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1. Introducao

Embora a transfusao de sangue e seus componentes seja responsavel por salvar
muitas vidas, esse recurso terapéutico deve ser utilizado de forma criteriosa, uma
vez que toda transfusao traz consigo um risco imediato ou tardio ao receptor,
de gravidade variavel.

A luz do conhecimento atual, 0 sangue e 0s seus componentes ndo possuem subs-
titutos sintéticos adequados. Sao obtidos exclusivamente através da doacao volun-
taria e altruista de sangue e, por isso, representam um recurso “escasso e finito"
A decisao transfusional deve ser norteada por um diagnéstico preciso e um conheci-
mento real dos riscos e beneficios envolvidos neste processo. Sua indicagao podera
ser objeto de analise e aprovacao pela equipe médica do servico de hemoterapia.
Todos 0s médicos que prescrevem sangue ou seus componentes devem estar
familiarizados com as indicagdes, assim como com as alternativas a transfusao
desses hemocomponentes. O sangue e seus componentes podem ser

obtidos de duas maneiras:



a) Coleta Manual de Sangue Total (ST): A partir da doacdo manual de sangue total,
através de centrifugacédo, é possivel se obter os seguintes componentes sanguineos:
1 unidade de concentrado de hemacias (CH), 1 unidade de concentrado de plaquetas

(CP), 1 unidade de plasma fresco (PF) e 1 unidade de crioprecipitado (CRIO).




Figura 1: Produtos originados a partir do sangue total

Figura 1; Produtos originados a partir do sangue total.
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b) Coleta Automatizada por Aferese: Utilizando-se um equipamento automatizado

especifico é possivel se obter um ou mais componentes sanguineos (CP CH e PF) de um

unico doador, numa mesma doacao, sem necessidade da coleta de sangue total.

CPAF

JESEN " _—-
cP CP CP



2. Componentes do Sangue (Hemocomponentes)

2.1 Sangue Total (ST)
Produto obtido de doacao sem sofrer nenhuma modificacdo ou processamento. Seu uso

& bastante restrito, ficando reservado a situagdes muito especificas.

2.2 Componentes Eritrocitarios
¢ Concentrado de Hemacias (CH): Representa o volume de hemacias remanescentes de
uma unidade de sangue total que foi submetida a centrifugacao e teve parte do seu contetdo
plasmatico extraido. Seu volume varia de 220 a 280mL, o hematécrito (HT) de 50 a 80%
(dependendo da bolsa utilizada para coleta) e o conteido minimo de hemoglobina de 45g.
Deve ser armazenado a temperatura de 4 = 2°C. Possui validade de 35 a 42 dias, depen-
dendo do tipo de conservante/anticoagulante usado (CPDA-1,CPD/SAG-M). O CH também

pode ser obtido por aférese.

e Concentrado de Hemacias Irradiado (CHI): E o concentrado de hemécias submetido
airradiacao gama na dose de 25 Gy (2.500 rads). O CH irradiado mantém a sua validade
original ou a de 28 (vinte e oito) dias, a contar da data da sua irradiacao. Aqui se consi-
dera a data que foi atingida primeiro.

Airradiacao gama é realizada para a prevencao da doenca do enxerto contra o hospeiro as-
sociada a transfusao (DECH-AT). Esta € uma complicagao imune mediada, usualmente

fatal, causada pela enxertia e expanséao clonal dos linfécitos do doador em

receptores susceptiveis.

11
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e Concentrado de Hemacias Leucorreduzido (CHF): E o CH submetido & filtracdo e re-
mocao dos leucocitos. A filtragcao é capaz de remover 99,9% do conteudo original de
leucdcitos presentes na bolsa. Para ser considerado leucorreduzido o produto final deve
conter um numero inferior a 5x10° de leucdcitos. A leucorreducdo pode ocorrer duran-

te a coleta, no momento do processamento da bolsa de sangue total ou a beira do

leito no ato transfusional.



