de CRIO: CIVD, coagulopatia transfusional, deficiéncia de fator
VIIl (quando o concentrado de fator ndo estiver disponivel), reversdo de terapia trombolitica,
disfibrinogenemia (em situagbes com tendéncia hemorragica), fibrindlise sistémica. Nas
situagcbes em que grandes quantidades de crioprecipitado s&o administradas os niveis de
fibrinogénio deverdo ser monitorados e ha risco de evolugdo para complicagdes
tromboembdlicas.

NAO ESTA INDICADO: no tratamento da Doenca de Von Willebrand e da Hemofilia e na

reversao de terapéutica com anticoagulante oral.



Dose: cada unidade aumentara o fibrinogénio em 5mg/dl em um paciente adulto. A dose

mais utilizada é a de uma unidade de CRIO para cada 10Kg de peso do receptor.
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3. O ato transfusional — Passo a passo

Instalacao e controle de transfusdo de hemocomponentes

CONCEITO: é a instalagdo para administracdo de hemocomponentes ou hemoderivados do
sangue.
FINALIDADE: estabelecer a rotina para a instalacdo e controle da transfusdo de

hemocomponentes com a finalidade de reduzir os riscos de reagdes adversas a transfusao.

MATERIAL/EQUIPAMENTOS

Para a solicitagdo: requisicdo de transfusdo preenchida, assinada e carimbada pelo médico
solicitante, prescrigdo médica do hemocomponente solicitado (deve constar na prescricdo
médica do dia a transfusdo do hemocomponente) e amostra do paciente/receptor corretamente

identificada.

Para a instalagao:
- Ficha do Ato Transfusional (figura 3.1);

-Alcool a 70%; -Alcool glicerinado a 70%;
-Gaze nao estéril; -Luvas de procedimento;
-Bandeja ou cuba rim; -Bolsa de hemocomponente;

-Equipo de gotas ou microgotas com filtro padrédo 170- 220y — especifico para transfusao —

fornecido pela AT junto com a bolsa do hemocomponente;

-Etiqueta de identificagdo (aderida na identificagdo da bolsa);



-Material para pung&o venosa e coleta de amostra de sangue;

-Equipamento para avaliagdo dos sinais vitais.

MATERNIDADE DR. MOURA TAPAJOZ

,’”—-\ PREFEITURA DE AGENCIA TRANSFUSIONAL
0 e Av. Brasil, 1335 - Compensa | -
Tl Manaus-Am Cep. 69.036-110
e Fone: (92) 3216-8158 / 3216-8767
FICHA DO ATO TRANSFUSIONAL (Manter esta ficha no prontudrio da paciente)

Em fungdo da Portaria Ministerial n® 158 de 04 de fevereiro de 2016 que redefine o regulamento técnico de procedimentos
[hemoterapicos, bem como da Resolugdo COFEN-306/2006 que normatiza a atuagdo do enfermeiro e da equipe de enfermagem
no ato transfusional, torna-se necessario o preenchimento completo desta ficha a cada tranfusdo realizada.

do paciente pela equipe de
Nome do paciente Registro
Data /. /. Setor Leito
Agéncia transfusional (AT) Equipe de enfermagem
DATA NUMERO DA BOLSA SAIDA GELAD. |PROD. |TEC. (AT) HORA INICIO TRANSF. |ENFERMAGEM

Sdo atribuigdes da equipe de enfermagem:

1. Receber a requisi¢do de transfusdo preenchida pelo médico e registrada na prescrigdo do paciente

2. Iniciar os registros na ficha de ato transfusional.

3.Realizar a coleta da amostra de sangue do paciente que serd usada para a realizagdo de testes pré-transfusionais.

4.Encaminhar a agéncia transfusional (AT) a amostra de sangue coletada, a requisigdo de transfus3o e a ficha do ato transfusional.
Caso o paciente ndo apresente condigdes clinicas para receber o hemocomponente naquele momento , informar ao técnico da AT.
5.Ao receber o hemocomponente e a ficha do ato transfusional , conferir conforme prescrigdo médica o nome do paciente e o
produto a ser transfundido.

6. A transfusdo s6 deverd ser iniciada com a supervisdo de um enfermeiro do setor e em local que haja pelo menos um médico
presente que possa intervir em casos de reagdes transfusionais.

7. As bolsas de concentrados de hemdcias ndo deverdo permanecer a temperatura ambiente por mais de 30 minutos (a contar da
hora de saida da geladeira registrada na tabela acima).

8.Seguir os passos do ato transfusional descritos no verso desta folha. Registrar na tabela acima o horario de inico da transfus3o.

N V! INAL V! .
PRODUTO/N®DA BOLSA DATA | HORA [PULSO| TEMP.| PA | PULSO|TEMP.| PA JPULSO|TEMP.] PA | HORA | RESPONS. | RESPONS.

Houve Reagdo Transfusional? ( ) Ndo ( )Sim Data___/__/___ N2 da bolsa
Manifestagdes clinicas apresentadas:
() hipo/hipertens3o arterial ( )cianose ( ) dor toraxica e/ou lombar ( ) edema de pulmdo
( ) dor no local da infusdo ( )tosse () tremor / calafrios ( ) cefaléia
( ) dispnéia/sibilos ( ) ruborfacial ( ) nauseas/vémitos ( ) febre
() mialgia ( ) ansiedade ( ) sangramento anormal
(

( ) oliguria/anuria/coluria/hemoglobindria ) lesGes eritematosas/prurido/urticaria/exantema

1.Diante de quadro clinico cor ivel com reagdo transf |, apds prestasr assiténcia ao paciente, examinar os rétulos das
bolsas e de todos os registros relacionados a transfusdo para verificar se houve erro na identificagdo do paciente ou das bolsas
transfundidas; 2.Coletar nova amostra de sangue do receptor e juntamente com a bolsa do componente sanguineo em quest3o,
mesmo vazia, serdo imediatamente remetidas ao servico de hemoterapia.

Ficha elaborada em conjunto: agéncia transfusional/MMT e enfermeiros Luciano e Marinés Enfermeiro(a) responsavel

Figura 3.1. Ficha do ato transfusional padronizada para a Maternidade Dr. Moura Tapajoz.

Observacdes importantes - antes da instalagdo do hemocomponente:

Selecionar uma veia de calibre adequado para receber a transfusado e utilizar cateter
venoso calibre 18 para que o fluxo seja adequado a realizagdo do procedimento;

Lembrar que, em pacientes que estejam recebendo hidratagdo continua e em uso de
medicagbes endovenosas, principalmente antibioticos, devera ser utilizado outro acesso
para a transfusdo, que devera ser exclusivo para esta finalidade, evitando o atraso na

administragcao de medicagdes e a interrupg¢ao da hidratagao;



e Devem ser avaliadas as caracteristicas da bolsa antes da instalacdo do
hemocomponente: coloragdo homogénea, presenga de coagulos, cor amarelada do
concentrado de hemacias ou presengca de vazamento da bolsa (na identificacdo de
alguma alteragao comunicar a AT);

e Devem também ser checados, antes da transfusdo, os dados de identificagcdo do paciente
e 0s mesmos devem ser comparados com os dados da etiqueta da bolsa antes da
instalacéo;

¢ Na&o remover as etiquetas de identificagcao da bolsa até o término da infuséo;

¢ N3&o adicionar qualquer tipo de medicamento ou solu¢do na bolsa de
hemocomponente/hemoderivado;

e Nao aquecer na unidade a bolsa de hemocomponente, pois a temperatura em que o

mesmo chega na unidade é propria para instalagéo.

Descrigao técnica

1. Ler a prescricao do paciente/receptor;
2. Checar a identificagado do rétulo da bolsa e a prescrigdo do paciente/receptor e comparar os

dados;
3. Realizar a higienizagdo das maos com agua e sab&o;
4. Separar uma bandeja para o procedimento;

5. Fazer desinfecgdo da bandeja com gaze embebida em alcool a 70% unidirecional, repetindo o

movimento trés vezes e aguardar secagem espontanea;

6. Higienizar as maos com alcool glicerinado a 70%;

7. Separar o material para o procedimento, colocando-o na bandeja;

8. Levar a bandeja até a unidade do paciente e coloca-la na mesa de cabeceira;
9. Apresentar-se ao paciente e acompanhante;

10. Checar os dados de identificagcdo na pulseira do paciente/receptor;

11. Orientar o paciente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;

12. Promover privacidade, utilizando biombos, se necessario;

13. Posicionar adequadamente o paciente/receptor para o procedimento;

14. Higienizar as maos com alcool glicerinado;



15. Avaliar os sinais vitais antes do inicio da transfusédo e registrar os dados na Ficha do Ato
Transfusional. Caso o paciente apresente alteragdes que contraindiquem temporariamente a
transfus&o, registrar no prontuario e na ficha, comunicar ao médico e devolver a bolsa do
hemocomponente para a AT até a estabilizagdo do quadro e autorizagdo médica para continuar

o procedimento;

16. Colocar gorro, mascara cirurgica e oculos de protecao;
17. Higienizar as m&os com alcool a 70%;

18. Colocar luvas de procedimento;

19. Preparar a bolsa de hemocomponente para a infusdo, conectando-a no equipo especifico
para transfusdo — o vaso puncionado deve ter calibre adequado para receber a transfuséo;

20. Iniciar a infusdo, em acesso exclusivo, com gotejamento lento — registrar hora de inicio na

Ficha de Controle Transfusional;

21. Avaliar continuamente o paciente/receptor durante os primeiros 10 minutos da transfuséao e,
caso nao haja alteragdo, aumentar velocidade de infusdo de acordo com calculo prévio; néo
ultrapassando 4 horas de infusdo. LEMBRAR QUE A INSTALACAO DO HEMOCOMPONENTE
E A OBSERVACAO DO PACIENTE DURANTE TODO O PERIODO DA TRANSFUSAO E DE
COMPETENCIA DA EQUIPE DE ENFERMAGEM DO SETOR ONDE SE REALIZA A
TRANSFUSAQ;

22. Observar regularmente a permeabilidade do acesso venoso e as condigbes do paciente;

23. Avaliar sinais vitais e condicdes clinicas do paciente/receptor apds 30 minutos do inicio da

transfusao e registrar na Ficha de Controle Transfusional;

24. Observar presenca de alteracdes durante todo o periodo transfusional. Na presenca de um
desses sinais ou sintomas — aumento de 1°C de temperatura do inicio da transfusao, calafrio,
prurido ou presencga de papula(s), dispnéia, mudanga na cor da urina, agitacdo do paciente —
interromper a transfusdo, retirar a bolsa de hemocomponente e instalar soro fisiologico
mantendo o acesso venoso. CHAMAR O MEDICO IMEDIATAMENTE, pois estes sinais e

sintomas podem representar a presenc¢a de reagao transfusional;

25. Registrar na Ficha de Controle Transfusional as alteracbes detectadas ou queixas do

paciente/receptor;



26. Quando a suspensao da transfusdo estiver indicada por presencga de reacgao transfusional
provavel, encaminhar a bolsa do hemocomponente para a AT e a Ficha de Notificacdo de

Reacédo Transfusional preenchida com os dados clinicos e identificacdo do paciente;

27. Avaliar sinais vitais e condigdes clinicas do paciente/receptor no final da transfusao,

registrando na Ficha do Ato Transfusional;

28. Descartar a bolsa que foi totalmente utilizada, conforme prescricdo, em saco especifico de
material bioldgico;

29. Deixar o paciente/receptor confortavel;

30. Manter a organizagao da unidade do paciente/receptor;

31. Desprezar o material utilizado nos locais apropriados;

32. Realizar higienizagdo das maos com agua e sabao;

33. Realizar as anotacdes necessarias, assinando e carimbando o relato no prontuario;

34. Manter avaliagao do paciente/receptor nas 24 horas apoés transfusao, pela possibilidade de

ocorréncia de reagdes adversas neste periodo.

