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A Hemoterapia moderna se desenvolveu baseada no preceito racional de
transfundir-se somente o componente que o paciente necessita, baseado em avaliagéo

clinica e/ou laboratorial, ndo havendo indicacdes de sangue total.

A maioria das padronizacdes de indicacdo de hemocomponentes esta baseada
em evidéncias determinadas através de analise de grupos de pacientes, nunca
devendo ser empiricas ou baseadas somente na experiéncia do profissional médico

envolvido. As indicacdes basicas para transfusdes séo restaurar ou manter:

e a capacidade de transporte de oxigénio,
e 0 volume sanguineo e

e a hemostasia.

Devemos ressaltar que as condicfes clinicas do paciente, e ndo somente
resultados laboratoriais, sdo fatores importantes na determinacdo das necessidades
transfusionais. Sabemos também que apesar de todos os cuidados, o procedimento
transfusional ainda apresenta riscos (sobrecarga volémica, doencas infecciosas,
imunossupressado, alo-imunizacdo, reacdes hemoliticas, etc.), devendo ser realizado
somente quando existe indicacdo precisa baseada em evidéncias e as outras opcdes
terapéuticas para minimizar a perda de sangue e otimizar a eritropoiese e hemostasia

ja foram adotadas.

Como o procedimento transfusional apresenta risco potencial, a decisdo deve
ser compartilhada com o paciente ou seus familiares e os beneficios esperados com a
transfusdo bem como seus riscos potenciais devem ser claramente explanados,
discutidos, todas as davidas do paciente ou seus familiares devem ser esclarecidas e
preferencialmente documentadas através de termo de consentimento assinado antes
receber a transfusdo. Nas situacdes de urgéncia e emergéncia, quando ndao houver
tempo para discutir a necessidade de transfusdo com o paciente ou seus familiares o
médico devera registrar em prontuario a condi¢cdo clinica que o motivou a indicar a
transfusdo e a impossibilidade da obtencdo do consentimento do paciente. Em
situacOes relacionadas com a recusa terapéutica, por motivos religiosos, pessoais ou
de qualquer outra natureza o meédico assistente deve sempre manter os registros da

recusa bem documentados em prontudrio.

As indicacdes de transfusdo de hemocomponentes através da determinacdo de
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critérios laboratoriais, protocolos ou guias de utilizacdo (guidelines) nem sempre levam
em consideracao variagdes e caracteristicas individuais dos pacientes e nem sempre

conseguem mensurar ou determinar a condicéo clinica do paciente.

As orientagfes contidas neste manual ndo tém a intencdo de suplantar a
avaliacdo criteriosa e individualizada do profissional médico envolvido com o
tratamento do seu paciente, que leva em consideracdo situacbes clinicas
particularizadas e/ou especiais, porém, devem servir como referencial tedrico no
processo decisério, que deve ser sempre baseado em evidéncias e levando em com
foco no paciente e sua condicdo de salde e ndo apenas em valores de exames

laboratoriais.

As transfusdes de rotina devem ocorrer preferencialmente no periodo diurno
e somente as transfusdes de urgéncia e emergéncia, devidamente justificadas,
devem ser solicitadas, preparadas e transfundidas no periodo noturno. Toda
transfusdo deve ocorrer em local adequado, com suporte de emergéncia, e deve haver
um meédico prontamente disponivel em caso de rea¢fes adversas, preferencialmente o

prescritor.

Vérios guidelines dentro do uso racional do sangue ja preconizam a transfusédo
de “single unity”, ou seja, apenas uma Unica unidade por vez, para pacientes
hemodinamicamente estaveis e sem sinais de sangramento ativo, com posterior
avaliacao sobre a necessidade de outra unidade adicional, esta medida isoladamente é
capaz de reduzir a incidéncia de sobrecarga volémica relacionada a transfusdo pode

reduzir o consumo de hemocomponentes por transfus@es evitaveis.

A seguir apresentaremos, de forma sucinta, as principais indicacdes de cada
hemocomponente, bem como de suas modificacdes, no sistema do Hemocentro
Campinas/Unicamp conforme os protocolos de suas Agéncias Transfusionais
(HC/CAISM/HEMOCENTRO/HEMONUCLEO PIRACICABA).

Dr. Fabricio Biscaro Pereira
Diretor Divisdo Hemoterapia
Hemocentro Campinas/Unicamp
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CONCENTRADO DE HEMACIAS

A transfusdo de concentrado de hemacias (CH) tem como objetivo
restabelecer a capacidade de transporte de oxigénio e a massa eritrocitaria,
portanto, sua indicacdo esta relacionada com o comprometimento da oferta de

oxigénio aos tecidos, causada pelos niveis reduzidos de hemoglobina.

Nas anemias crbnicas, a capacidade de transporte de oxigénio reduzida é

compensada por:

e aumento no débito cardiaco (elevacdo da frequéncia cardiaca
principalmente);

e aumento na quantidade de 2,3 - DPG (2,3 — difosfoglicerato) das
hemacias que leva a um desvio da curva de dissociacdo de oxigénio da

hemoglobina.

Em consequéncia deste aumento observamos uma maior oferta desse nivel
tecidual, principalmente nas anemias crbnicas, e caso 0 paciente esteja
compensado o ideal é tratar a causa da anemia (deficiéncia de ferro, B12,
reposicao eritropoietina, etc.) antes de se indicar a transfuséo.

Apesar destas alteragcdes compensatOrias ha casos em que estas sao
insuficientes e ndo ha tempo habil para se aguardar o tratamento das causas
da anemia. Nesses casos estd indicada a reposicdo da massa eritrocitaria

através da transfusdo de concentrado de hemacias (CH).

N&o ha evidéncias que seja necesséario transfundir CH em um paciente para
se obter niveis “normais” de hemoglobina no pré-operatério. Estudos revelam
gue grupos de pacientes com hematocrito em torno de 25% ndo apresentaram

maior morbidade ou mortalidade p6s-operatoria.

Pacientes portadores de miocardiopatia isquémica submetidos
recentemente a revascularizacdo apresentam a mesma mortalidade com niveis
de hemoglobina de 8,5 g/dl do que os com niveis mais elevados, estes estudos
ainda demonstram uma reducdo da morbidade no periodo pos-operatério
imediato para o grupo onde foi utilizado um protocolo transfusional mais
restritivo.
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N&o encontramos justificativa para manutencéo dos niveis de hemoglobinas
acima de 9,0g/dl em pacientes oncolégicos submetidos a procedimentos
guimioterapicos. A indicacdo de transfusdo deve ser a presenca de sinais de
descompensacao clinica. Alguns estudos demonstram que em situacdes
especificas de pacientes em tratamento radioterapico de grandes massas
tumorais, niveis mais levados de hemoglobina potencializam a formacao de
radicais livres melhorando o efeito da radioterapia. Estes estudos nao
demonstram resultados clinicos evidentes, porém existe uma possibilidade
tedrica desta acdo benéfica, portanto aconselha-se manter niveis de
hemoglobina entre 9,0 e 10,0 g/dl nestas situacbes, mesmo na auséncia de

sinais objetivos de descompensacéo clinica.

Nas hemorragias agudas, a reposicao inicial deve ser com cristaloide e/ou
substitutos sintéticos do plasma. O uso de concentrado de hemécias fica
reservado para perdas sanguineas estimadas superiores a 30-50% da volemia
(aproximadamente 1.500mL). Nos casos de necessidade de Transfusao

Macica devera ser utilizado o protocolo especifico.