Ex. Filtro para leucorreducéao

e Concentrado de Hemacias Lavado (CHL): E o CH submetido a lavagem manual ou
automatizada com solucao salina estéril. O objetivo é eliminar a maior quantidade pos-
sivel de plasma originalmente presente na bolsa. E indicado em pacientes com antece-
dentes de reacoes alérgicas graves associadas a transfusdes nao evitadas com uso
de medicamentos, como também em pacientes com deficiéncia de IgA, haptoglobina
ou transferrina com seus respectivos anticorpos. Como o processo de lavagem leva a
abertura do sistema e ainda remove a solucao anticoagulante/preservante da unidade,

o CH lavado tem validade de 24 horas apés o procedimento de lavagem, independente-
mente da data original da coleta.

¢ CH obtido por Aferese (CHAF): Produto obtido através de coleta automatizada de um

unico doador, utilizando um equipamento para separacao automatizada do concentrado

13
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de hemacias e suspensao em solugao nutriente apropriada. O CH coletado por aférese
é leucorreduzido durante o procedimento, ndo necessitando, portanto, de filtracao

apos sua obtencao.

¢ CH Congeladas: O CH pode ser congelado, utilizando-se o glicerol como substancia
crioprotetora eritrocitaria. Uma vez congelado, o CH passa a ter validade de 10 anos.

Ao ser descongelada, a unidade tem viabilidade de apenas 24 horas.

¢ CH Fenotipadas: Concentrado com hemacias com antigenos eritrocitarios negativos para

determinados grupos sanguineos.

2.3 Componentes Plaquetarios (CP)
Os componentes plaguetéarios devem ser armazenados a temperatura ambiente entre
20-24°C, sob agitacdo constante. Sua validade é de 5 dias. Assim como o CH, os com-

ponentes plaquetarios podem ser leucorreduzidos e/ou irradiados apds sua obtencao.

¢ CP obtido de sangue total (CP): Produto obtido através da centrifugacao de uma uni-
dade de ST.Tem volume que variade 40 a 70 mL. O conteudo plaquetario deve serigual ou

superior a 5,5 x 10'° plaquetas/unidade.

* Pool de CP (PCP): E obtido pela unido, em sistema fechado, de 4 a 5 unidades de con-
centrado de plaquetas obtidas a partir de sangue total. O volume de 01 pool varia de
200-250 mL. Seu conteuldo plaquetério é igual ou superior a 5,5x10' plaquetas para cada

unidade formadora do pool.



e CP obtido por Aferese (CPAF): Produto obtido através de coleta automatizada
a partir de um unico doador. O produto final tem volume que varia de 200-250 mL. Seu
conteudo plaquetario equivale a 6 unidades de concentrados de plaquetas obtidas a par-
tir do sangue total (igual ou superior a 3,0 x 10"). Este componente é leucorreduzido

durante o procedimento de aférese, nao necessitando de filtragcado apds sua obtencao.

¢ CP Irradiados: Sdo aqueles que foram submetidos a irradiagcdo gama. O objetivo da irra-

diacao e a dose sdao os mesmos discutidos anteriormente para CH.

2.4 Componentes Plasmaticos
¢ Plasma Fresco Congelado (PFC): Obtido a partir da centrifugacdo de uma unidade de
ST ou por aférese. O volume varia de 150 a 250 mL. Deve ser armazenado congelado
em temperatura igual ou inferior a 18°C negativos. A sua validade é de 12 meses. Para
preservar todos os fatores de coagulacdo, deve estar totalmente congelado em até 8 ho-
ras, a partir da doagcéao de sangue. Apds seu descongelamento, a unidade de PFC deve
ser transfundida o mais brevemente possivel, ndo podendo exceder 24 horas, desde
gue armazenadas a 4 = 2°C. Cada unidade de PFC contém ao menos 70% da atividade

original dos fatores VIIl e V de coagulacao.