Cuidados especiais / plano de contingéncia

A prescricdo do hemocomponente/hemoderivado deve ser realizada pelo médico em
impresso proprio. O hemocomponente/hemoderivado s6 devera ser instalado se a infusdo do
produto estiver registrada na prescricio médica do paciente. A solicitagdo do
hemocomponente/hemoderivado deve ser realizada pelo médico em impresso proprio,
atentando para: nome completo do paciente, sem abreviaturas; data de nascimento; idade; sexo;
numero do prontuario; enfermaria/leito, caso paciente internado; diagnéstico;
hemocomponente/hemoderivado solicitado; modalidade de transfusdo; resultados laboratoriais
que justifiguem a indicagcdo do hemocomponente/hemoderivado; data; peso, quando indicado,
(ex. gemelar); antecedentes transfusionais, gestacionais e reagbes a transfusdo quando
registradas ou relatadas pelo paciente. E importante constar ainda dados do médico solicitante:

nome completo, assinatura e numero do CRM.

Tipos de transfusao

As transfusdes podem ser classificada nas seguintes modalidades:



e Programada: para determinado dia e hora;
e De urgéncia: a se realizar dentro das 3 horas ap6s pedido;
e De emergéncia (extrema urgéncia): quando o retardo da transfus&o acarretar

risco para a vida do paciente.

As transfusdes devem ser realizadas, preferencialmente, no periodo diurno, salvo em

caso de emergéncia.
O que € necessario para coletar a amostra pré-transfusional

O responsavel pela coleta da amostra de sangue pré-transfusional podera ser o Técnico
de Enfermagem ou o Técnico de Hemoterapia, dependendo do setor e das circunstancias da
solicitagdo de transfusao (exemplo: nas situagdes de transfusdo de extrema urgéncia o técnico
de enfermagem do local devera colher a amostra). Deve-se avaliar 0 acesso venoso mais

adequado para coletar amostra e deixar veia puncionada para a transfusdo, se necessario.

Coletar uma amostra de sangue do paciente/receptor em tubo com EDTA — tampa lilas
— e rotular com o nome completo do receptor sem abreviaturas, numero de prontuario, data da
coleta e identificagao legivel do coletor. Nao cobrir a tampa do tubo com etiquetas. AMOSTRAS
COM IDENTIFICAGAO INCOMPLETA OU ILEGIVEL, NAO SERAO ACEITAS PELA AT.

A amostra de sangue coletada devera ser encaminhada juntamente com a requisicao
de transfusdo do paciente/receptor a AT para serem realizados os testes pré-transfusionais
(tipagem sanguinea, pesquisa de anticorpos irregulares — PAI e prova cruzada). A requisicéo de
transfusdo devera ser encaminhada somente apods a transfusdo do hemocomponente constar na

prescricao do paciente, registrada pelo médico solicitante.

As transfusdes de extrema emergéncia, sem a conclusdo de exames pré-transfusionais
podem ser realizadas com os seguintes critérios: encaminhar a amostra de sangue do paciente
e a Requisicdo de Transfusao preenchida e assinada pelo médico solicitante, com o Termo de
Responsabilidade assinado (existente no campo central da Requisi¢do de Transfusdo — ver

capitulo 01).

Tempo de transfuséo

O inicio da transfus&o devera ocorrer em até 30 minutos apds chegada do componente
sanguineo na unidade. Na impossibilidade de instalacdo este devera ser devolvido
imediatamente para a AT.

e CH: de 60 a 120 minutos.



e Em criangas n&o ultrapassar a infusao de 20- 30 ml/Kg/h.
e CP: de 20 a 30 minutos.
e PFC: 60 minutos.

O tempo de transfusdo deve ser avaliado em casos especiais como paciente com
alteragdes cardiacas, renais e recém-nascidos, para evitar risco de sobrecarga. Nunca

ultrapassar o periodo maximo de 4 horas de transfusao.

Em paciente com hipotermia ou transfusdo maciga, solicitar aquecimento do
hemocomponente na requisicdo de transfusdo. O mesmo s6 podera ser realizado dentro da AT.

Lembrar de sempre utilizar equipo para transfusdo padrao com filtro de 170 a 220y;
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4. Transfusao em neonatologia

Atualmente, cerca de 45-75% dos prematuros (PT) de muito baixo peso (MBP) ao nascer
recebem transfusbes de hemacias durante sua internacdo na unidade neonatal. A adocdo de
critérios liberais de transfusdo de CH, comparados aos restritos, mantém os PT com taxa maior
de hemoglobina (Hg) e menor risco de baixa oxigenacao tecidual, porém aumenta o risco das
transfusdes. Alguns estudos mostraram uma associagdo entre transfusbes de hemacias e
ocorréncia de enterocolite necrosante em PT de MBP, 48h apds a transfuséo.

Os principais objetivos na transfusdo em neonatologia sdo: restaurar a volemia, melhorar
a capacidade de transporte de oxigénio e corrigir defeitos da hemostasia.

A maioria dos servigos de neonatologia tende a adotar critérios restritos de indicagdes de
transfusbes com base na experiéncia clinica. Apesar dos avangos da tecnologia para o
diagnostico e triagem de doengas como HIV e hepatites ter reduzido o risco de contrair doengas
infecciosas nas transfusdes, € menos reconhecido o efeito imunomodulador que a transfusao de
concentrado de hemacias (CH) desencadeia nos receptores, e este parece estar associado ao

aumento de mortalidade que os pacientes transfundidos apresentam.

Concentrados de hemacias

A transfusao de 10ml/Kg de CH preservadas em CPDA-1 aumenta o hematdcrito (Ht) em
9 a 10%. O volume a ser usado no recém-nascido é de 15ml/Kg. Se o grau de anemia é mais
intenso, pode-se administrar 20ml/Kg, devendo-se avaliar o risco de descompensagao
hemodinamica. O tempo de administracdo deve ser de aproximadamente 2 horas, ndo devendo
exceder 4 horas (risco de contaminagao).

E comum em neonatologia o uso de concentrados de hemécias modificados (irradiadas,

lavadas, leucorreduzidas), descritas a seguir.

Hemacias irradiadas

O objetivo principal desta solicitagcado é a redugéo do risco de reagao enxerto-hospedeiro.
O processo de irradiagao da bolsa de CH leva ao aumento da concentracdo de potassio no
interior da bolsa. Dessa forma, para uso em neonatologia, € recomendavel solicitar a irradiagao
da bolsa logo antes da transfusao e evitar o uso de bolsas irradiadas ja estocadas.

Séo indicagbes para o uso de hemacias irradiadas em Neonatologia:

e Recém-nascido (RN) prematuro ou com peso menor que 1.200g;
e Exsanguinotransfusao e transfusao intrauterina (TIU);

e Transfusao de hemacias em RN previamente submetidos a TIU;



e Doadores consanguineos ou selecionados por compatibilidade HLA,;
e Portadores de imunodeficiéncias congénitas;

e Pacientes com imunossupressao grave.

Hemacias leucorreduzidas

O processo de leucorredugao diminui a exposigao dos antigenos leucocitarios do doador ao
receptor e transmissédo de CMV e HTLV- 1. Consiste na retirada de mais de 99,9% dos
leucocitos originalmente presentes no hemocomponente. Deve conter menos que 5x10°
leucécitos por unidade. Este procedimento esta indicado nos casos de antecedente de reacao
febril ndo-hemolitica comprovada.

Para evitar a transmissdo de CMV em RN politransfundidos, com peso < 1.200g e nascidos
de mées soronegativas para CMV ou com estado CMV desconhecido. Nestes casos devem ser
usados hemocomponentes soronegativos ou hemacias leucorreduzidas. O RN de mae com IgG
positiva para CMV tem menor risco de ser infectado do que aquele cuja mae nao apresenta o
anticorpo. Também indicado para transfusao intrauterina a fim de reduzir a contaminagao por
CMV.

Hemacias lavadas

Obtidas apds lavagem das hemacias com solugdo isotbnica de cloreto de sédio, com a
finalidade de eliminar o excesso de plasma e de potassio. Este processo leva a diminuicdo da
validade do CH e aumenta o risco de contaminagéo bacteriana.

Quando ha necessidade de transfusdo de grandes volumes (>20ml/Kg) em RN gravemente
enfermos, a recomendagao € usar CH com o menor tempo de armazenagem (menos de 14
dias). A lavagem de CH sé6 estara indicada caso estes produtos nao estejam disponiveis.
Para este grupo de RNs gravemente enfermos, observar também as indicagdes de uso de CH

irradiadas.

O uso de CH lavadas também ¢ indicado quando se deseja retirar 0 maximo possivel de

proteinas plasmaticas em reagdes alérgicas relacionadas a transfusao.

Indicacbes de transfusdao de CH de acordo com hematdcrito ou

hemoglobina

Seguem abaixo as indicagdes de transfusao de CH em neonatos e lactentes (< 4 meses
de idade), segundo Ht ou Hb e condigdes clinicas, conforme o Documento Cientifico da
Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) de 03.06.12.:



Hematoécrito < 40% ou Hb <13 g/dL:

Cardiopatia congénita ciandtica;

Choque hipovolémico refratario a expansao de volume;
ICC refratario a drogas.

Hematécrito < 35% ou Hb <12 g/dL:

VM com MAP > 8 cmH20;

ICC ou choque;

Necessidade de transporte em RN ventilado;
Cirurgias de grande porte.