Armazenamento: o CH deve ser armazenado a temperaturas constantes
de +2 a +6°C, em camaras de conservacao especificas para esta finalidade. Se
coletados com CPDA-1 como anticoagulante podem ser utilizados até 35 dias
ap6s a coleta. Solucbes de conservacdo contendo estabilizadores de
membrana eritrocitaria permitem o armazenamento por até 42 dias como SAG-
manitol e ADSOL. Todo transporte de hemocomponentes deve ser feita de
forma padronizada e validade visando manté-lo dentro da faixa de temperatura
adequada. O tempo de permanéncia de um Concentrado de Hemacias fora de
refrigeracdo antes de ser efetivamente instalado para transfusdo néo deve
ultrapassar 30 minutos, apds esses periodos deve-se notificar devolver o
produto ao servico de hemoterapia. Caso o CH permaneca disponivel fora da
Agéncia Transfusional, no centro cirargico, por exemplo, deve ficar refrigerado

e a cAmara de conservagédo deve atender o mesmos requisitos da AT.

Orientagcbes para transfusdo: Os CHs devem ser infundidos
preferencialmente em acesso venoso exclusivo, periférico, utilizando “scalps”

ou cateteres de calibre superior a 19 e 20, respectivamente.
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O tempo de infuséo deve ser de 90 a 120 minutos (min), sendo que o tempo
de infusdo ndo deve ser superior a 4 horas. Em situacdes especiais como em
pacientes portadores de sobrecarga volémica ou doenca cardiaca grave com
insuficiéncia cardiaca congestiva, o tempo de infusdo pode ser mais longo,
porém respeitando o limite maximo de 4 horas. Quando for necesséario o
meédico Hemoterapeuta poderd orientar o fracionamento da Unidade em

unidades de menor volume.
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Critérios Gerais para transfusdo de Concentrado de Hemacias

(Sempre considerar em conjunto com a clinica do pacientes)

e Ht<15-18% ou Hb < 5,0 - 6,0 g/dl com anemia crdnica e sem sinais de
hipoxia tecidual;

e Ht<18-21% ou Hb =<6,0 - 7,0 g/dl com anemia aguda e sem sinais de
hipoxia tecidual e sem fatores agravantes;

e Ht < 25% ou Hb < 8,5 g/dl em pacientes portadores de arteriosclerose
cardiovascular sem angina (frequentemente pacientes idosos) e
clinicamente estaveis*;

e Ht<27% ou Hb < 9,0 g/dl em pacientes portadores de doenca pulmonar
cronica ou aguda, com pO; inferior a 80 mmHg;

e Ht<27% ou Hb < 9,0 g/dl em pacientes com isquemia tecidual aguda ou
aumento do consumo de oxigénio pela condi¢éo clinica*;

e Ht <25% ou Hb < 8,5 g/dI* em pacientes portadores de miocardiopatia
isquémica no periodo pos-operatorio imediato de cirurgia de
revascularizacao;

e Hemorragias agudas (perda sanguinea superior a 10 ml/kg de peso em

uma hora), com repercussao hemodinamica.

Podemos citar como fatores que comprometem a oferta de oxigénio: a
presenca de doencas pulmonar grave, aterosclerose avancada, insuficiéncia
miocardica ou outra doenca cardiacas descompensadas, ou que elevam o
consumo de oxigénio: sepsis, trauma grave, pos-operatério de cirurgias de
grande porte. Outras condi¢cdes especiais podem existir e a decisdo de
indicagdo de transfusdo de CH deve ser discutida com o médico

hemoterapéuta.

Para criangas com peso inferior a 30Kg deve-se prescrever o volume a ser
transfundido (ml). Para se obter um incremento no hematdécrito de 7 - 10% ou 2

a 3g/dl da hemoglobina, deve-se transfundir 10 ml/kg de peso.

As indicacdes de CH em recém nascidos (RNs) e pacientes cirargicos devem ser

discutidas separadamente, por possuirem caracteristicas especificas.

*J4 ha estudos de néo inferioridade com utilizag&o de gatilho Hb<7,0 g/dl - Indications for and Adverse Effects of Red-
Cell Transfusion. Carson JL et al. N Engl J Med. (2017).
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MODIFICACOES NO CONCENTRADO DE HEMACIAS OU
FENOTIPAGEM ERITROCITARIA EXTENDIDA

A modificacdo de hemocomponentes pode envolver uma série de
processos que levam tempo e sua disponibilidade pode ndo ser imediata
(irradiado, lavado, desleucocitados). Recomenda-se que estas solicitagdes
sejam feitas com antecedéncia e somente quando necessarias, nas situacdes
de urgéncia e emergéncia onde nao houver tempo para a realizacdo destas
modificagbes o médico Hemoterapeuta, em conjunto com o médico assistente
deverdo decidir qual a melhor alternativa. Alguns pacientes apresentam
anticorpos contar antigenos publicos ou combina¢cBes de anticorpos que
dificultam a obtencdo Concentrado de Hemécias com a fenotipagem adequada,
nesses casos o Hemoterapeuta podera sugerir alternativas a transfuséo até a
disponibilizacdo do componente que podera envolver até mesmo o

acionamento do programa de sangue raro da CGSH/MS.
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CH LAVADAS

A lavagem promove uma reducao de 60 - 80% dos leucdcitos e mais de

95% do plasma existente na unidade de CH.

Indicacdes:
e Nos pacientes portadores de deficiéncia seletiva grave de IgA,
de hemoglobindria paroxistica noturna (HPN) quando forem
ser transfundidas unidade n&o ABO idénticas e
e Nos casos de pacientes que apresentam reacdes alérgicas

graves relacionadas a proteinas plasmaticas.

N&ao é eficaz na profilaxia da sensibilizacdo leucoplaquetaria.

Armazenamento: +2 - +60C, por 24 horas apos a lavagem,

principalmente se utilizado sistema aberto para lavagem com solucdo

fisiologica.
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CH POBRE EM LEUCOCITOS

Os Concentrados de Heméacias Pobre em Leucécitos (CH-PL) sao
produzidos utilizando sistemas de coleta que permitem a retirada da camada
leucocitaria (sistema top-and-botton). Este componente caracteriza-se por uma
baixa contaminacéo leucocitaria (reducdo de cerca de 80% dos leucocitos
contaminantes) mantendo em torno de 107 a 108 leucécitos por unidade e um
menor volume de plasma.

Esta leucorreducdo e reducdo do conteudo de plasma leva a uma
reducdo da ocorréncia e intensidade dos sintomas de RFNH e de reacbes

alérgicas, respectivamente.

Indicacbes: Nos pacientes com antecedentes de RFNH ou reacoes

alérgicas (um ou dois episddios anteriores) associadas a transfusfes de CH.

Manual de Orienta¢cdes Hemoterapicas
11



CH DESLEUCOCITADO

Obtidos através do uso de filtros de 3% geracao (poliéster ou algodao),

com reducdo de pelo menos 99,9% dos leucdécitos contaminantes. Este
procedimento é suficiente para a reducédo do risco de alo imunizacdo contra
antigenos leucocitarios (HLA e HNA) associado a transfusdo. A
desleucocitacdo também reduz a ocorréncia de alo imunizagdo contra

antigenos plaquetéarios (HPA), porém de maneira menos eficaz.