¢ Plasma Simples/Plasma Comum (PS): Unidade plasmatica cujo congelamento ocorreu
apos 8 horas da doacao de sangue. Deve ser armazenado congelado em temperatura
igual ou inferior a 18°C negativos. Nao tem utilidade transfusional, sendo utilizado so-

mente para producao industrial de hemoderivados.
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¢ Plasma Isento de Crioprecipitado (PIC): Plasma resultante da retirada do criopreci-

pitado.

* Crioprecipitado (CRIO): E a fracdo do plasma insoluvel a frio, obtida a partir do PFC. Tem
volume de 10 a 40 mL e contém a maior porgao de fator VIlI, fibrinogénio, fator XllI, fator

de von Willebrand e fibronectina presente no PFC.

2.5 Concentrado de Granulocitos
Produto obtido somente através da coleta automatizada por aférese de um Unico doador.
Deve conter um numero igual ou superior a 1,0x1010 granulédcitos e volume < 500 mL em
todas as unidades coletadas. Embora a validade seja de 24 horas, deve ser transfundido
0 mais breve possivel. Até ser transfundido deve ser armazenado a temperatura entre
20°C e 24°C em repouso e por, no maximo, 24 horas. Deve sempre ser irradiado € nunca

filtrado com filtro de leucdcitos.

3. Administracao de Sangue e Hemocomponentes

Todos os componentes sanguineos, incluindo plasma fresco congelado e crioprecipitado,
devem ser transfundidos apds passarem por um filtro especifico para sangue, capaz de re-
ter coagulos sanguineos, fibrina e outros macroagregados. O equipo padrao de transfusao
ja apresenta in line um filtro com poro de 170-260 micra, capaz de reter estes agregados.
Filtros para reducao de leucdcitos agem por afinidade entre a carga da superficie do filtro
e os leucdcitos da unidade, mas também tém um poro de 170 micra de tamanho. Portanto,

a leucorreducao no momento da transfusao é suficiente para reter macroagregados €, nes-



se sentido, ndo necessita ser utilizada em conjunto com equipo padrao de transfusao. Por
outro lado, hemocomponentes leucorreduzidos pré-estoque devem obrigatoriamente ser
transfundidos com a utilizacao de equipos com filtros especificos para sangue.
O Unico liquido de utilizacao intravenosa que pode ser administrado em conjunto com a trans-
fusdao de hemocomponente é a solucao salina isoténica 0,9%. Ringer lactato ndo pode ser
utilizado por conter calcio e, consequentemente, poder deflagrar a coagulacao do sangue
transfundido. A infusdo concomitante de solugao salina hipotdnica ou hipertdnica, ou de so-
lucao glicosada resultara em hemolise. Da mesma forma, medicamentos ndo podem ser
infundidos na mesma via e de maneira concomitante com a transfusao de componentes san-
guineos. Se houver necessidade de administracao de algum medicamento durante a trans-
fusao, esta deve ser realizada em acesso venoso diferente daquele que esta sendo utilizado
para transfusao. Excecao deve ser feita aos cateteres de duplo [Umen, inseridos em veias de alto
fluxo, que permitem a infusao simultanea de fluidos, sem que haja mistura entre 0s mesmos.
A transfusao répida de grandes volumes de sangue refrigerado pode levar a arritmia e parada
cardiaca. Aquecedores especificos para sangue, com alarme sonoro e visual, podem ser
utilizados em situacdes de emergéncia quando a velocidade de transfusao necessita ser
superior a 100 mL por minuto. Nestas situacoes, certificar-se de que o aquecedor utilizado
garanta a temperatura adequada ao hemocomponente. Aquecimento exagerado de compo-
nentes sanguineos pode levar a hemolise. Outras orientacdes gerais:

e O tempo de transfusao nao pode exceder 4 horas;

e Os hemocomponentes devem ser transfundidos somente apds a correta conferéncia

da identificacao do paciente da unidade e confrontacdo com a requisicao transfusional; e

e N3o adicionar nenhuma substancia a bolsa.