Hematoécrito < 30% ou Hb <10 g/dL:
VM com MAP < 8 cmH20;

Halo ou CPAP com FiO2> 0,35;
Cirurgias de pequeno/médio porte.

Hematécrito < 25% ou Hb <8 g/dL:

Halo ou CPAP com FiO2< 0,35;

Mais de 6 episédios de apnéia em 12 horas ou 2 em 24 horas com necessidade de ventilagdo com
baldo e mascara, sem causa aparente;

FC > 180 bpm ou FR > 80 rpm por 24 horas sem causa aparente;

Ganho de peso <10 g/dia por 4 dias, com oferta calérica > 100 Kcal/Kg/dia;

Hematoécrito < 20% ou Hb <7 g/dL:
Assintomatico com reticuldcitos < 100.000/mm3ou <2%.

Hb: hemoglobina; ICC: insuficiéncia cardiaca congestiva; VM: ventilagdo mecanica;
MAP: pressao média de vias aéreas; RN: recém-nascido; CPAP: pressao positiva continua em vias aéreas;
FiO2: fracdo inspirada de oxigénio; bpm: batimentos por minuto; rpm: respira¢gdes por minuto.

Plasma fresco congelado

Possui todos os fatores de coagulagdo presentes no plasma original. Deve ser ABO

compativel com hemacias do receptor, mas nao é necessario realizar provas de compatibilidade.

INDICACOES:
e Terapia de reposicdo em pacientes com sangramento ou que serdo submetidos a
procedimento invasivo;

CIVD;

Quando os concentrados de fatores especificos ndo estiverem disponiveis para defeitos

congénitos da coagulagao;

e Alteracdo no coagulograma: Tempo de Atividade de Protrombina (TAP) e/ou Tempo de
Tromboplastina Parcial (TTPA) = 1,5x o valor do controle para a idade em pacientes com
sangramento ou que serao submetidos a procedimento invasivo (ver tabela 4.1);

e Reversao do warfarin em situagdes de emergéncia;

e Deficiéncia multipla de fatores da coagulagéo;



e Transfusao macica;

e Deficéncia do inibidor da C1-esterase.

DOSE: 10-20ml/Kg em 2 horas. Pode repetir a cada 8 a 12h se exames alterados ou

sangramento agudo.

Teste RN Prematuro que RN a Termo que
recebeu Vitamina K recebeu Vitamina K
Contagem de plaquetas/uL 150.000-400.000 150.000-400.000
TAP (s)* 14-22 13-20
PTT (s)* 35-55 30-45
Fibrinogénio (mg/dL) 150-300 150-300

TAP = tempo de protrombina; PTT= tempo parcial de tromboplastina.

Os valores normais variam de laboratério a laboratério, de acordo com o reagente empregado. Em RN a termo que
receberam vitamina K, os valores de TAP e PTT geralmente se situam na faixa do “adulto” normal por diversos dias
(TAP) a diversas semanas (PTT) de idade. Prematuros pequeno (abaixo de 1.500g) tendem a ter TAP e PTT mais
prolongados do que bebés maiores. Em RN com niveis de hematdcrito superiores a 60%, a proporgao entre sangue
e anticoagulante (citrato de sédio a 3,8%) nos tubos devera ser de 19:1, em vez da proporgédo usual de 9:1. Do
contrario, serdo obtidos resultados falsos, pois a quantidade da solugdo de anticoagulante é calculada para um
volume especifico de plasma. Nao se deve utilizar sangue de cateteres heparinizados.

Tabela 4.1. VALORES NORMAIS DOS TESTES DE TRIAGEM LABORATORIAL NO RECEM-
NASCIDO. Fonte: CLOHERTY, J. P.; EICHENWALD, E. C.; STARK, A. R. Manual de
neonatologia. 52. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2005. P404.

Crioprecipitado

E obtido a partir do PFC. Contém grandes concentragdes de Fator VIII, Fator de Von
Willebrand, fibrinogénio, Fator XIII e fibronectina. Aumenta o fibrinogénio em 60-100mg/dL. Cada

unidade tem volume entre 10 a 40ml.

INDICACOES

e Reposigao de fibrinogénio em pacientes com hemorragia e deficiéncia isolada congénita
(hipo ou disfibrinemia) ou adquirida de fibrinogénio (<100mg/dL), como na CIVD, quando
nao se dispuser do concentrado liofilizado;

e Coagulopatia dilucional (transfusdo macica);

e Doenca de Von Willebrand com sangramento ativo, se o concentrado de FVW néo é
disponivel,

e Deficiéncia de fator Xlll com sangramento ou em procedimentos invasivos na
indisponibilidade do concentrado de fator XIllI;

e Reversao de terapia trombolitica.



DOSE: 1-2U/Kg a cada 10Kg do paciente, ou 2ml/Kg.

Concentrado de plaquetas

A necessidade de transfusdo de plaquetas pode ser por alteragdo no numero
(trombocitopenia) e/ou na qualidade de agregacgéo plaquetaria (trombocitopatia). Ha dois tipos
de concentrados:

a) Randémico (pool) — obtido a partir do fracionamento de uma unidade de sangue total.
Tem aproximadamente 5,5 x 10'° plaquetas com um volume de plasma de 55ml.

b) Por aférese — doagao através de maquina, capaz de gerar 6-8 unidades de plaquetas
provenientes de um Unico doador. Contém aproximadamente 3 x 10" plaquetas, com volume
aproximado de 200-300ml. Sua vantagem é a exposi¢gdo a um unico doador, o que reduz a
possibilidade de formacao de aloanticorpos plaquetarios.

Validade: 5 dias ap0s a coleta.

Dose: 5-10mlI/Kg aumenta em 50.000-100.000/mm? a contagem plaquetaria

Sao indicacbes do uso de concentrados de plaquetas:

Contagem de plaquetas

PLAQUETAS <30.000/pL Sempre transfundir

Sangramento prévio importante (pulmonar,
intraventricular)

Peso <1.000g ou menos de 7 dias de vida
PLAQUETAS <50.000/pL Neonatos instaveis

Coagulopatias

Previamente a procedimentos invasivos (cirurgias ou
exsanguinotransfusao)

Purpura neonatal aloimune

Sangramento ativo do SNC (sistema nervoso central)
PLAQUETAS <100.000/uL ou ocular

Em uso de ECMO (oxigenacao através de membrana
extra-corpoérea)

QUALQUER CONTAGEM Sangramento ativo durante ECMO (oxigenagéao
PLAQUETARIA através de membrana extra-corporea)
Defeito qualitativo da plaqueta, com sangramento
ativo

Tabela 4.2 Protocolo de transfusao de plaquetas no periodo neonatal. Dotoli, G.M. 2015. Fonte:
Transfusdo em Neonatologia. In: Covas, D. M., Ubiali, E. M. et al. Manual de Medicina
Transfusional. 22 Ed. Atheneu Editora.

Contagem plaquetaria recomendada para o preparo para procedimentos invasivos em
neonatologia:

Procedimentos endoscépicos Sem bidpsia: 220.000/mm?3
Com biopsia: 250.000/mm?




Puncao liqudrica >50.000/mm3 em pacientes sem
doengas malignas

>10.000 - 20.000/mm?3 em pacientes
com doengas malignas

Neurocirurgia ou cirurgia oftalmolégica >100.000/mm?3
Cirurgias de grande porte >50.000/mm3
Colocacéao de cateter profundo >20.000/mm3
Anestesia epidural >80.000/mm?3
Bidpsia ou aspirado de medula éssea >20.000/mms3

Tabela 4.3 Contagem plaquetaria recomendada para o preparo para procedimentos invasivos
em neonatologia. Fonte: Campos, L. R. et al. Transfusdo de hemocomponentes em criangas: o
qué, quando e como usar? Residéncia Pediatrica. 2015; 5 (1): p. 14-20.

Exsanguinotransfusao

Os objetivos principais do procedimento da exsanguinotransfusdo (EST) em RN com
doenga hemolitica perinatal (DHPN) s&o: a remogao de hemacias sensibilizadas por anticorpos e
anticorpos livres no plasma, remover o excesso de bilirrubinas e controle da anemia, repondo
hemacias antigeno-negativas.

INDICACOES:
e DHPN por anticorpo ABO, Rh (D) ou outro anticorpo, se:
o Hidropsia fetal
o Bl 24,0 mg/dL e Hb <13g/dL no cordao umbilical
o Aumento da Bl 20,5 mg/dL/h
e Ineficacia da fototerapia

e |Ictericia com sinais de encefalopatia bilirrubinica (kernicterus)

Hemolise por incompatibilidade Rh

Em casos de hidropsia fetal, deve ser indicada somente apds estabilizacdo das condi¢cdes
ventilatérias, hemodinamicas, equilibrio acidobasico e correcdo da anemia. A bilirrubina total
(BT) deve ser determinada a cada 6-8h e a EST esta indicada se houver elevagao igual ou
superior a 0,5-1,0 mg/dL/h nas primeiras 36 horas de vida, ou ainda conforme os niveis de BT
(tabelas 4.4 e 4.5), peso ao nascer e presenca de fatores agravantes da lesdo bilirrubinica

neuronal.



Nas doengas hemoliticas imunes, se a BT se aproximar de 2 a 3 mg/dL do nivel de
indicacdo de EST, pode-se administrar imunoglobulina standard endovenosa 0,5-1,0g/Kg em 2

horas e repetir apos 12 horas, se necessario.

Escolha do componente sanguineo

Nas ictericias causadas por incompatibilidade Rh, usar CH ABO compativel com a mae e
o RN, e negativa para o antigeno correspondente ao anticorpo responsavel pela DHPN. Solicitar
PFC AB ou ABO compativel com as hemacias do RN. Nos casos de incompatibilidade ABO, as
hemacias podem ser as do tipo da mé&e (O) e o plasma compativel com o do RN ou hemacias

tipo O com plasma AB Rh compativel.

Os concentrados de hemacias selecionados devem ter menos de cinco dias de
armazenagem e devem ser CMV-negativas ou leucorreduzidas. Lembrar que a irradiagédo do CH
€ essencial nos casos em que o RN foi submetido a transfusao intrauterina prévia ou naqueles

RNs com baixo peso (<1.200g) e deve ser realizada proxima a exsanguinotransfuséo.
DURACAO: 60-90 minutos, com velocidade de 1-2ml/Kg/min.

VOLUME DE TROCA: duas trocas de volemia removem cerca de 85% das hemacias e 25-45%
da bilirrubina sérica. Para RN a termo esta indicado: 2 x 85ml/Kg (160ml/Kg). Para recém-
nascido pré-termo (RNPT): 2 x 100ml/Kg (200ml/Kg).