Indicacdes:

e Nos casos onde ha necessidade de profilaxia da sensibilizac&o contra
antigenos leucocitarios como: anemia aplastica grave, pacientes
renais crénicos candidatos a transplante de rim cadaver, portadores de
anemia crbnica em regime de transfusdo regular (anemia aplastica,
doenca falciforme, talassémicos, portadores de  sindrome
mielodispléasica, etc.), candidatos a transplante de medula 6ssea e

e Nos pacientes que mantém reacéo febril ndo hemolitica (RFNH) mesmo
com uso de CH-PL. (Apos pelo menos dois episddios de RFNH em uso
de CH-PL)

e Nos pacientes com sorologia comprovadamente negativa para CMV
(IgG e IgM)

e Nas transfusdes intra Utero, exsanguineotransfusdo e de recém

nascidos.

Armazenamento: se utilizado sistema fechado (sistema de conexao estéril ou
desleucocitacdo com filtros in line) o mesmo do componente original. Se o
meétodo de desleucocitacao utilizar sistema aberto, validade de 24 horas se

mantido em condicfes ideais de armazenamento.

O processo de desleucocitacdo € um processo simples e pode ser
realizado na propria Agéncia Transfusional, sob responsabilidade desta, para
atender mais critérios de indicacbes aprovados nos comités transfusionais

locais.
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CH IRRADIADO

Os hemocomponentes celulares séo irradiados com utilizando radiagéao
gama com a finalidade de inativar células imunocompetentes viaveis
contaminantes dos CHSs, fazendo deste modo profilaxia da doenca transplante
versus-hospedeiro associada a transfusdo (GVHD-TA). A capacidade
proliferativa destas células € abolida com dose minima de 2.500 Rads, sem
alterar significativamente a funcdo dos componentes, porém estes ainda
mantém as propriedades antigénicas possibilitando a sensibilizagdo contra

antigenos leucocitarios.
Indicacdes:

e Obrigatérias: imunodeficiéncias congénitas do tipo celular, transfuses
intrauterinas, transfusées de recém-nascidos (RNs) prematuros (menos
28 semanas e/ou baixo peso menor 1.200g), ex-sanguineotransfusées
de RNS (principalmente se recebeu transfuséo intradtero previamente),
imunodeficiéncias congénitas do tipo celular severas, pacientes apés o
inicio do condicionamento para transplante de medula 6ssea (TMO) até
a completa suspensdo da imunossupressdo, portadores de anemia

aplastica grave sob terapéutica com soro anti-linfocitico ou ciclosporina
~ . (0]
e na transfusdo de componentes celulares obtidos de parentes de 1

grau (pais e irmaos) ou doadores HLA compativel.

e Relativas: portadores de linfoma de Hodgkin e ndo Hodgkin de
linhagem T, de leucemias agudas, pacientes que receberam
guimioterapia em altas doses de quimioterapia com agentes alquilantes
(bendamustina, ciclofosfamida) ou analogos de purina (ex. fludarabina,
cladribina, deoxicoformicina) - apos inicio do tratamento, pacientes apés
transplante de 6rgéos solidos (rim, figado, coracdo/ pulm&o) em uso de
drogas imunossupressoras (principalmente ciclosporina e globulinas
anti-linfociticas) e pacientes em terapia com anticorpos monoclonais

(ex: alemtuzumab, rituximab), apds inicio do tratamento.
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De uma forma geral, NAO h& necessidade de irradiacdo de rotina para
transfusdo de hemocomponentes em pacientes em quimioterapia por
tumores solidos ndo hematoldgicos, portadores de HIV ou em uso de

imunossupress&o para doencas autoimunes”.

Armazenamento: As mesmas do CH “standard”, ndo existe risco para os
profissionais. A irradiacdo leva a uma lesdo das hemacias, portanto a validade

do CHs deve ser reduzida.

A irradiacdo desnecessaria do hemocomponente, além de reduzir a
validade do hemocomponentes e aumentar os niveis de potassio das bolsas,
pode retardar a disponibilizacdo dos hemocomponentes para transfusao e
onerar 0s servigos com logistica de transporte e distribuicdo desnecessaria.

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencédo a Salude. Departamento de Atencéo Especializada e Tematica. Guia
para uso de hemocomponentes / Ministério da Saulde, Secretaria de Atencdo a Salde, Departamento de Atengdo
Especializada e Temética. — 2. ed., 1. reimpr. — Brasilia : Ministério da Satde, 2015.

Treleaven J, Gennery A, Marsh J, Norfolk D, Page L, Parker A, Saran F, Thurston J, Webb D. Guidelines on the use of
irradiated blood components prepared by the British Committee for Standards in Haematology blood transfusion task
force. Br J Haematol. 2011 Jan;152(1):35-51.
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CH FENOTIPADAS

O programa de utilizacdo destes CHs €& chamado “Programa de
Hemacias Fenotipadas”, consiste na utilizacdo de CH tipados para antigenos
de outros sistemas além do ABO para pacientes sensibilizados ou

profilaticamente. Os sistemas mais imunogénicos sao o Rh, Kell, Duffy e Kidd.

IndicacBes: o objetivo € evitar que os pacientes transfundidos cronicamente

sejam aloimunizados contra antigenos eritrocitarios.

e E indicado nos portadores hemoglobinopatia como Talassemia e Anemia
Falciforme (independente se em regime de transfuséo regular ou nao).

e Pacientes com Anemia Hemolitica Autoimune, quando é possivel a
determinacao do fendtipo do paciente.

e Em pacientes sob regime de transfuséo regular quando portadores de
anemia aplastica, de sindrome mielodisplasica e defeitos de membrana
(esferocitose).

e Pacientes ja aloimunizados, principalmente se anticorpo contra
antigenos com potencial hemolitico e como profilaxia contra alo
imunizacdo para outros sistemas eritrocitarios, nesses pacientes que
provavelmente comportam-se como “bons respondedores” e tém

portanto um potencial maior para alo imunizagéo.
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Programa profilatico adotado no Hemocentro Campinas/Unicamp

e Portadores de Doenca Falciforme:

e Antigenos do sistema Rh(D,C,c,E.,e), K, Fya, Jk* e se
necessario/disponivel Fyb,ka, Di%, S e s, principalmente nos
pacientes em regime de transfusdo regular.

e Pacientes portadores das demais hemoglobinopatias hereditarias
(exceto Doenca falciforme) - doenca de membrana eritrocitaria ou
deficiéncia enzimatica em programa de transfusdo cronica, portadores
de anemia hemolitica autoimune com fenotipagem e/ou genotipagem
conclusivas, receptores crénicos de transfusdo de CHs com alo
imunizacdo prévia (anticorpos imunes e clinicamente significativos) —
com dois ou mais anticorpos identificados;

e Antigenos do sistema Rh(D,C,c,E.e), K, Fy? Jk® e se
necessario/disponivel Di?.

e Pacientes portadores de sindromes mielodisplasicas, anemia aplastica
grave, doenca mieloproliferativa crbnica (por exemplo: LMMC,
mielofibrose, etc.), hemoglobinuria paroxistica noturna, aplasia pura de
série vermelha, telanjectasia hereditaria hemorragica, receptores
cronicos de transfusdo de CHs com alo imunizacdo prévia (anticorpos
imunes e clinicamente significativos) — com somente um anticorpo

identificado.
e Antigenos do sistema Rh(D,C,c,E,e) e K

Armazenamento: as mesmas condicdes que para CH “standard”. E necessaria
uma programacdo para estas transfusdes, pois as vezes ndo temos a
disposicdo unidades adequadas. Em situacdes em que nado for possivel a
compatibilidade proposta, por insuficiéncia de estoques de CHFs, segue a
sugestdo de exposicdo, que deve ser autorizada pelo RT da Agéncia
Transfusional, baseada na imunogenicidade do antigeno e na importancia

clinica do anticorpo relacionado.