G
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4. Reacao Transfusional

E definida como sendo qualquer evento desfavoravel decorrente da administracdo de sangue
ou hemocomponentes. Seu reconhecimento adequado é obrigatério para uma terapéutica
e prevengao adequadas. De acordo com o momento de aparecimento, pode ser classificada

em:

¢ Imediata: Ocorre durante ou em até 24 horas apos o inicio da transfusao;

e Tardia: Ocorre ap6s 24 horas do inicio da transfusao.

As principais reacoes transfusionais imediatas e tardias estao relacionadas no

quadro abaixo.

Quadro 1

REACOES TRANSFUSIONAIS IMEDIATAS

Reacao febril nao hemolitica (RFNH)

Reacao alérgica/anafilatica

Reacdo por contaminacao bacteriana

Reacao hemolitica aguda imunoldgica

Reacao hemolitica aguda nao imune

Lesao pulmonar aguda relacionada a transfusao (TRALI)
Reacao hipotensiva relacionada a transfusao
Sobrecarga circulatéria associada a transfusao (TACO)
Dispneia associada a transfusao

Dor aguda relacionada a transfusao

Disturbios metabdlicos



REACOES TRANSFUSIONAIS TARDIAS

Aloimunizacao/desenvolvimento de anticorpos irregulares

Doenca do enxerto contra o hospedeiro pdés transfusional (DECH-PT)
Reacao hemolitica tardia

Plrpura poés-transfusional

Hemossiderose com comprometimento de 6rgaos

Transmissao de doencas infecciosas

4.1 Sinais e Sintomas da Reacao Transfusional Aguda
Os sinais e sintomas que mais frequentemente estao associados a essas ocorréncias sao:
e Febre (temperatura > 38°C) ou aumento de pelo menos 1°C em relacao ao valor pré-
transfusional;
e Tremores e calafrios associados ou nao a febre;
¢ Alteracoes cutaneas (papula, prurido, urticaria, edema localizado ou generalizado);
¢ Alteracoes agudas na pressao arterial (hipertensao ou hipotensao);
¢ Alteracoes respiratérias (dispneia, taquipneia, hipdxia e sibilos);
e Nausea (com ou sem vOmito);
¢ Dor no local da infuséo, dor toracica, dor abdominal ou dor lombar; e

e Manifestagcdes hemorragicas.

Nota 1: Choque instalado ap6s o inicio da transfusao, combinado com febre, tremores,

hipotensao e/ou faléncia cardiaca de alto débito € muito sugestivo de contaminacao bac-

il



teriana do hemocomponente. No entanto, também pode acompanhar quadro de reacao

hemolitica aguda imunoldgica.

Nota 2: Faléncia circulatéria, sem febre, tremores e/ou calafrios, sugere anafilaxia.

Nota 3: Alteracao na coloracao da urina pode ser o primeiro sinal de reagcao hemolitica aguda

em pacientes anestesiados ou comatosos.

4.2 Conduta Clinica

Frente a qualquer sinal ou sintoma diretamente relacionado com a transfusao de sangue

ou hemocomponente:

¢ Interromper imediatamente a transfusao e comunicar o médico responsavel pelo

paciente;

e Manter acesso venoso com solucao salina (0,9%);

e \erificar sinais vitais e observar o estado cardiorrespiratério;

e \erificartodososregistros, formularioseidentificacaodoreceptoredohemocomponente;

e \lerificar, a beira do leito, se o hemocomponente foi corretamente administrado ao

paciente desejado;

e Avaliar se ocorreu uma reacao e procurar classifica-la para adequar a melhor conduta
terapéutica;

e Notificar o servigco de hemoterapia;

e Manter equipo, filtro de macroagregados e bolsa intactos e encaminhar esse material
de volta ao servico de hemoterapia;

¢ Avaliar a possibilidade de reacao hemolitica, TRALI, anafilaxia e sepse relacionada



a transfusao, situacoes nas quais sao necessarias condutas especificas de urgéncia;

e Se existir a possibilidade de algumas destas reacoes supracitadas, coletar e enviar
uma amostra pés-transfusional junto com a bolsa e 0s equipos (garantir que nao haja
contaminacao bacteriana dos equipos) ao servico de hemoterapia, assim como amos-
tra de sangue e/ou urina para o laboratério clinico, quando indicado pelo médico; e

¢ Registrar as agdes no prontuario do paciente.