RECONSTITUICAO: o Ht do sangue reconstituido deve estar entre 45-60% e a quantidade de
plasma suficiente para o tratamento de uma coagulopatia (10-20 ml/Kg) utilizando uma
propor¢ao de 1:1 (1 unidade de CH com uma unidade compativel de PFC). Ao final do
procedimento deve-se manter o RN em fototerapia com hidratagdo venosa com soro glicosado,
gluconato de calcio 10% (2ml/Kg/dia) e sulfato de magnésio 10% (1mi/Kg/dia). Devem ser
monitorizados: glicemia, eletrdlitos, equilibrio acidobasico, bilirrubinas, hemoglobina e

leucograma com plaquetas.

COMPLICACOES: embolias, tromboses, arritmias por sobrecarga de volume, inclusive parada
cardiaca, disturbios acidobasicos (acidose metabdlica, logo apés o procedimento e alcalose
metabdlica apos 3 horas), disturbios hidroeletroliticos (hipernatremia, hipercalemia, hipocalcemia
e hipomagnesemia). Corrigir a plaquetopenia se, apds o procedimento, a contagem estiver
abaixo de 50.000/mm3.



Bilirrubina (mg/dL)
idade Fototerapia Exsanguinotransfuséo
35017-376r 23807 3507-37err 23807
semanas | semanas | semanas | semanas
24 horas 8 10 15 18
36 horas 9,5 11,5 16 20
48 horas 11 13 17 21
72 horas 13 15 18 22
96 horas 14 16 20 23
5-7 dias 15 17 21 24
Tabela 4.4 Nivel de bilirrubina total (mg/dL) para indicacdo de fototerapia e

exsanguinotransfusdo em RN =35 semanas de idade gestacional ao nascer (Ministério da Saude
—2011).

* Diminuir em 2mg/dL o nivel de indicagdo de fototerapia ou EST se doenga hemolitica (Rh, ABO, outros antigenos),
deficiéncia de G-6-PD, asfixia, letargia, instabilidade na temperatura, sepse, acidose ou albuminemia <3g/dL.

« Iniciar fototerapia de alta intensidade sempre que: BT > 17-19mg/dL e colher BT apds 4—6 horas; BT entre 20-25
mg/dL e colher BT em 3—4 horas; BT > 25 mg/DI e colher BT em 2-3 horas, enquanto o material da EST est4 sendo
preparado.

» Se houver indicagdo de EST, enquanto ocorre o preparo colocar o RN em fototerapia de alta intensidade,
repetindo a BT em 2 a 3 horas para reavaliar a indicagdo de EST.

» A EST deve ser realizada imediatamente se houver sinais de encefalopatia bilirrubinica ou se a BT estiver 5mg/dL
acima dos niveis referidos.

* A fototerapia pode ser suspensa, em geral, quando BT < 8-10 mg/dL, sendo a BT reavaliada 12—24 horas apos
suspensao para detectar rebote.

Idade gestacional Bilirrubina total (mg/dL)

corrigida

(semanas) Fototerapia Exsanguinotransfusao
<28 5-6 11-14

28 o7- 29617 6-8 12-14

30 o7- 316r 8-10 13-16

32 o7- 33 &1 10-12 15-18

34 o7- 34 or 10-12 17-19

Tabela 4.5 — Valores de bilirrubina total (mg/dL) para indicagdo de fototerapia e
exsanguinotransfusdo em RN < 34 semanas de idade gestacional (PRORN Ciclo 13).



Reacoes transfusionais

Reacao febril nao hemolitica (RFNH): relacionada com a presenca de citocinas produzidas
pelos leucécitos remanescentes na bolsa. O diagndstico € de exclusdo. Tratamento: suspensao
da transfusao, para afastar reacao febril hemolitica e sepse. Podem ser usados antitérmicos.

Prevencao: leucorredugao pré-estocagem.

Reacao febril hemolitica (RFH): a maioria ocorre por incompatibilidade ABO (erro na tipagem
do paciente ou hemoderivado ou impressao errbnea do roétulo) ou em razdo de qualquer
aloanticorpo produzido pelo receptor. Rara (1:30.000), mas tem alta mortalidade. Sintomas:
nauseas, sibilos, dor lombar e toracica, hipotenséo, CIVD e insuficiéncia renal aguda secundaria
a hemoglobinuria. Tratamento: suspensdo imediata da transfusdo e hiper-hidratacdo para
manter a boa diurese, incluindo diuréticos e suporte respiratério quando necessario. Prevencao

no RNPT: prova cruzada com o sangue materno.

Reacao alérgica maior e anafilaxia: podem ser leves com espirros ou lesdes cutdneas
urticariformes, até quadro de anafilaxia. E mais frequente apés a transfusdo de plasma ou
plaquetas, mas pode ocorrer com CH também. Trata-se de uma reagdo de anticorpos do
receptor com antigenos soluveis presentes no plasma do doador. Tratamento: € de suporte com
anti-histaminicos para as reagdes leves a moderadas. Ja a anafilaxia deve ser manejada com

adrenalina e corticoide endovenoso. Prevencao: uso de hemacias lavadas.

Sobrecarga hemodinamica: excesso de volume no paciente. Prevengao: reducdo de volume
de CH e de CP por centrifugacédo do produto, fracionamento do volume do hemoconcentrado a

ser administrado e diurético em pacientes clinicamente instaveis.

TRALI (Transfusion Related Lung Injury): causada pela presenga de aloanticorpos anti-
granulécitos ou anti-HLA que, reagindo com os neutréfilos dos receptores, causam liberagédo de
substancias biologicamente ativas com ativagcdo de complemento, plaquetas, endotoxinas,
citocinas, prostaglandinas e leucotrienos com reagéo inflamatoria e lesdo do endotélio vascular
pulmonar, aumentando a permeabilidade e provocando edema n&o cardiogénico. Rara no pré-
termo, ocorre mais frequentemente na transfusdo de plasma. Prevencao: uso de plasma de

doador do sexo masculino (contém menos anticorpos antileucocitarios).
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5. Reacoes transfusionais

Podem ser definidas como qualquer intercorréncia que ocorra como consequéncia de
uma transfusdo sanguinea, durante ou apds sua administracéo. E importante que toda a equipe
envolvida no ato transfusional seja treinada e capacitada para reconhecer sinais e sintomas que
podem ser associados as reagoes transfusionais para o paciente ser prontamente assistido e
evitar complicagbes graves. O médico, a enfermeira e/ou o técnico/auxiliar de enfermagem que
instalou a transfusdo s&o os responsaveis pelo reconhecimento dos sinais e sintomas
decorrentes de complicagdes transfusionais, pela conduta imediata diante da suspeita da reagao
adversa, pela comunicagao do ocorrido a AT e pelo preenchimento da Ficha de Notificacdo de
Incidentes Transfusionais (ver “Como preencher o formulario de notificagcdo de reacdes

transfusionais” ao final deste capitulo).

As reacbes transfusionais podem ser classificadas de acordo com: o tempo de
aparecimento do quadro clinico ou laboratorial, a gravidade, o mecanismo fisiopatoldgico e o

grau de correlagdo com a transfuséo (Quadro 5.1).
Os principais sinais e sintomas relacionados as reacgodes transfusionais sao:

e Febre com ou sem calafrios (definida como elevagao de 1°C na temperatura corporea),
associada a transfuséo;

o Calafrios com ou sem febre;

e Dor no local da infusdo, toracica ou abdominal;

e Alteragdes agudas na presséo arterial, tanto hipertensdo como hipotenséo;

o Alteracdes respiratorias como: dispnéia, taquipnéia, hipdxia, sibilos;

o Alteragdes cutdneas como: prurido, urticaria, edema localizado ou generalizado;

o Nausea, com ou sem vomitos.

Diante de uma potencial reagdo adversa a transfusdo sao estas as medidas iniciais a serem

tomadas:
1. Interromper imediatamente a transfusdo e comunicar ao médico assistente;
2. Manter acesso venoso com SF a 0,9%;

3. Verificar os sinais vitais e observar o estado cardio-respiratorio;

Quadro 5.1. Classificagao geral das reacdes transfusionais.

Quanto ao tempo de aparecimento do quadro clinico ou laboratorial

Imediatas Durante o ato transfusional ou até 24 horas do inicio da transfusao

Tardias Apbs 24 horas do inicio da transfusao




Quanto a gravidade da reagao

Grau | ou leve

Auséncia de risco a vida, sem comprometimento de érgao ou fungao

Grau Il

moderada

ou

Leva a morbidade a longo prazo ou quando ha necessidade de
da

incapacidade persistente ou significativa ou quando ha necessidade de

hospitalizagdo ou prolongamento internagédo, deficiéncia ou

intervengdo médica

Grau Ill ou grave

Ameaca imediata a vida e intervengcdo médica obrigatoria

Grau |V ou 6bito

Obito atribuido a transfusdo

Quanto ao mecanismo fisiopatologico

Imunes Ha comprovacdo do mecanismo antigeno-anticorpo na reagéo
transfusional
Nao-imunes N&o ha mecanismo imunolégico envolvido na reagao

Quanto a correlaca

o com a transfusao

Confirmada O quadro clinico e/ou laboratorial € o vinculo temporal ndo deixam duvida
da correlagdo com a transfusao

Possivel ou | O quadro clinico e/ou laboratorial e o vinculo temporal sugerem relagéo

provavel com a transfusao

Improvavel O quadro clinico e/ou laboratorial e o vinculo temporal sugerem relagao
com outra causa, mas ainda nao pode ser descartada a transfusao

Descartada A investigacdo descarta certamente a associacdo da reagdo com a
transfusao

Inconclusiva Nao ha evidéncias suficientes para confirmar ou descartar correlagcdo com

a transfusao

Quadro 5.1. Classificagdo geral das reagbes transfusionais.
Dimas T. Covas, Eugénia M. A. Ubiali, Gil Cunha De Santis. 2a Edi¢céo- Ed.

Transfusional. Ed.:

Fonte: Manual

Atheneu. Sao Paulo, 2014.

4. Conferir as identificacbes do hemocomponente e do receptor e verificar a beira do leito se

o hemocomponente foi corretamente administrado ao paciente indicado;

5.

Avaliar a possibilidade de reacdo hemolitica, TRALI, anafilaxia e sepse relacionada a

transfuséo, situagdes nas quais sao necessarias condutas de urgéncia;

respectiva etiqueta de identificagcdo afixada e o equipo de transfusdo para a AT, assim

como, caso seja necessario, enviar amostras de sangue para hemocultura e de urina para

Coletar e enviar amostra pos-transfusional de sangue do paciente junto com a bolsa, a

o laboratdrio clinico;

de Medicina



7. Registrar as agdes no prontuario do paciente e encaminhar a AT (no mesmo momento da
entrega da amostra pré-transfusional e da bolsa transfundida) a Ficha de Notificacdo de
Incidentes Transfusionais ja preenchida com os dados de identificagdo do paciente e com
os dados clinicos relacionados ao evento adverso.