RhD> RhC> RhE > Rhce > K > Jka > Fya > Jkb > Fyb > S > s > Dia
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PLASMAS E DERIVADOS

Constitui a por¢ao liquida do sangue e apresenta 3 funcdes basicas:
e Manter efeito oncético do sangue,
e Mediar a coagulacgéo e a fibrindlise

e Propriedades antissépticas.

Plasma Fresco Congelado

O plasma fresco congelado (PFC) é preparado de doacbes de sangue
total ou obtido por procedimentos de aférese. Este Ultimo método nédo é
autorizado em nosso pais, exceto em situacdes especiais. O volume pode
variar de 150 a 400 ml, dependendo da forma de obtencdo. O plasma é
congelado rapidamente (em até 6 horas ap6s a coleta) atingindo uma

temperatura inferior a ~30°C com o objetivo de manter a atividade de todos os

fatores de coagulacdo proxima ao normal.

Indicagbes:

e Deficiéncia multipla de fatores da coagulacédo: Esta indicacéo
deve sempre estar associada a presenca de sangramento ou de
risco aumentado para este. Como exemplos, podemos citar:
insuficiéncia hepatocitica grave, coagulacdo intravascular
disseminada, transfusdo macica, etc.

e Reversdao de emergéncia de Anticoagulacdo Oral por
antagonistas da vitamina K: Sua utilizacdo nestas situacdes
deve estar restrita aos casos de sangramento ativo, grave, onde
nao haja tempo para a reversdo com vitamina K e n&do haja
disponivel no servigo o complexo protrombinico.

e PTT — Como fluido de reposicdo durante a plasmaférese de
pacientes portadores de Purpura Trombocitopénica Trombotica,
ou como suporte até o inicio da plasmaférese.

e Dentro de protocolos de Transfusdo Macica -
Preferencialmente utilizando dados de tromboelastometria

(ROTEMR) para guiar seu uso, nos casos onde 0 exame nao
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estiver definido sua utilizagdo deve estar bem definida no
protocolo de transfusdo macica da instituicdo devidamente

aprovado no comité transfusional.

Nas deficiéncia de um unico fator de coagulacdo sO deve ser utilizado
como Uultimo recurso e se ndo tivermos a disposicdo produto purificado
(hemoderivado), pois este possui maior seguranca. Essas situacdes sdo pouco
frequentes e a indicacdo de reposicdo deve estar sempre associada a
presenca de sangramento. Também existe indicacdo de uso de PFC em

situacOes de risco trombdtico como no caso da deficiéncia de fator XI (FXI).

O comprometimento da hemostasia acontece quando a deficiéncia do
fator ou fatores da coagulacéo for severa, resultando numa atividade inferior a

30 — 40%. Esta deficiéncia corresponde a uma avaliacdo laboratorial com

TP/RNI e/ou TTPa/R maior ou igual a 1,6 — 1,8 ou TP/AP inferior a 30%.
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Situacdes mais frequentes de indicacdo:
e coagulopatiaintravascular disseminada (CID) com sangramento;

e reversdo imediata dos efeitos dos dicumarinicos (anticoagulacdo
oral por antagonizar a vitamina K e diminuir a sintese dos fatores I, VII,
IX e X), por sangramento ou necessidade de procedimento cirargico de
urgéncia quando ndo houver tempo para aguardar a reversdo com
vitamina K;

e purpura trombocitopénica trombética (PTT) e sindrome hemolitico
urémica (SHU) como produto para reposicdo nas plasmaféreses
terapéuticas;

e doenca hepatica grave com deficiéncia de fatores de coagulacéo
severa em presenca de sangramento ou necessidade de procedimento
cirtrgico;

e reposicdo de fatores de coagulacdo em situacGes de transfuséo
macica;

e deficiéncia de antitrombina - lll (AT-111).

Ndo deve ser utilizado somente para expansdo volémica, nem como

suporte nutricional.

Armazenamento: -18 a -3OOC, por 1 ano, descongelado a 37°C protegido da

exposicdo a agua do banho-maria, infundido em 30 - 60 minutos, nao
permanecer a temperatura ambiente por mais de 2 horas.

Dose:

v' Ataque: doses de 10 a 15 ml/kg de peso, EV em infusdo rapidas 30 a 60
minutos, parecem corrigir significativamente a deficiéncia dos fatores de
coagulacdo restabelecendo a hemostasia. No caso preparo para
procedimentos invasivos, deve-se infundir o PFC o mais proximo
possivel do procedimento, ndo sendo necessario o controle laboratorial
pré-procedimento. Nas situacdes de transfusdo macica com deficiéncia
de fatores de coagulacdo comprovada laboratorialmente deve-se utilizar
esta dose.
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Manutencdo: doses de manutencdo sO estdo indicadas nos casos
de perpetuacdo das causas de consumo (por exemplo CID) ou do
sangramento, apos a utilizacdo da dose de ataque. A manutencgédo de
ser de 20 a 30 ml/kg de peso/dia dividido em 3 ou 4 doses, durante
periodo necessario, a necessidade de manutencdo deve ser avaliada
diariamente conforme manutencdo do sangramento e alteracdo dos
exames laboratoriais R/RNI. Atencédo: considerar peso ideal do
paciente.

Somente transfundir pré-procedimento invasivo e/ou cirurgico se

TTPa/R ou TP/RNI for superior a 1,6 - 1,8.

A reposicdo geralmente ndo é necessaria, independente do resultado

TP/RNI e/lou TTPa/R, se o paciente ndo estiver sangrando ou ndo houver a

necessidade de procedimento cirirgico e/ou invasivo.

Orientacfes para transfusdo: o PFC deve ser infundido preferencialmente em

acesso venoso exclusivo, periférico, utilizando equipos que contenham filtros

de 170 — 200 uym. A puncéo venosa pode ser feita com “scalps” ou cateter de

pequeno calibre. O tempo de infusdo deve estar prescrito e ser de 30 a 60

minutos, ndo devendo permanecer a temperatura ambiente por mais de 2

horas. Devido ao grande volume necessario em algumas situacdes deve estar

atento a sobrecarga volémica durante sua infuséo.

ATENCAO

Os novos anticoagulantes orais (Dabigatrana, Rivaroxabana, Apixabana,
Edaxabana, etc.) agem inibindo a trombina ou o fator Xa, portanto a
utilizacdo de PCF ¢é ineficaz para a reversdo da anticoagulacdo e ndo
deve ser utilizado com este propdsito.

Pacientes em uso de heparina devem utilizar protamina e ndo PFC para
a reversao da anticoagulacdo. Cada ml de Protamina 10mg/ml
neutraliza 1000U de heparina.

A protamina anula apenas de 50 a 75% do efeito da heparina de baixo
peso molecular na proporcédo de 0,5 a 1mg de protamina para cada mg
de heparina de baixo peso molecular (enoxaparina).
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CRIOPRECIPITADO

Componente obtido a partir do plasma fresco congelado (PFC). Contém
aproximadamente 50% do Fator VIII (70 - 80 Ul), 20 - 40% do Fibrinogénio (100
- 300 mg), algum Fator Xlll e fibronectina presentes originalmente na unidade
de PFC. O Crioprecipitado (CRIO) contém tanto a fracdo coagulante quanto a
de von Willebrand do Fator VIII.