Nota 4: Preferencialmente, asamostras doreceptordevem ser coletadas de outroacesso venoso

que ndo aquele usado para a transfusdo do componente sanguineo.

Nota 5: Em casos de reacao urticariforme ou sobrecarga circulatéria, nao é necessaria a cole-

ta de amostra sanguinea pods-transfusional.

4.3 Prevencao das Reacoes Transfusionais

¢ Treinamento dos profissionais da salde quanto as normas de coleta e identificagao
de amostras e do paciente;

¢ Avaliagcao criteriosa da indicagao transfusional;

e Avaliar transfusdes consideradas “de urgéncia”;

¢ Realizar uma historia pré-transfusional detalhada, incluindo histéria gestacional, trans-
fusional, diagndstico e tratamentos anteriores;

e Atencao em todas as etapas relacionadas a transfusao;

* Atencao redobrada na conferéncia da bolsa e do paciente a beira do leito;

¢ Infundir lentamente os primeiros 50 mL da unidade;

21
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e Conforme o tipo e a frequéncia da reacao transfusional, usar pré-medicagdes, hemo-

componente leucorreduzido, irradiado ou lavado.

5. Indicacao de Transfusao de Hemocomponentes

5.1 Concentrado de Hemacias (CH)

5.1.1 Principios Gerais

Antes de indicar uma transfusao de CH, é necessario:

¢ Avaliar o nivel de hemoglobina do paciente e sua condicao clinica, incluindo velocidade
da queda da hemoglobina, volemia do paciente, presenca de taquipneia, dor precor-
dial, tontura, hipotensao arterial e taquicardia nao responsiva a volume. Esta avaliacao
deve ser realizada antes da transfusao de cada unidade, exceto na vigéncia
de sangramento ativo;

e \erificar a possibilidade de terapias alternativas a transfusao;

e Usar a transfusao de forma racional; e

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

5.1.2 Indicacao em Adultos com Hemorragia Aguda

¢ CH1: A transfusao de CH deve ser considerada se houver perda de volume sanguineo
igual ou superior a 30% da volemia, sendo geralmente indicada se esta perda exce-
der 40% da volemia do paciente. E importante salientar que em situacao de perda agu-
da de sangue, o nivel de hemoglobina pode nao traduzir a realidade € a intensidade da

perda. Nestas situagoes, os sinais de hipoperfusao (palidez, hipotensao, taquicardia,



taquipneia e alteracao do nivel de consciéncia) podem orientar a necessidade trans-
fusional. A concentracdo de hemoglobina deve ser associada a outros fatores, como

velocidade da perda, sinais clinicos € a presenca de anemia prévia ao sangramento.

5.1.3 Indicacao em Adultos Normovolemicos

e CH2: Se Hb >7g/dL, a transfusao de CH geralmente nao esta indicada em pacientes
adultos, hospitalizados e hemodinamicamente estaveis, incluindo pacientes criticos;

e CH3: Entretanto, a transfusao pode ser benéfica em pacientes com hemoglobina
< 8,0 g/dL que serao submetidos a cirurgia ortopédica € para agueles com doencas car-
diovasculares (auséncia de estudos controlados para este grupo de pacientes); e

e CH4: A transfusao pode ser benéfica em pacientes com Hb < 75g/dL e sangramento

gastrointestinal, desde que hemodinamicamente instaveis.

Nota 6: Estas recomendacdes acima nao se aplicam para pacientes com doenca corona-
riana aguda, plaquetopenia severa (com risco de sangramento) e anemias crénicas

dependentes de transfusao.