Traremos neste Manual algumas informagdes acerca das reagdes transfusionais imediatas
devido a importancia do reconhecimento do quadro clinico e conhecimento das medidas
imediatas a serem tomadas em ambiente hospitalar. Informacdes adicionais sobre as reacoes
transfusionais tardias podem ser encontradas nas referéncias bibliograficas ao final deste

capitulo.

Reagoes transfusionais imediatas

Reacao hemolitica aguda imune (RHAI)

Definicao e incidéncia: nesta reacado ocorre hemalise intravascular das hemacias incompativeis
transfundidas, devido a presenca de anticorpos pré-formados na circulacdo do receptor. A
gravidade e o progndéstico estdo principalmente relacionados ao volume infundido e a
capacidade de o anticorpo envolvido fixar complemento. A incidéncia é estimada em torno de
1:76.000 unidades transfundidas e o numero de mortes relacionadas a esta reacdo em torno de
1:1.800.000 unidades transfundidas. Como suspeitar e achado laboratoriais: dor toracica,
lombar e/ou no local da puncgao, febre e ou calafrios, mal-estar, nauseas e vémitos, hipotensao
grave, ansiedade, inquietagao e sensagao de morte iminente. Achados laboratoriais: teste direto
da antiglobulina positivo (TDA), queda da hemoglobina e do Ht, haptoglobina diminuida e
hemoglobinuria. Na evolugdo do quadro ocorrera elevagao da bilirrubina indireta e do DHL e o
paciente podera apresentar alteragdo da funcdo renal e das provas de coagulagao.
Conduta: interromper a transfusdo e manter o acesso venoso com SF a 0,9%, proceder a
conferéncia dos dados de identificacdo do paciente e dos dados da etiqueta da bolsa. Enviar ao
laboratorio amostra de sangue do paciente e da bolsa e para hemocultura (descartar
contaminagao bacteriana do hemocomponente). Solicitar também, da amostra do paciente,
exames para avaliagdo de hemdlise (desidrogesase lactica — DHL, bilirrubinas, haptoglobina),
hemostasia (TAP, TTPa, Tempo de Trombina — TT, fibrinogénio, PDF e Dimero D), fungéo renal

e hemograma. Enviar a bolsa e a amostra pds-transfusional para a agéncia transfusional. Apos



identificacdo da reacdo, manter diurese de 100ml/h nas primeiras 24 horas. O paciente pode
evoluir com CIVD e comprometimento renal. O paciente deve ser mantido em unidade de terapia
intensiva. Prevencgao: 1. Reforgar a atengdo no momento da coleta da amostra pré-transfusional
e no moemento da identificagdo ativa e passiva do receptor e dos dados do hemocomponente a
ser transfundido; 2. infusao lenta dos primeiros 50ml do hemocomponente; 3. monitorizacdo dos
sinais vitais e de possiveis queixas; 4. monitorar o volume e a coloracdo da urina em pacientes

anestesiados.

Reacao febril ndo hemolitica (RFNH)

Definicdo e Incidéncia: aumento da temperatura corporal em 1°C ou mais, com ou sem
calafrios, sensacdo de frio e desconforto, durante ou em até 24 horas apos o inicio da
transfusdo, sem outras causas que possam justificar o quadro. Esta relacionada a presenca de
leucdcitos no hemocomponente transfundido (pela presenga de citocinas e interleucinas
liberadas por leucdcitos residuais na bolsa, ou pela interacdo entre anticorpos antileucocitarios
do paciente e antigenos leucocitarios do doador levando & liberagéo de pirdgenos endégenos). E
a reacao adversa a transfusdo mais comumente descrita na literatura. A incidéncia varia de
0,33% a 6% para transfusbes de CH nao leucorreduzidas. Para CP n&o leucorreduzidos, a
incidéncia pode variar de 1,7% a 38%. Como suspeitar: febre
(temperatura >38°C), com elevagao de pelo menos 1°C da temperatura inicial, associada a
tremor e/ou calafrios. Neste tipo de reacido espera-se que a elevacido de temperatura ndo ocorra
no inicio da transfusao e quadro é benigno e autolimitado. Esta indicada a coleta de amostra do
paciente para hemocultura e testes imuno-hematolégicos quando houver possibilidade de
contaminacgao bacteriana ou reagdo hemolitica aguda.

Conduta: interromper a transfusdo e manter o acesso venoso com SF a 0,9%; prescrever
antitérmico e/ou meperidina; descartar o hemocomponente relacionado e instalar novo
hemocomponente quando o paciente estiver assintomatico.

Prevenc¢ao: usar hemocomponentes celulares leucorreduzidos ap6s dois ou mais episodios de

RFNH ou ap6s o primeiro, se for considerado grave.

Reacoes alérgicas

Definicao e incidéncia: reacao de hipersensibilidade que ocorre durante a transfusao ou até 24
horas do seu inicio. Resulta da interagao entre anticorpos do receptor e proteinas plasmaticas
do doador. Corresponde a 1 a 3% das transfusdes, podendo representar até 30% das reacdes

transfusionais.



Como suspeitar: grande parte do quadro clinico esta relacionada ao comprometimento cutaneo
(prurido, papulas, exantema, edema palpebral e urticaria). Os pacientes podem também
apresentar sinais e sintomas relacionados ao comprometimento do trato respiratorio: tosse,
rouquiddo, edema de laringe, sensagao de aperto na garganta, sibilos, dispnéia, ansiedade e
cianose; assim como quadro relacionado ao comprometimento do trato gastrointestinal:
nauseas, vomitos, dor abdominal e diarréia.

Conduta: interrupcio da transfusdo. Caso a reacao persista apos a interrup¢ao da transfusao
esta indicado o uso de anti-histaminico VO ou IV. Para alguns pacientes sera necessario
associar o uso de corticdides. Quando as lesdes cutdneas forem extensas ou quando houver
comprometimento de vias aéreas, hipotensdao ou sintomas gastrointestinais estdo indicados o
uso de corticoides, adrenalina, suporte com oxigénio e manutencéo de acesso venoso com SF a
0,9%. Nas reacdes leves, quando o paciente estiver assintomatico, 0 hemocomponente pode ser
reinstalado.

Prevenc¢ao: administrar anti-histaminico 30 minutos antes do inicio da transfusao para pacientes
com episédios frequentes de reacao alérgica ou apés um primeiro episédio grave. Caso o
paciente ainda apresente reacdo alérgica, esta indicada a lavagem com SF a 0,9% do
hemocomponente celular. A lavagem do CP pode ser realizada, mas este procedimento reduz

muito a eficacia da transfuséo.

Lesao pulmonar aquda relacionada a transfusao (TRALI)

Definicdo e incidéncia: insuficiéncia respiratéria aguda (com hipoxemia aguda, edema
pulmonar bilateral e auséncia de hipertensdo arterial esquerda) com inicio durante a transfuséo
ou até 6 horas apds o término da transfusdo de um hemocomponente. S&o dois mecanismos
conhecidos: interagao entre leucdcitos do receptor e anticorpos antileucocitarios (anti-HLA ou
dirigidos a neutrofilos) presentes no plasma do doador (70% dos casos) e interagcdo entre
anticorpo antileucocitario do paciente e leucdcito do doador (5 a 20%). Ocorre aumento da
permeabilidade capilar. Em alguns casos raros ndo se identificam anticorpos nem no doador
nem no receptor. A incidéncia é subestimada devido a dificuldade na identificacdo do quadro.
Estima-se que varie entre 1/3.000 a 1/5.000 transfusodes.

Como suspeitar: o paciente pode apresentar desde dispnéia até insuficiéncia respiratéria
aguda, associada ou nao a febre, tremores, hipotensao arterial e taquicardia. A pressao venosa
central € normal assim como os niveis de peptideo natriurético cerebral (BNP). Lembrar que o
quadro pode ter inicio durante a transfusdo ao até 6 horas apds o término da mesma. O
diagndstico é de exclusdo. Quando possivel, devem ser solicitados exames para a identificacdo

de anticorpos anti-HLA ou antineutréfilo no doador ou no receptor.



Conduta: suporte clinico e respiratorio instituidos o mais brevemente possivel apés a instalagao
do quadro clinico. A intubacdo orotraqueal e a ventilagdo mecanica podem ser necessarias.
Grande parte dos pacientes evolui com melhora quando o suporte ventilatério € rapidamente
instituido.

Prevencgao: quando confirmada a presenga de anticorpos (anti-HLA ou antineutréfilos) no
paciente, esta recomendado o uso de filtros de leucorredugcao em produtos celulares a serem
transfundidos. Quando os anticorpos s&o identificados no doador sugerem-se as seguintes
medidas: excluir doadores que estiveram envolvidos em casos de TRALI ou apenas nao utilizar
0 seu plasma, nao utilizar plasma de doadoras que ja tiveram gestacado ou dosar anticorpos anti-

HLA e antineutrdfilos antes da sua utilizacao.

Sobrecarga volémica

Definigao e incidéncia: € caracterizada pelo aparecimento de quatro dos seguintes critérios até
6 horas apos o término da transfusdo: dificuldade respiratoria aguda, taquicardia, elevagédo da
pressao arterial, surgimento ou piora do edema pulmonar detectado na radiografia de térax em
PA, evidéncia de balango hidrico positivo, insuficiéncia ventricular esquerda ou aumento do
peptideo natriurético tipo B (BNP). A insuficiéncia cardiaca congestiva e o edema pulmonar sao
resultantes do aumento da pressao venosa central. A infusdo rapida de hemocomponentes e as
transfusbes macicas podem desencadear a sobrecarga. Conforme dados do Sistema de
Notificagdes em Vigilancia Sanitaria (NOTIVISA) entre 2000 e 2012, 3,12% correspondem a
sobrecarga volémica.
Como suspeitar: o paciente deve apresentar, além de quatro dos critérios mencionados
anteriormente, condigbes que predisponham a risco aumentado de sobrecarga volémica:
extremos de idade (>60 e < 1 ano), anemia grave, baixo peso, insuficiéncia renal, insuficiéncia
cardiaca, pré-eclampsia, sobrecarga hidrica e hipoalbuminemia.
Conduta: diante da suspeita de sobrecarga volémica deve-se:

e Interromper a transfusdo e comunicar ao médico assistente imediatamente;

e Manter o0 acesso venoso e deixar o paciente com a cabeceira elevada;

e Administrar diuréticos e fornecer oxigénio;

e Solicitar exames complementares para a confirmagao diagndstica.