Objetivo: Reposicdo de Fator VIII, fator Xlll e Fibrinogénio (ha auséncia de

concentrado de fibrinogénio liofilizado), nas coagulopatia de consumo.

Indicacdes: As indicacdes deste do CRIO sao restritas e devem sempre ser
norteadas pela quantificacdo do fibrinogénio plasmético ou realizacdo de
Tromboelatografia (ROTEM)

e repor fibrinogénio em pacientes com coagulopatia intravascular
disseminada (CID) e graves hipofibrinogenemias adquiridas ou por
consumo (inferiores a 100 - 150mg%), na vigéncia de sangramento ou
pré procedimentos invasivos, quando ndo houver concentrado de
fibrinogénio liofilizado disponivel.

e pacientes com alteracdo na tromboelastografia (ROTEM) compativeis
com hipofibrogenemia ou hiperfibrindlise (neste caso associar
antifibrinolitico), na vigéncia de sangramento ou pré procedimentos
invasivos, quando ndo houver concentrado de fibrinogénio liofilizado
disponivel.

Armazenamento: -20 a -30° C, por 1 ano, deve ser descongelado a

37°C protegido da exposicdo a agua do banho-maria e administrado em até 2

horas ap6s o descongelamento.

Dose: Usualmente 1U/10kg de peso, dose diaria, se dosagem de fibrinogénio
inferior ou igual a 100-150mg% e com sangramento clinico ou pré
procedimento invasivo. Nao se deve realizar reposicdo empirica (sem dados
laboratoriais).

O tempo de infusdo deve estar prescrito e ser de 30 a 60 minutos
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CONCENTRADO DE PLAQUETAS

O concentrado de plaguetas (CP) pode ser obtido a partir de unidade
individual de sangue total (CP unitarias) ou por aférese, coletadas de doador

Unico. Cada unidade de CP unitarias contém aproximadamente 5,5 - 7,5 x 1010
plaquetas em 50 - 60 ml de plasma (No Hemocentro Campinas a Média é de
cerca de 7,5x10%°/U), ja as unidades por aférese contém 3,0 x 1011 plaguetas

em 200 - 300 ml de plasma (correspondente a 6 - 8U de plaquetas unitarias).
Em toda transfusdo de plaquetas deve-se levar em conta os beneficios e os
riscos de estimulagdo antigénica contra antigenos do sistema HLA e HPA que
leva a refratariedade a transfusdes subsequentes
(principalmente apés 20 - 30 doadores diferentes).

Desta forma, dependendo do objetivo final pode ser proposta a seguinte

recomendagao:
Transfusdes terapéuticas (contagem desejada superior a 40.000/pL):

e adultos > 50Kg de peso — devem receber de uma dose de CP unitérias
(geralmente 6U) ou 1U obtidas por aférese (corresponde a
aproximadamente 2,2x10*/m? SC)

e pacientes 20-50Kg de peso — devem receber de 2-5 U de CP unitérias
ou 0,5-1U CP obtidas por aférese (equivalente a 2,2x10*/m?SC)

e criancas menores de 20Kg — dose de 5-10 ml/Kg
Transfus@es profilaticas (contagem desejada superior a 25.000/uL):

v adultos > 50Kg de peso — devem receber de 4-6 U de CP unitarias ou
0,5-1U CP obtidas por aférese (equivalente a 1,1x10*/m?SC)

v’ pacientes 20-50Kg de peso — devem receber de 2-4U de CP unitarias ou
0,5-1U CP obtidas por aférese (equivalente a 1,1x10'/m?SC)

v’ pacientes menores de 20Kg — dose 1U de CP unitarias para cada 10Kg
de peso ou 5ml/Kg
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Porém, a dose de plaquetas pode ser calculada de maneira mais
detalhada ou precisa, identificando-se o incremento plaquetario desejado (IP) e
levando-se em conta a volemia sanguinea (VS) e o0 sequestro esplénico

estimado (aproximadamente 33%), utilizando-se para isso a férmula abaixo:

Dose (xlOg) =P x VS /F onde:

IP — incremento plaquetéario desejado (xlOglL)

VS - volemia sanguinea (L)

F — fator de correcao (0,67)

Administracdo e avaliagédo de rendimento transfusional

O tempo de infusdo da dose de CP deve ser de aproximadamente 30
minutos (min) em pacientes adultos ou pediatricos, ndo excedendo a
velocidade de infusdo de 20-30 ml/Kg/hora. A avaliacdo da resposta
terapéutica a transfusdo de CPs deve ser feita através de nova contagem das
plaguetas 1 hora (h) ap6s a transfuséo, porém, a resposta clinica também deve
ser considerada. Em pacientes ambulatoriais a avaliagdo laboratorial 10 min
apo6s o término da transfusdo pode facilitar a avaliacdo da resposta e possui
resultados comparaveis. Dois indicadores podem ser calculados e sao Uteis no
acompanhamento da eficacia transfusional principalmente em transfusdes

profilaticas:

1. Recuperacéo plaquetaria — R (%)
R=IPxVS x100/dose (xlOg) onde:

IP — incremento plaquetéario desejado (xlOglL)

VS — volemia sanguinea (L)
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2. Incremento corrigido da contagem (ICC)
ICC=IP x SC/dose (xlOll) onde:
IP — incremento plaquetério desejado (x109/L)
SC - superficie corporal (m2)

Utilizando estes indicadores, define-se como uma transfusdo de CPs
eficaz resultados de R(%) superiores a 30% em 1 h e a 20% em 20-24 hs apods

a transfusao ou de ICC superioresa 7,5em 1 he a4,5-5,0 em 20-24 hs.

Esta avaliacdo é util na pratica clinica para o diagnéstico de refratariedade

plaquetéria.
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INDICACOES GERAIS DE TRANSFUSAO DE CONCENTRADO DE
PLAQUETAS

Basicamente, as indica¢gfes de transfusdo de CP estdo associadas a
plaguetopenias desencadeadas por faléncia medular, raramente indicamos a
reposicdo em plaquetopenias por destruicdo periférica ou alteracfes

congénitas de funcéo plaquetaria.

E fundamental que a causa da plaquetopenia esteja bem definida
antes da indicacdo da transfusédo, pois a transfusdo de plaquetas em
algumas situacdes de destruicao periférica (HIT, PTI, PTT) pode agravar o

guadro do paciente.

|. Plaquetopenias por faléncia medular

A discusséo inicial que surge quanto a indicacdo de transfusdo de CP
em pacientes portadores de plaquetopenias associadas a faléncia medular
(doencas hematoldgicas e/ou quimio e radioterapia) refere-se a utilizacdo de
transfusbes profilaticas. Nas situacdes de plaquetopenias por tempo
determinado, frequentemente associadas, a métodos terapéuticos para
doencas oncoldgicas ou onco-hematoldgicas, como quimioterapia, radioterapia
e transplante de células progenitoras hematopoiéticas, indica-se a transfusao
profilatica se contagens inferiores a 10.000/yL na auséncia de fatores de
risco e se inferiores a 20.000/yL na presenca de fatores associados a
eventos hemorragicos como febre (>38°C), manifestacbes hemorragicas
menores (petéquias, equimoses, gengivorragias), doenca transplante versus
hospedeiro (GVHD — graft versus host disease), esplenomegalia, utilizacdo de
medicacdes que encurtam a sobrevida das plaguetas (alguns antibidticos e
antifingicos), hiperleucocitose (contagem maior que 30.000/mm3), presenca de
outras alteracbes da hemostasia (por exemplo, leucemias promielocitica

aguda) ou queda rapida da contagem de plaquetas.