5.1.4 Indicacao em Adultos Normovolemicos em UTI

e CH5: Se Hb > 7g/dL a transfusao de CH geralmente nao esta indicada para pacientes
com ou sem SARA,

e CH6: Se Hb > 7g/dL a transfusao de CH geralmente nao esta indicada para pacientes
com sepses e choque séptico;

e CH7: Se Hb > 7g/dL a transfusao de CH geralmente nao esta indicada para pacientes
com desmame prolongado de ventilacao mecéanica;

e CH8: Se Hb > 75 g/dL a transfusao de CH geralmente nao esta indicada para pacien-

23



tes que serao submetidos a cirurgia cardiaca;
e CH9: Se Hb > 9-10 g/dL a transfusao de CH nao esté indicada para pacientes
com sindrome coronariana aguda. Obs.: Aguardando mais estudos. No mo-

mento, sem evidéncia de qual estratégia ¢ a mais indicada para esta

condicao clinica: restritiva ou liberal.
Nas situacoes clinicas abaixo nao ha evidéncias até o momento de qual é a melhor es-
tratégia de gatilho transfusional, restritiva ou liberal:

e CH10: Pacientes em ECMO, estratégia restritiva (7g/dL) vs. Liberal (9,0g/dL)

® CH11: Paciente com lesao neurolégica aguda (trauma craniano, hemorragia subarac-
nodidea e AVC), estratégia restritiva (7g/dL) vs. Liberal (9 - 11,5 g/dL);

¢ CH12: Pacientes oncohematoldgicos, estratégia restritiva (7g/dL) vs. Liberal (9g/dL);

e CH13: Pacientes idosos, estratégia restritiva (7g/dL) vs. Liberal (9g/dL).

5.1.5 Indicacao em Pediatria

¢ CH14: Transfusao usualmente nao esta indicada se Hb >7g/dL para pacientes pedia-

tricos hospitalizados e hemodinamicamente estaveis, incluindo pacientes criticos.

Nota 7: A recomendacao acima pode nao ser aplicavel para neonatos (até 28 dias) e crian-

¢cas com instabilidade hemodinadmica, hipoxemia severa, perda sanguinea aguda ou doenca

cardiaca ciandtica. (vide Quadro 2)

24



Quadro 2 - Indicacao de Transfusao de CH em Neonatologia

Suporte_ Grau de (Dl(ij;sd(ée Gatilho transfusional
Ventilatério Prematuridade Vida) Hemoglobina (g/dL)
< 34 semanas < 7 dias 11,0
(ou 1.200 g) > 7 dias 10,0
Presente
< 7 dias 10,0
> 34 semanas
> 7 dias 9,0
< 34 semanas < 7 dias 9,0
(ou 1.200 g) > 7 dias 8,0
Ausente _
< 7 dias 8,0
> 34 semanas
> 7 dias 70

5.1.6 Politica de Indicacao Racional de Concentrado de Hemacias O Rh Negativo
Por ser o grupo sanguineo de escolha para transfusao de concentrado de hemacias
(CH) em carater de emergéncia, € comum que a demanda por CH O RhD negativo
exceda o seu suprimento. A sua utilizacdo indiscriminada leva a um impacto negativo
nos estoques de sangue, acarretando déficits recorrentes.

Alguns grupos de pacientes se beneficiam mais do que outros com o uso de CH O
RhD negativo. E importante identificar aqueles em que essa conduta é essencial.
Selecao RhD: caso o tipo sanguineo do paciente seja desconhecido, é prudente for-
necer CH RhD negativo. No entanto, o uso de hemacias RhD-negativas deve ser prio-
rizado com base no sexo e na idade e de acordo com os principios descritos abaixo:
O nivel considerado de emergéncia para Concentrado € Hemacias O RhD negativo

na FPS é < 34 unidades disponiveis em estoque.
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5.1.6.1 Indicacoes

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

- Obrigatorias:

Mulheres O RhD Negativo com potencial para engravidar (<49 anos de idade);
Homens e mulheres O RhD Negativo com anti-D;

Transfusao intrauterina;

Individuos Rh-negativos (qualquer idade) candidatos a receber transfusdes cronicas
(por exemplo, individuos com hemoglobinopatias ou com necessidade de transfusao
cronica).