Prevencao:
e Avaliar criteriosamente a necessidade da transfuséo;
e Evitar as transfusées com o paciente em transito;

¢ Iniciar a transfusdo em local onde o paciente podera ser observado e monitorado;



Identificar os pacientes com maior risco de sobrecarga volémica e ajustar a velocidade de

infusdo do hemocomponente para 1ml/Kg/h ou 2 a 4ml/min;

e Avaliar a possibilidade de aliquotar o hemocomponente de forma que o volume total a ser
transfundido seja infundido em dias diferentes;

e Monitorar o balanco hidrico e, quando for possivel, a pressdo venosa central do paciente;

e Avaliar a necessidade de prescrever diuréticos durante transfusdes futuras em pacientes

que ja apresentaram sobrecarga volémica associada a transfusao.

Reacao por contaminacao bacteriana

Definicao e incidéncia: transfusdo de hemocomponente contendo bactérias, levando a um
quadro de febre (temperatura =38°C), com elevagcédo de pelo menos 2°C em relagdo a
temperatura pré-transfusional, com inicio durante a transfusdo ou em até 24 horas apos a
transfusao, sem quadro infeccioso relacionado. Dentre os hemocomponentes, os CP s&o os que
mais se associam a este tipo de reacgao transfusional devido a temperatura de armazenamento.
A transfusdo de outros hemocomponentes também pode levar a esta reagdo. A etiologia pode
estar relacionada ao doador (bacteremia do doador n&o identificada na triagem clinica), ao
momento da coleta da bolsa (antissepsia inadequada e manipulagdo inadequada do local da
puncao no momento da flebotomia levando a contaminagdo do conteudo da bolsa coletada por
bactérias presentes na pele do doador), ao processamento e/ou estocagem do
hemocomponente, em especial para os CP, devido a temperatura de armazenamento, ao
momento da infusdo (manipulagdo inadequada da bolsa selecionada para a transfusao). Os dois
hemocomponentes mais envolvidos em reagdes bacterianas sdo os CP e os CH. O PFC e o
CRIO também podem levar a este quadro, pois a contaminacao das bolsas pode ocorrer durante
o processo de descongelamento. Entre os CP, a taxa de contaminagéo € de 1/3.000 a 1/38.000
unidades e o0s agentes mais comumente encontrados sdo bactérias Gram-positivas
(Streptococos spp, Staphylococos spp e Propionibacterim spp). Entre os CH, a taxa de
contaminacao € de 1/25.000 a 1/172.000 e a contaminagao € mais comum por bactérias Gram-
negativas (Acinetobacter spp, Escherichia spp, Yersinia spp e Pseudomonas spp).

Como suspeitar: presenca de febre (= 38°C) com elevagao de pelo menos 2°C em relagao a
temperatura pré-transfusional, durante ou em até 24 horas apos a transfusdo. Podem evoluir
com gravidade e a mortalidade pode chegar a 60% nos quadros de sepse. Os sinais e sintomas
sd0 mais agudos e graves nos casos relacionados a transfusdo de CH. Os pacientes podem
apresentar: febre, calafrios, nauseas, vomitos, hipotensdo e choque. Outros sinais e sintomas
que podem fazer parte do quadro: diarréia, dor lombar, ruborizagdo da pele e hemoglobinuria.

Os pacientes podem evoluir com insuficiéncia renal e CIVD. O quadro € confirmado quando as



hemoculturas da bolsa e do paciente transfundido evidenciam a mesma bactéria e/ou pelo
quadro clinico sugestivo de contaminagédo bacteriana da bolsa. Hemoculturas da bolsa podem
ser negativas em alguns casos (contaminagéo da bolsa no momento da manipulagéo).

Conduta: suspender imediatamente a transfusdo do hemocomponente; enviar para cultura
amostra de sangue do paciente e amostra da bolsa transfundida; comunicar ao médico
assistente, iniciar antibioético de largo espectro de acordo com as bactérias mais comumente
encontradas em cada hemocomponente e iniciar tratamento para sepse.

Prevengao: relacionada ao momento da doagédo: triagem clinica cuidadosa dos candidatos a
doacao de sangue com o objetivo de excluir os que apresentarem sinais e sintomas sugestivos
de quadros infecciosos, escolha da area mais adequada para a puncido venosa, antissepsia
rigorosa do local de pungado, pungdo o menos traumatica possivel. Relacionada ao preparo,
armazenamento, transporte e administragdo do hemocomponente: seguir todas as normas
técnicas com relagdo ao periodo e temperatura para armazenamento, condi¢cdes de transporte e
cuidados a serem observados na administracdo. Com relacéo a inspeg¢ao dos concentrados de
plaquetas: inspecéao visual cuidadosa para detectar swirling, coagulos, mudanga de coloragao,

bolas, turvagao, entre outras.

Como preencher o formulario de notificacdo de reagdes transfusionais

Nos casos em que houver suspeita da ocorréncia de reagao transfusiona,l a Ficha de
Notificagdo e Investigacdo de Incidentes Transfusionais (existente em todas as enfermarias e
disponivel no almoxarifado) devera ser preenchida inicialmente pelo corpo clinico que
presenciou a suposta reacao. Apds o preenchimento, a ficha devera ser encaminhada a AT
juntamente com uma amostra de sangue do paciente (colhida apds a transfusdo) e a bolsa do
componente sanguineo implicado na suposta reag&o. A partir dai, sera iniciado o protocolo para
investigacdo da reacdo. Ao final do processo, confirmada a reagao transfusional, o caso sera
notificado no site da ANVISA.

Nas paginas a seguir esta detalhada a ficha citada, com orientagbes de preenchimento
(figuras 5.1, 5.2 e 5.3).

Ficha de Investigacdo e Notificacdo de Incidentes
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Figura 5.1 Ficha de Investigagao e Notificagao de Incidentes Transfusionais. Pagina 01.

A seguir, estdo as paginas 02 e 03 da Ficha de Investigacao e Notificagdo de Incidentes

Transfusionais. O preenchimento destas fica a cargo da AT e do Hemoam.



INVESTIGACAO
E]’ﬁpo do hemocomponente: E]Nﬂ do hemocomponente:

EXAMES IMUNOHEMATOLOGICOS- AMOSTRA PACIENTE
Pré-transfusional Pés-transfusional

27|ABO/Rh

28|PESQUISA DE ANTICORPOS IRREGULARES
1-POSAN 2-Negativo 3-4nconciusivo 4-N3O realizou S- Ignorado
29|ANTICORPO(s) IDENTIFICADO (S)
30|PROVA DE COMPATIBILIDADE

1-Compativel 2-N3o comp. 3-nconci. 4-N3o realizou $- Ignorado
31|AUTO-CONTROLE

1-POSItVO 2-Negatvo 3-inconchusivo 4-N30 realizou S- Ignorado
ANTIGLOBULINA DIRETA/COOMBS DIRETO
1-POSIVO 2-Negatvo 3-inconciusivo 4-N3o reakzou S- Ignorado
33[ELUATO

1-POSRIVO 2-Negatvo 3-inconchusvo 4-N30 reakzou S- Ignorado
ANTICORPO(s) IDENTIFICADO(S) NO ELUATO

EXAMES IMUNOHEMATOLOGICOS- AMOSTRA BOLSA
Pré-transfusional Pés-transfusional

O

3

N

3

S

35/ABO/Rh

36| TESTE DE HEMOLISE

1-Postv0 2-Negatvo 3-inconchusvo 4-N3o reakizou S- Ignorado
HEMOCULTURA- AMOSTRA PACIENTE

37|CRESCIMENTO BACTERIANO () 1-Positivo 2-Negativo 3-inconclusivo 4-Ndo realizou 5- Ignorado

38|MICROORGANISMO(S) ISOLADO(S):

HEMOCULTURA- AMOSTRA BOLSA
39|CRESCIMENTO BACTERIANO () 1-Positivo 2-Negativo 3-inconclusivo 4-N3o realizou S- Ignorado
40|MICROORGANISMO(S) ISOLADO(S):

41[INSPECAO VISUAL DA BOLSA: ( )NORMAL ( ) ANORMAL ( ) NAO REALIZADA/DISPONIVEL
42|TIPO DE ANORMALIDADE:

EXAMES SOROLOGICOS - AMOSTRA PACIENTE 1-Positivo 2-Negativo 3-inconclusivo 4-N3o realizou 5- Iignorado
Pré-transfusional Pés-transfusional

N

43|HIV1+2
44|ANTI-HCV
45|HbsAg
46|ANTI-HBC
47|VDRL
48|CHAGAS
49|MALARIA
SO[HTLV I/Il
51{OUTROS

INSTITUICAO FORNECEDORA DO HEMOCOMPONENTE
52|DISTRIBUIDO POR:  FUNDAGCAO HEMOAM

53|HEMOCAD/CODVISA:

54|TIPO DE INSTITUICAO

55|PROVAS PRE-TRANSFUSIONAIS REALIZADAS NA INSTITUICAO DE ORIGEM DOS HEMOCOMPONENTES: ( )1Sim 2.NJo

Figura 5.2. Ficha de Investigagao e Notificagado de Incidentes Transfusionais. Pagina 02.



CONCLUSAO
EJTIPO DE HEMOCOMPONENTE: 7| N2 DO HEMOCOMPONENTE

58|PROVAVEL GRAU DE CORRELAGAO COM A TRANSFUSAO: ( )Confirmada ( )Descartada ( )inconclusiva
59|TIPO DE INCIDENTE
Imediato (até 24 horas) Tardio (até 24 horas)

() Reagdo hemolitica aguda )JReagdo hemolitica tardia
) Reagdo febril ndo hemolitica ) HBV/Hepatite B

) Reagdo alérgica leve ) HBV/Hepatite C

) Reagdo alérgica moderada ) HIV/AIDS

) Reagdo alérgica grave ) Doenga de Chagas
) Sobrecarga volémica ) Sifilis

) Contaminagdo bacteriana ) Maldria

) Edema pulmonar ndo cardiogénico/TRALI )HTLV I/1l

) Reagdo hipotensiva
) Hemdlise ndo imune
( ) Outros. Especificar

)Doenga do enxerto contra o hospedeiro/GVHD

)Apu«-men(o de anticorpos irregulares/isoimunizagdo

) Outros. Especificar:

MSOROCONVERSAO DE PACIENTE: ( )1.Sim 2.Ndo 61 | MARCADORES: ( )HIV1+2 ( JANTI-HBc ( )MALARIA
( JANTI-HCV ( JVDRL ( JHTLV /1l

( )HbsAg ( ) CHAGAS ( JOUTROS

62[TOTAL DE DOADORES IMPLICADOS: 3 | TOTAL DE DOADORES TESTADOS:
64| TOTAL DE DOADORES COM EXAME SOROLOGICO POSITIVO NA AMOSTRA DA SOROTECA:
65|GRAVIDADE

GRAU: () I- AUSENCIA DE RISCO DE VIDA IMEDIATO OU A LONGO PRAZO
( ) Il- MORBIDADE A LONGO PRAZO
() I1I- RISCO DE VIDA IMEDIATO
() IV- MORTE

66| PROVAVEL LOCAL (INSTITUICAO OU SETOR) DA NAO CONFORMIDADE

67| HA SUSPEITA DE REAGAO ADVERSA OU QUEIXA TECNICA REFERENTES AOS PRODUTOS DE SAUDE
I EMPREGADOS NO PROCEDIMENTO. ex: bolsa, equipo,kit imunohematolégico, kit sorolégico e outros. ( ) 1.5im 2.Ndo
68|EM CASO AFIRMATIVO, HOUVE NOTIFICACAO? ( ) 1.Sim 2.Ndo

69|EM CASO AFIRMATIVO, QUAL O N2 DA NOTIFICAGCAO DA TECNOVIGILANCIA?