Alguns trabalhos identificam duas situacOes especiais: a primeira,
pacientes pediatricos toleram contagens plaguetarias mais baixas, definindo-se

como critério de indicacao de transfusdo de CP contagens inferiores a 5.000/uL
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em pacientes estaveis, e em segundo, pacientes adultos portadores de
tumores solidos teriam maior risco de sangramento quando submetidos a
qguimio e/ou radioterapia associado a necrose tumoral, podendo, para este
grupo, se indicado transfuséo de CP se contagens inferiores a 20.000/pL

Em situacbes em que a plaguetopenia por faléncia medular tem um
carater crbnico (por exemplo, anemias aplastica grave, sindrome
mielodisplasica, etc.), os pacientes devem ser observados sem transfusdo de
CP, esta estaria indicada somente na presenca de manifestacdes

hemorrégicas ou pré-procedimentos invasivos.

Il. Distarbios associados a altera¢gdes de funcéo plaquetaria

Pacientes portadores de alteracdes da funcédo plaquetaria raramente
necessitam de transfusdes de CPs. Nas situacdes de disfungcdes congénitas
como trombastenia de Glanzmann (deficiéncia congénita da GPlIb/llla),
sindrome de Bernard-Soulier (deficiéncia da GPIb/IX), sindrome da plaqueta
cinza (deficiéncia dos granulos alfa), etc. a ocorréncia de sangramentos graves
€ pouco frequente. A recomendacao terapéutica € de transfusdo de CPs pré
procedimentos cirlrgicos ou invasivos e no caso de sangramentos apés
utilizacdo sem resultados de outros métodos como agentes antifibrinoliticos e
DDAVP (1-deamino-8-D-arginina vasopressina). Se o0 procedimento for
programado, para este grupo de pacientes, pode-se utilizar plaguetas HLA e

HPA compativeis obtidas por aférese.

Frequentemente, em pacientes submetidos a procedimentos cardiacos

cirtrgicos, com utilizacdo de circulacao extracorpérea por tempos superiores a

90-120 min, a fungdo plaquetaria pode estar comprometida, por mecanismos
associados a ativacado plaquetaria, desencadeando sangramento difuso intra-
operatorio, nesta situacdo, mesmo com contagens superiores a 50.000/pL,
pode ser indicada a transfusao de CPs.
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lll.  Plaquetopenias por destrui¢cdo periférica

Trés situacbes mais frequentes e de importancia podem ser
caracterizadas neste grupo, onde temos um consumo aumentado e/ou

destruigdo por mecanismos imunes das plaquetas:

Transfusdo macica: espera-se uma contagem inferior a 50.000/uL se
aproximadamente duas volemias sanguineas forem trocadas do paciente,
nesta situacdo recomenda-se a transfusdo de CPs se a contagem for inferior a
50.000-75.000/pL e se inferior a 100.000/yL na presenca de alteragdes graves

da hemostasia, trauma mdultiplo ou de sistema nervoso central.

Coagulopatia intravascular disseminada (CID): esta situacdo a
reposicao de plaquetas e fatores de coagulacédo € desencorajada, pois, ndo ha
evidéncias de efeitos benéficos profilaticamente, porém, em presenca de
sangramentos ou pré procedimentos invasivos, deve-se iniciar a reposicdo de
fatores de coagulacdo (PFC) e de CPs objetivando contagens superiores a
20.000/pL;

Plaguetopenias imunes: a mais frequente forma de plaguetopenia
imune é a purpura trobocitopénica imune (PTI), associada a presenca de auto
anticorpos antiplaquetas, nesta situacdo a transfusdo de CPs é restrita a
situacbes de sangramentos graves, que coloquem em risco a vida dos
pacientes. A terapéutica de reposi¢cado deve ser agressiva e sempre associada
a formas de tratamento especifico como altas doses de corticoides e

imunoglobulina.

IV. Procedimentos cirargicos ou invasivos em pacientes

plagquetopénicos

Existe uma grande variedade de dados associados a indicacdes de
transfusdo de CP em pacientes plaquetopénicos submetidos a procedimentos
cirdrgicos ou invasivos, porém, a dificuldade de comparacéo entre os trabalhos
leva a uma dificuldade de definicdo de critérios conclusivos. Existe um
consenso que contagens superiores a 50.000/uL séo suficientes para a maioria

dos casos, exceto, para procedimentos neurocirirgicos e oftalmolégicos onde
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niveis mais elevados séo exigidos (superiores a 80.000 a 100.000/uL). A tabela
a seguir demonstra diferentes critérios de indicacao para transfusdo de CP em
situacOes cirargicas especificas que podem ser utilizados como orientacdo de
conduta. Cabe ainda ressaltar que nestes procedimentos a habilidade do
profissional que executa o mesmo é relevante na ocorréncia de
complicacfes, depende da condicdo em que o procedimento € executado

e alguns servi¢cos optam por estratégias mais restritivas.
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INDICACAO DE TRANSFUSAO DE PLAQUETAS PREVIAMENTE A
PROCEDIMENTOS CIRURGICOS E/OU INVASIVOS

Geralmente NAO é recomendada transfus&o de plaquetas previamente:
= Aspirado ou Biépsia de Medula 6ssea. (1B)
» Insercdao periférica de cateter central — PICCs. (2C)
» Tracdo ou remocdao de cateter tuneilizado — CVCs. (2C)
» Cirurgia de Catarata — (2C)

Transfundir uma dose de plaquetas previamente ao procedimento se
contagem de plaquetas menor que 20.000/ uL.

*» Insercdo de cateter central — Tuneilizados e néo
tuneilizados (1B)

Transfundir uma dose de plaquetas previamente ao procedimento se
contagem de plaquetas menor que 30.000 - 40.000/ uL.
* Puncéo Lombar (2C)

Transfundir uma dose de plaquetas previamente ao procedimento se
contagem de plaquetas menor que 50.000/ uL.

* Procedimentos cirdrgicos de médio e grande porte
(1C)

» Pacientes com sangramento ativo importante (1C)

= Bibdpsia Hepéatica percutanea (2B)

« Endoscopia ou Broncoscopia com realizagdo de

b|(')pS|a (caso nao seja realizada bidpsia pode-se considerar valores de 30.000 —
40.000/ pL.)

e Transfundir uma dose de plaguetas previamente ao procedimento se
contagem de plaquetas menor que 100.000/ pL.

= Neurocirurgia ou cirurgia oftalmolégica envolvendo
segmento posterior do globo ocular (1C)

Nivel de evidéncia que suporta a decisdo entre paréntese.

Em pacientes plaquetopénicos o procedimento deve sempre ser realizado por profissional experiente
utilizando técnicas que minimizem o sangramento e a transfus@o deve ocorre o mais préximo possivel
do procedimento, preferencialmente ndo excedendo em 1lh o periodo entre a transfusdo e o
procedimento)

Guidelines for the use of platelet transfusions. Estcourt LJ, Birchall J, Allard S, Bassey SJ, Hersey P, Kerr JP, Mumford
AD, Stanworth SJ, Tinegate H; British Committee for Standards in Haematology. Br J Haematol. 2017 Feb;176(3):365-

Brasil. Ministerio da Saude. Guia para uso de hemocomponentes / Ministerio da Saude, Secretaria de Atencao a
Saude, Departamento de Atengdo Especializada e Tematica. — 2. ed., 1. reimpr. — Brasilia :Ministerio da Saude, 2015.
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V. SituacOes especiais na Transfuséo de Plaquetas
Compatibilidade ABO

As plaquetas possuem antigenos ABH na sua superficie e niveis de
expressao variaveis individualmente. Existem evidéncias que a transfusao de
CP ABO-incompativeis reduz em aproximadamente 20% o incremento da
contagem pos transfusional e parece ser mais relevante quando os titulos de
anticorpos naturais presentes no receptor sdo elevados associado a alta
expressdo do correspondente antigeno nas plaquetas do CP, situacdo esta
pouco frequente. O significado clinico da transfusdo de CP ABO-incompativel
parece pouco relevante. Contrariamente, existem evidéncias que a transfusao
de CP ABO-incompativeis desenvolva refratariedade de causa imune -
associada a alo imunizagéo - com maior frequéncia quando comparado com
transfusdes de plaquetas ABO-idénticas. Em resumo, deve-se preferir
transfusbes de CP ABO-compativel, porém, se esta ndo for possivel, optar
por transfusbes de unidades ABO-incompativeis em pacientes que nao

necessitardo de suporte cronico.

Compatibilidade RhD

A alo imunizacgédo contra o antigeno RhD est4 associada a contaminacéo
por hemacias dos CPs. Alguns estudos demonstram a ocorréncia desta alo
imunizacdo em aproximadamente 10% dos pacientes RhD-negativos
transfundidos com CPs RhD-positivos, esta é menos frequente em pacientes
onco-hematoldgicos e pediatricos e nos que recebem CPs obtidos por aférese
(menor contaminagdo por heméacias) e pode ser evitada utilizando-se

imunoprofilaxia anti-D (imunoglobulina anti-D).

Contraindicacdes

Duas situacdes clinicas possuem contraindicacdo formal para a
transfusdo de CP a menos que ocorra sangramento grave, colocando em risco
a vida do paciente, estas sdo: purpura trobocitopénica trombotica (PTT) e
plaguetopenia induzida por heparina (PIH). Esta contraindicagdo se deve a
associacdo com a piora do quadro clinico dos pacientes ou complicacbes

tromboembodlicas.
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RESUMO DAS PRINCIPAIS INDICACOES DE CONCENTRADO DE
PLAQUETAS

Plaguetopenias por faléncia Medular: transfundir quando contagem:
e inferior a 10.000/mm3 sem fatores de risco; (1B)

e inferior a 20.000/mm3 em presenca de fatores de risco; (2C)

e inferior a 30.000/mm3 para realizacdo de pequenos procedimentos
cirdrgicos

e inferior a 50.000/mm3 para procedimentos cirargicos de médio e grande
porte;

o 3 o . .
e inferior a 100.000/mm™~ para neurocirurgias e em pacientes poés
procedimento com circulacéo extracorporea.

Os fatores de risco associados a sangramentos em pacientes plaquetopénicos sao:
esplenomegalia, febre e/ou sepse, uso de medica¢bes (anfotericina, vancomicina, globulinas

anti-linfociticas) e GVHD.

Plaguetopenias por consumo periférico: (purpura trombocitopénica imune,
hiperesplenismo, CID). A transfusdo de CP é extremamente ineficaz, deve-se
realizd-la somente se houver sangramento com risco de vida, sempre na
vigéncia de tratamento da causa de base. Evitar transfundir CPs em portadores
de PTT e plaquetopenia induzido por heparina. S6 transfundir em portadores
de PTI em caso de sangramentos graves (Grau 3 — 4) e concomitante ao

tratamento para a doenca de base — Imunoglobulina.
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Armazenamento: a temperatura ambiente (220C + ZOC), por 5 dias, em

agitacdo continua, infundido em 30 minutos.

Dose: As plaguetas contidas numa unidade de CP unitaria, em condicdes
ideais, deve elevar a contagem em 5.000 a 10.000/uL em um receptor com 60-

75Kg. As unidades de CP obtidas por aférese permitem transfundir
guantidades maiores de plaquetas em volumes ainda toleraveis. Considera-se
como dose padréo, 4-6 unidades de CP unitarias que corresponde a 3,0 xlO11

plaguetas para pacientes adultos. Em caso de pacientes pediéatricos, 10 ml/Kg
de peso em neonatos e criancas pequenas e 1U/10Kg de peso em criancas

maiores.

Em situacdes em que a resposta a transfusdo é inadequada por causas
nao imunes, doses elevadas de CP parecem ser ineficientes. Modelos
matematicos demonstram que a resposta a transfusdo depende do tamanho do
paciente e da contagem inicial, portanto, estes parametros devem ser utilizados

na escolha da dose a ser transfundida.

Nunca transfundir empiricamente, sempre se deve realizar o controle
laboratorial. Em caso de situacdes excepcionais, com sangramentos graves,

doses maiores podem ser necessarias.

As Seguintes modificacdes sao possiveis para o concentrado de Plaquetas:

e CP irradiados: profilaxia da doenca transplante-versus-hospedeiro
associada a transfusdo (GVHD-TA)

e CP desleucocitados: profilaxia de alo imunizagdo contra antigenos
leucocitarios (HLA e HNA) e da reacgéo febril ndo hemolitica (RFNH).
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OrientacOes Gerais para Transfusao de
Hemocomponentes

Em transfusdes de pequenos volumes (recém-nascidos) € recomendada

a utilizacdo de sistema de aliquotagem em sistema fechado com o
objetivo de reduzir exposicao;

N&o estad contraindicada a utilizagdo de CH conservados em SAG-
manitol ou ADSOL® em RNs ou pacientes pediatricos exceto para ex-
sanguineotransfuséao.

O Volume (em unidades ou em ml) deve estar sempre prescrito, bem
como a velocidade de infuséo.

O transporte e armazenamento de hemocomponentes deve ser validado
e atender a legislacdo vigente, reforcando que o motorista deve ser
capacitado e ndo deve ocorrer o transporte de pacientes concomitante
com o de hemocomponentes.

O descarte de hemocomponentes vencidos ou néo utilizados deve estar
contemplado no plano de residuos da instituicdo que alberga a Agéncia
Transfusional e atender aos requisitos da legislagao.

O estoque deve ser planejado de forma racional, evitando perdas por
validade.

Deve-se, sempre que possivel, transfundir-se componentes isogrupo
com o paciente, evitando a transfusdo de componentes “O” para
pacientes B, AB ou A, essa pratica impacta no estoque e disponibilidade
de hemocomponentes visto que a distribuicdo das tipagens dos
doadores é semelhante a dos receptores.

E fundamental que a identificacdo da amostra e a requisicdo estejam
corretamente preenchidas.

Os componentes devem ser solicitados apenas no momento da
transfusdo e ndo devem permanecer por mais de 30 minutos fora da
geladeira antes de sua instalacéo.

Apbs sua instalagédo o tempo maximo de infusédo do CH é de 4 horas.

Os hemocomponentes devem ser transfundidos utilizando-se equipos
especificos para sangue que possuem filtros de 170 a 200u. O
acompanhamento do procedimento deve ser feito objetivando a
deteccdo precoce de sinais e sintomas associados a reacoes
transfusionais e estes se presentes devem sempre ser notificados e
devidamente investigados.
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As Agéncias Transfusionais devem garantir a rastreabilidade de todos os
hemocomponentes e informar periodicamente via sistema informatizado
do Hemocentro Campinas o destino final destes hemocomponentes.