7OIOBSERVACOES E CONCLUSAO DO RESPONSAVEL PELA HEMOVIGILANCIA
Por que aconteceu?

CASOS SUSPEITOS DE REACAO ADVERSA OU QUEIXA TECNICA REFERENTES A HEMODERIVADOS NOTIFICAR A FARMACOVIGILANCIA

dor vel pela h igildncia no local

Figura 5.3. Ficha de Investigacéo e Notificacdo de Incidentes Transfusionais. Pagina 03.
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6. Transfusao macica
Definigcao

No contexto da terapia de suporte em pacientes que apresentam perda maci¢a de sangue
tem papel de destaque a reposicdo de hemocomponentes. A reposicao nesta situagcado €
conhecida como transfusdo maciga (TM). Existem varias definicbes para a perda macica de
sangue: a perda de uma ou mais volemias (aproximadamente 75ml/Kg em adultos) em periodo
menor que 24 horas, a perda de meia volemia em menos de 3 horas, ou ainda, a perda de
150ml/minuto. A transfusdo macica pode ser definida como: a administracdo aguda de sangue
estocado correspondente a uma volemia ou superior, em 24 horas (10 a 12 unidades de CH em

um individuo adulto). Também pode ser definida como: a reposi¢ao equivalente a 50% da

volemia corporal de sangue em 3 horas; a transfusao de mais de 4 unidades de CH em 3 horas.

Liberacdo de hemocomponentes — protocolos de transfusdo macica

Existem diversos protocolos de transfusdo macica em diferentes servigcos. Estes norteiam
as acdes que deverdo ser coordenadas entre as diferentes equipes (emergéncia, banco de
sangue, enfermagem, laboratério) para os pacientes que necessitardo de transfusdo macica
receberem atendimento adequado, levando a maior sobrevida e redugdo das taxas de
complicagdes.

Dependendo do protocolo, os hemocomponentes podem ser liberados em “pacotes
transfusionais” pré-definidos ou de acordo com os resultados de exames laboratoriais. Uma
terceira opgao é a utilizagcdo da combinagado destas duas medidas. Em alguns servigos, o CRIO
é incluido nos pacotes de transfusdo macica pois 0 aumento da proporc¢éo de fibrinogénio: CH
foi associado a diminuicdo da mortalidade decorrente do sangramento. Diretrizes recentes da
sociedade européia recomendam a monitorizagdo precoce e repetida do fibrinogénio, que

devera ser reposto se os niveis forem inferiores a 150-200mg/dI.

E recomendavel monitorizar resultados de exames laboratoriais que avaliam a
hemostasia de pacientes em processo de transfusdo maciga (TAP, TTPA, niveis de fibrinogénio
e contagem de plaquetas). Os resultados encontrados podem auxiliar na sequéncia de reposi¢cao

de hemocomponentes.

Alguns pacientes que apresentam perda volémica aguda necessitardo de transfusao
imediata, mesmo antes da realizacao de testes pré-transfusionais. Para estes, sdo dispensadas

unidades de CH do tipo O e plasma do tipo AB, até a definicdo da tipagem sanguinea do



paciente em atendimento. Devido ao risco de sensibilizacdo, € recomendado transfundir
hemacias do tipo O RhD negativo em criangas e em mulheres < 45 anos. Para mulheres > 45
anos e homens, podem ser utilizadas hemacias do tipo O RhD negativo ou positivo. Caso seja
necessario transfundir hemocomponentes RhD positivo para mulheres RhD negativo em idade
fértil, esta indicado o uso da Imunoglobulina IgG anti-D para reduzir o risco de aloimunizagéo
pelo antigeno D (risco de 20% apods transfusdao de CH, risco de 4% para concentrados de
plaquetas e < 4% para plaquetas colhidas por aférese). Nestes casos, o risco de hemolise
devera ser avaliado, principalmente nas transfusées de mais do que uma unidade de CH.

E importante lembrar que o estoque de CH do tipo O RhD negativo e de plasma AB nas
agéncias transfusionais existentes nas unidades hospitalares ¢é limitado (doadores AB
correspondem a apenas 3% do total de doadores). Portanto, a partir do momento em que a

tipagem do paciente tenha sido definida, produtos ABO e RhD compativeis serao liberados

A transfusdo macic¢a no contexto do sangramento obstétrico

Reconhecer precocemente situacbes que podem evoluir com a necessidade de
transfusdo maciga € medida importante na abordagem das pacientes. A hemorragia puerperal
(perda de sangue > 500ml apds o parto vaginal ou > 1000ml apds o parto cesareo) é a principal
causa de morte materna em todo o mundo. Sao fatores causais para a hemorragia puerperal:
atonia uterina, trauma, retencdo de tecido e presenca de desordens da coagulagdo. S&o
considerados como fatores de risco para esta situacéo clinica: multiparidade, distensao uterina
exagerada (gravidez gemelar, polidrdmnio), parto rapido ou prolongado, anestesia geral,
infeccdo amniodtica. Sao consideradas como situacdes clinicas de alto risco para a evolugdo com
sangramento obstétrico: placenta prévia, suspeita de acretismo placentario, sindrome Hellp com
coagulopatia, hemoglobina <8g/dl no pré-parto, hemoglobina <10g/dl em gestagcdo molar e
pacientes com patologias que cursam com disturbios da coagulagéo.

Para todas as pacientes atendidas na maternidade, seja para tratamento clinico ou ja em
trabalho de parto, € necessario avaliar o risco de sangramento e consequente necessidade
transfusional. Todas as pacientes devem ter amostras de sangue coletadas para tipagem
sanguinea e PAIl. Para aquelas que apresentam situagoes clinicas consideradas como de

alto risco de sangramento, devera ser solicitada a reserva de hemocomponentes.

Complicagdes da transfusao macica

Pacientes vitimas de perda maci¢ca de sangue e submetidos a transfusdo macica podem
evoluir com complicagbes hemostaticas, renais, pulmonares e metabdlicas. Estdo envolvidos na
fisiopatologia das complicagdes hemostaticas a coagulopatia precoce induzida pelo trauma

(CPIT), a transfusao de cristaldides e a transfusao de hemocomponentes.



Além das reacgdes transfusionais que podem ser desencadeadas pelos hemocomponentes
transfundidos (alérgica, hemolitica, febril ndo-hemolitica, lesdo pulmonar aguda relacionada a
transfusdo, contaminagdo bacteriana, entre outras) os pacientes submetidos a transfuséo
macica podem ainda apresentar complicagdes metabdlicas (hipercalemia, hipocalcemia,
hipomagnesemia, acidose, hipotermia) relacionadas a infusdo de materiais usados para
aumentar o periodo de estocagem do sangue ou a alteragbes que ocorrem durante a

estocagem.

Os problemas metabdlicos imediatos importantes, associados a transfusdo sanguinea,
relacionam-se com a possibilidade de altas concentragdes de potassio levar a hipercalemia e/ou
a infusdo rapida de citrato causar hipocalcemia. Devem ser monitorizadas: alteragdes
eletroliticas (potassio, calcio ionizado e magnésio), alteragdes acido-base (bicarbonato de sddio

se pH <7,20 e instabilidade hemodinamica ou insuficiéncia renal) e hipotermia.

Hipercalemia

A cada unidade transfundida de CH, seriam administrados 7 mEq de potassio. A correcao
da volemia e do transporte de oxigénio revertem a acidose e modificam o sentido do fluxo de
potassio para o interior das células. A hipercalemia esperada durante a TM nao chega a ser um

problema, exceto em pacientes com insuficiéncia renal.

Hipocalcemia

A hipocalcemia pode levar a alteragdes no estimulo elétrico cardiaco (alargamento do
intervalo QT), insuficiéncia ventricular aguda, convulsdes e hipotensao arterial. A reposigao pode
ser feita com gluconato de calcio ou cloreto de calcio. Importante: ndo administrar calcio pela
mesma via de administracdo do sangue, pois pode ocorrer a formagdo de micro émbolo pela

anulacao do efeito quelante do citrato.

Acidose

A acidose esta mais relacionada ao choque com hipoperfusdo dos tecidos que a
quantidade de sangue transfundido. E possivel que pacientes com fungdo hepatica
comprometida necessitem de bicarbonato para correcdo da acidose, entretanto, como esses
recebem substancias precursoras do bicarbonato — acetato, lactato e citrato, a alcalose
metabdlica é o achado mais freqiiente nos paciente em TM. E preciso conhecer o pH e o déficit

de base para providenciar as correcdes e manter o pH proximo de 7,3.



Disturbios da hemostasia em perda sanguinea aguda e transfusdo macica

Os disturbios hemostaticos que se seguem a hemorragia maciga e a transfusdo maciga
sdo originados pelos seguintes fatores: CPIT, hemodilui¢do, a transfusdo de hemocomponentes
e a infusdo de cristaléides. A CIPT estd associada a um quadro de hipocoagulabilidade e
hiperfbrindlise.

A CIVD pode fazer parte do quadro clinico do paciente recebendo TM, entretanto devemos
afastar outras causas desencadeantes dessa coagulopatia como embolia amnidtica ou de
gordura. A CIVD associada a TM esta relacionada com a intensidade e duragdo do choque
circulatério, que produz isquemia tecidual, acidose e acumulo de detritos provenientes de lesao

celular e metabolismo anaerdbico.
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7. Exames laboratoriais realizados na Agéncia Transfusional com
impacto na pratica clinica

Recebimento de amostras de sangue do cordao umbilical para tipagem

sanguinea

Para facilitar o controle e registrar o processo da coleta de sangue do cordao e envio para a
AT, foi criado, em agosto de 2014, apds reunides entre a AT e a Chefia da Enfermagem, o protocolo

de registro das amostras de sangue de cordao colhidas no bloco do Centro Cirurgico.

Todas as amostras de sangue de cordao deverao ser colhidas pelo corpo de Enfermagem que
atua no Centro Cirurgico. As mesmas deverdo ser identificadas pelo coletador de acordo com a
etiqueta de identificagado (Figura 7.1).

Nome:

Data: / /

Sexo: M( ) F( ) Hora: ___ :
D.Nasc: / /

Leito:

Profissional:

Figura 7.1. Etiqueta de identificagdo de amostras para tipagem sanguinea.

E imprescindivel que todas as amostras sejam corretamente identificadas para garantir a
seguranca na liberacéo dos resultados. NA COLETA DE SANGUE DE CORDAO E NECESSARIO
ACRESCENTAR RN ANTES DO NOME DA MAE. Amostras néo identificadas corretamente (sem RN
antes do nome da mae) serao recebidas na AT como amostra da mae, nao do RN.



Em seguida, a equipe de Enfermagem do Centro Cirurgico devera preencher os dados de
cada amostra colhida na ficha de Solicitagdo de Tipagem Sanguinea de Recém-nascidos (Figura
7.2), que sera recolhida, juntamente com as amostras, diariamente as 8:00h pelo técnico de plantdo
da AT. Todos os dados registrados nas etiquetas e na ficha deverdo ser conferidos antes do
transporte das amostras para a AT. Diante de informagdes duvidosas ou na auséncia de
informagdes, o técnico da AT solicitara ao funcionario presente no Centro Cirurgico que complete os

dados e esclarega as duvidas relacionadas a identificagdo dos tubos.

Maternidade Dr. Moura Tapajoz

!é PREFEITURA DE Av. Brasil, 1335 - Compensa - Manaus - AM

CEP 69.036-110 - Tel.: 3216-8158

' MANAUS st onyonts

SOLICITAGAO DE TIPAGEM SANGUINEA DE RECEM-NASCIDOS
(SANGUE DE CORDAO COLETADO NO CENTRO CIRURGICO)

P

Obs.: os tubos deverdo ser identificados pelo funciondrio do centro cirirgico ( RN + 0 nome da mae +sexo + data e
hordrio de nascimento + n* do tubo/dia). Este formuldrio deverd ser preenchido pelo(a) funcionario(a) do
Centro Cirurgico. A segunda via sera entregue ao técnico da Agéncia Transfusional no inicio de cada plantdo
diurno. De7:00hde __/___ /. as6:59hde __/___ /.

(Favor preencher o nome completo com LETRA DE FORMA)

Nome Sexo | Ass. Entrega Ass. Receb. Horario |
|

1.RN de

2.RN de

L
[ 3.RNde

aRN de | [

S.RN de

| 6.RN de |

7.RN de |

8RNde

9.RN de

10.RN de

11.RN de

12.RN de

13.RN de

14.RN de

15.RN de I

16.RN de |

17.RN de

18.RN de

19.RN de

[ 20.RN de

Horérios em que os funciondrios da Agéncia Transfusional passardo para buscar as amostras:
13:00h 18:00h 21:00h 00:00h 6:00h

Figura 7.2. Ficha de solicitagdo de tipagem sanguinea de recém-nascidos
(sangue de cordao coletado no Centro Cirurgico).

No ato da entrega dos tubos, o funcionario do Centro Cirurgico devera assinar campo Assin.
Entrega e o técnico da agéncia assinara no campo Assin. Recebim. No caso da impossibilidade da
coleta do sangue de corddo, a equipe de Enfermagem do Centro Cirurgico devera informar ao
Pediatra o ocorrido e este devera preencher a solicitacdo de Tipagem Sanguinea para o RN na
solicitagdo de exames padrdo da Maternidade.

Todas as amostras recebidas na AT serdo devidamente registradas e os exames solicitados,

realizados. Os resultados de RN serao registrados no formulario Resultado de Tipagem Sanguinea



de Recém-nascido (Figura 7.3) onde também constara a tipagem sanguinea da mae (quando
solicitada pelo Obstetra a admisséo), facilitando a comunicagdo entre os servigos. Os resultados
serdo entregues pelo técnico da AT que realizou o procedimento durante o plantdo ou no plantao
seguinte, mediante protocolo em livro do setor. O técnico da AT devera entregar os resultados
procurando primeiro o enfermeiro do setor. Na auséncia deste, devera procurar o técnico/auxiliar de
enfermagem. O técnico/auxiliar recebera os resultados de pacientes internados naquele setor.
Deveréao ser trazidos de volta a AT os resultados de pacientes que n&o foram localizados e nova
tentativa sera feita na proxima entrega. O que nao for localizado deixar registrado na ocorréncia.
LEMBRAR QUE TODAS AS ENTREGAS DEVERAO SER PROTOCOLADAS EM LIVRO DO
SETOR.

Os resultados de tipagens sanguineas solicitados diretamente a AT que ja tiverem sido
entregues nos setores e protocolados serdo novamente dispensados com a observagao “22VIA” ou

“32VIA” e assim por diante.

Maternidade Dr. Moura Tapajoz

s> PREFEITURA DE T
fg;: ! MANAUS www.manaus.am.gov.br

| RECEM-NASCIDO - TIPAGEM SANGUINEA DATA: /]
RN oe
Grupo sanguineo: | )A ( )B ( )AB ( )o
Rh: ( )Positivo ( )Negativo D fraco:

Coombs direto:

TIPAGEM SANGUINEA DA MAE

Técnico responsavel- Ag. Transfusional

Figura 7.3. Formulario para resultado de tipagem sanguinea de recém-nascido.

Tipagem sanguinea de pacientes adultos e criangas atendidas pelo SAVVIS

Para todos os outros pacientes atendidos na Maternidade, a tipagem sanguinea devera ser
solicitada pelo médico através do preenchimento da solicitagdo de exames. Quando a tipagem
sanguinea for solicitada isoladamente, o pedido devera ser encaminhado diretamente a AT, que
realizara a coleta da amostra e fara a entrega do resultado protocolado em livro proprio. Quando a
solicitagao de tipagem sanguinea estiver listada junto com outros exames solicitados ao laboratério, a
tipagem sera realizada pela AT e o resultado sera entregue protocolado ao laboratério, que fara a

entrega de todos os resultados, incluindo a tipagem sanguinea.



Para o registro dos resultados de todos os demais pacientes que nao sejam RN, sera utilizado

o formulario Resultado de Tipagem Sanguinea (Figura 7.4)

Os resultados de tipagens sanguineas solicitados diretamente a AT que ja tiverem sido

entregues (mediante protocolo) nos setores serdo novamente dispensados com a observagao “22

.

VIA” ou “32 VIA” e assim por diante.
PREFEITURA DE

& MANAUS

rRESULTADO DE TIPAGEM SANGUINEA J

Maternidade Dr. Moura Yapajéz

AGENCIA TRANSFUSIONAL

Av. Brasil, 1335 - Compensa - Manaus - AM
CEP 69.036-110 ~ Tel.: 3216-8158 / 32168767
Www.manaus.am.gov.br

DA%A: / /

NOME: Registro:
Grupo sanguineo: { )A { )B ({ )AB ( )o
Rh: ( )Positivo ( )Negativo D fraco:

Coombs direto: Coombs indireto:

Técnico responsavel- Ag. Transfusional

Figura 7.4. Formulario para resultado de tipagem sanguinea.
Acompanhamento de mulheres Rh negativo internadas na Maternidade

No ano de 2015, apds trabalho conjunto entre a AT e o Chefe da Enfermagem na
ocasido (Enfermeiro Luciano Clesson da Silva Pereira), aprimoramos a ficha de
acompanhamento de mulheres Rh negativo internadas na Maternidade (Figura 7.5). Com isso,
facilitamos a comunicagao entre a AT e o corpo clinico, agilizando as decisdes clinicas sobre a
administragdo da IgG anti-D e o controle laboratorial realizado pela Agéncia 24 horas apos a

administracdo da mesma.
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MATERNIDADE DR, MOURA TAPAIOZ
AGENCIA TRANSFUSIONAL

Ay, Brasil, 1335 — Compenda | - Manaus-an
Cep. 69.036-110

Paciente:

Data do Parto: / /

Hordrio: i

Leito/enferm.:

TIPAGEM SANGUINEA DE MULHERES Rh NEGATIVO E CONTROLE POS IgG Anti-D

Sangue materno

Sangue do recém-nascido

Técnico responsavel:

Tipagem ABO:
Variante D fraco: negativo
Coombs Indireta: positive [

Fator Rh:

)

negative { ]

Fator Rh:
) negativo | )
1 negativa { )

Tipagerm ABD:
Variante D fraco: positivo [
Coombs direto: positiva |

Técnico responsdavel:

Datar_ [/ Data:___ [

Aborte:  |Acompanhada no HEMOAM  |Deve receber a IgG anti-D; Sim( )
Sim { } |durante o pré-natal: MN3o { ]} Justificativa:

Mao [ ) |sim [ ) MNao{ )

IgG anti-D {Observar o prazo de validade do produto)

ADMINISTRADA EM:  |CONTROLE PROGRAMADO |CONTROLE REALIZADD
(respensab. ga enfrrmagem] i b. Aglncia Tral 1] i . Agdncia Transfusional)
Data: _ r [t
Data:__ /_/ |Data:_ [/ } Horério:
Horario: Horario: RESULTADO:
Técnico responsavel: POSITIVO { ) NEGATIVO( )

Técnico respansavel:

CASO O CONTROLE INICIAL SEJA NEGATIVO ADMINISTRAR NOVA DOSE DE IgG Ant-D:

Técn, Responsavel:

2% dose CONTROLE PROGRAMADO CONTROLE REALIZADO
Data: Data: Data:

Horario:
Horario: Horario: RESULTADO:

POSITIVO( ) NEGATWO[ )

Técnico responsavel:

“CASD O SEGUNDO

Técn. Responsdvel:

CONTROLE SEJA NEGATIVO ADMINISTRAR NOVA DOSE DE IgG Ant-D:
32 dase CONTROLE PROGRAMADO CONTROLE REALIZADD
Data: Data: Data:
Horario:
Horario: Horéario: RESLILTADO:
POSITIVO{ | NEGATIVO[ )

Téenico responsavel:

Obs: A paciente s6 devera receber alta hospitalar apds o resultado de CONTROLE POSITIVO.
Elaborado pela Agéncia Transfusional da Maternidade O, Moura Tapajdz em julho/2015. Aevisada em abrilf2016.

Figura 7.5. Tipagem sanguinea de mulheres Rh negativo e controle apos IgG anti-D.