As TransfusGes devem ocorrer preferencialmente no periodo diurno, as
transfusbes no periodo noturno devem ser reservadas para pacientes
com sangramento ativo ou instabilidade hemodinamica, devido a
anemia, e ocorrer em setores/enfermarias que tenham um médico
prontamente disponivel em caso de reac¢des adversas.

Deve-se estimular a pratica de transfundir-se apenas uma unica unidade
por vez (Single Unit Transfusion) em pacientes estdveis e sem
sangramentos ativos, essa préatica simples € capaz de reduzir tanto a
incidéncia de TACO (Sobrecarga Volémica) quanto o numero de
unidades transfundidas.

No campo destinado ao diagndstico e indicacdo da transfusdo deve-se
evitar apenas o termo “anemia”, € fundamental para a avaliagdo da
necessidade de adequacgOes ou modificacbes dos componentes, que
haja a informacdo da condicdo clinica do paciente que o levou a
desenvolver a anemia e também a condicdo que justifica a necessidade
da transfusédo, a anemia em si nem sempre justifica a necessidade de
transfusdo. Muitas vezes, em pacientes com anemia crbnica e
oligosintomaticos o tratamento da causa da anemia (ferropenia,
deficiéncia de B12, etc.) é suficiente e mais seguro.

Sempre que possivel ou indicado recomenda-se associar drogas
adjuvantes, como eritropoietina, acido tranexémico, DDAVP, etc.
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OrientacgOes Gerais para uso de hemocomponentes e
derivados em Transfusdo Macica

Os protocolos transfusionais habituais geralmente ndo sdo adequados
para o atendimento de situagOes extremas, principalmente associadas ao trauma
grave. Nessas situacdes 0s pacientes estdo sujeitos a grandes perdas
volémicas, geralmente superiores a 50% de sua volemia, hipotermia, acidose e
hipocalcemia. Tudo isso pode acabar levando a uma coagulopatia associada ao
trauma que culmina em hiperfibrinélise manutencdo deste ciclo vicioso, com
elevada mortalidade.

Neste contexto ja existem diversos protocolos que preconizam uma
abordagem mais agressiva da coagulopatia como 0 uso precoce de
antifibrinoliticos, transfusdo de CH, PFC e CP em proporc¢des pré determinadas
de 1:1:1 ou 2:1:1, visto que os exames com os niveis de Hb, R, RNI, PLT podem
demorar e nao refletir a real situacdo do paciente.

Cada instituicdo deve elaborar seu préprio protocolo de transfuséo
macica, de acordo com suas especificidades, dentro do principio de ser o mais
efetivo e rapido possivel, minimizando o0 uso desnecessario de
hemocomponentes, bem como 0s seus riscos. Para isso recomenda-se a
utilizacdo de scores de trauma e se possivel a utilizacdo de exames do tipo
“point o care”, como a Tromboelastografia , na padronizagao destes protocolos.

A liberacdo de componentes sem o resultado de exames que justifiquem a
transfusdo e sem o término de todas as provas pré transfusionais s6 deve ser
feita nas situacBes de urgéncia e dentro de protocolos pré definidos e mediante
assinatura de termos de responsabilidade.

As transfusdes ocorridas nesta modalidade devem ser tema constante de
discussédo e avaliacdo pelo comité transfusional e Nucleo de Seguranca do
paciente.
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OrientacgOes Gerais para uso de hemocomponentes em
Recém Nascidos

As maternidades ou servicos que atendam crescem nascidos até 4 — 6
meses de idade devem possuir protocolo especifico para esta faixa etaria. Os
processos de identificacdo de amostras é fundamental, NAO devendo ser
utilizado o mesmo numero de registro para a mée e para a crianga, 0 processo
de identificacdo das amostras deve ser valorizado e possuir protocolos
especificos, pode haver trocas de amostras entre RNs e entre amostras de
maes e bebés com elevado risco de reacBes adversas devido a troca de
amostras, o0 servico ndo deve receber requisicbes ou amostras com
identificacdo incompleta ou inadequada, ai incluindo o peso do RN.

A seguir listamos as principais indicacdes de transfusdo no periodo
neonatal, reforcando que cada servico deve elaborar seu préprio protocolo de
acordo com suas especificidades, sempre baseado em evidéncias.

O uso de hemocomponentes em neonatologia deve ser sempre alvo de revisdes periédicas pois os volumes

necessarios sdo proporcionalmente mais significativos nesta populacdo e deve sempre levar em consideragéo o
volume residual do equipo.

I.  Concentrado de hemacias
- Hb < 12,0 g/dl em Recém Nascidos (RN) em ventilagdo mecanica;

- Hb < 10,0 g/dl em RN em oxigeno terapia porém fora de ventilacdo
mecanica;

- Hb < 7,0 g/dl em RN estaveis, anemia tardia;

- hemorragias agudas (perda sanguinea superior a 10 ml/kg de peso em uma
hora).
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[I. Concentrado de plaquetas (CP)

- PLQ < 1OO.OOO/mm3 em RN pré-termo ou termo, com hemorragia Peri
ventricular (HPV);

3 )
- PLQ = 50.000/mm~ em RN pré-termo ou termo, com sangramento ou em
terapia intensiva;

- PLQ = 30.000/mm3 em RN pré-termo ou termo, sem sangramento, com
fatores de risco associado a sangramento como sepses, Uuso de
antibioticoterapia, etc.;

3 )
- PLQ = 20.000/mm~ em RN pré-termo ou termo, sem sangramento, sem
fatores de risco associado a sangramento;

*Concentrado de plaquetas ndo deve ser utilizado “de horario”, geralmente uma dose é suficiente para o incremento
plaquetario desejado, em caso de consumo muito aumentado deve-se reavaliar o paciente, inclusive com exames
laboratoriais, antes de se prescrever uma nova “dose” no mesmo dia.

lll. Plasma Fresco Congelado (PFC)

TP/RNI e/ou TTPa/R = 1,6 — 1,8 com sangramento ou risco significativo de
sangramento como: HPV prévia, procedimento invasivo, RN prematuro,
intubacao oro traqueal.
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Considerac0es Finais

Os Hemocopomponentes, quando bem indicados, constituem um
arsenal terapéutico insubstituivel, principalmente para pacientes graves, no
entanto podem ocorrer inventos adversos ou incidentes durante todo o ciclo do
sangue gue podem comprometer ou agravar o estado de saude do paciente.
Diante do exposto toda transfuséo deve ser criteriosamente indicada, e ocorrer
em ambiente que conte com um médico prontamente disponivel,
preferencialmente o proprio médico que indicou a transfusdo, e com
equipamentos para atender uma eventual emergéncia. Os sinais vitais do
paciente devem ser periodicamente monitorados durante o procedimento e
qualgquer evento adverso que ocorra em até 24h apés a transfusao deve ser
investigado e se confirmado notificado & vigilancia.

Todos os servicos devem possuir procedimentos escritos quanto a
hemovigilancia e estes devem estar de acordo com o “Marco conceitual d
Marco Conceitual e Operacional de Hemovigilancia: Guia para a
Hemovigilancia no Brasil” ou outra publicacdo da ANVISA que vier a
substitui-lo.
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