- Geralmente aceitaveis

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

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

- Provavelmente desnecessarias

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

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

Pacientes nao O RhD Negativo porque a unidade esta prestes a vencer;

¢ As unidades de internacao que indicam e administram transfusao de CH devem mo-

nitorar a utilizacao do sangue O RhD negativo em seu processo transfusional.



e E importante que a definicdo do tipo sanguineo do paciente seja realizada em tempo habil

para adequar as transfusdes ao seu tipo especifico e, assim, evitar a deplecao dos esto-

ques do grupo O RhD negativo.

5.2 Componentes Plaquetarios

5.2.1 Principios Gerais

A transfusao de plaquetas pode ser indicada para prevenir (profilatica) ou tratar (terapéu-

tica) um episddio hemorragico. Estas indicacoes sao baseadas no escore modificado de

sangramento da OMS. (vide Quadro 3)

Quadro 3

Grau

Tipo de Sangramento

* Petéquias/Purpuras localizadas em até 2 localizagcdes, ou espar-
sas / nao confluentes
» Sangramento orofaringeo, epistaxe com duracao <30 minutos

* Melena, hematémese, hemoptise, presenca de sangue vivo nas fezes,
PO sangramento musculoesquelético ou tecidos moles sem neces-
sidade de transfusao de CH nas ultimas 24 horas e sem instabilidade
hemodindmica

* Epistaxe volumosa ou sangramento orofaringeo com duracao > 30 mi-
nutos

» Sangramento oral que cause um grande desconforto

* Petéquias/purpuras difusas

* Hematomas multiplos com >2 cm cada ou unico com >10cm

* Hematuria visivel
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» Sangramento anormal em local de pungéao ou procedimento invasivo

» Sangramento vaginal inesperado com saturacao de mais que 2 absor-
ventes/24 horas

» Sangramento visivel em fluidos de cavidades

» Sangramento de retina sem déficit visual

» Sangramento com necessidade de transfusdo de CH nas ultimas 24 ho-
ras e sem instabilidade hemodinamica

3 » Sangramento importante em fluidos de cavidades

» Sangramento cerebral visivel em tomografia sem sinais e sintomas
neuroldgicos

* Sangramento debilitante incluindo sangramento de retina com
déficit visual

» Sangramento cerebral nao fatal com sinais e sintomas neuroldgicos

» Sangramento associado com instabilidade hemodindmica (hipotensao,
gueda > 30mmHg na pressao sistoélica ou diastolica)

» Sangramento fatal de qualgquer origem

5.2.2 Indicacao de Transfusao Profilatica em Adultos

(Sem sangramento ou sangramento grau | da OMS)

* P1: Pacientes estaveis, hospitalizados, com contagem plaquetéaria < 10.000/mm?;

® P2: Pacientes com fatores de risco adicionais para sangramento (ex. sepse, febre alta,
anormalidades da hemostasia, etc.), com contagem plaquetéaria < 20.000/mm?3;

e P3: Pacientes com faléncia medular crénica para prevenir sangramento grau >2, com
contagem plaquetaria < 5.000/mm?, considerar introduzir uma estratégia de profilaxia,
como por exemplo 2 vezes por semana; e

¢ P4: Pré-procedimento invasivo (vide Quadro 4 a seguir).



Quadro 4 - Transfusao de Concentrado de Plaquetas Previamente
a Procedimentos Invasivos

Procedimento Cox?rﬁfnrz :))ia?gz:[)é"ia
Anestesia epidural, insercao & remocao 80
Biopsia hepética percutanea 40-50
Broncoscopia sem / com bidpsia 20-50
Cirurgia com circulacao extracorporea (CEC) 100
Cirurgia de grande porte 50
Cirurgia de SNC e oftalmologica 100
Endoscopia digestiva alta (EDA) sem/com bidpsia 20-50
Extracao dentaria 50
Puncgao lombar em adulto 40
Puncgao venosa central 20
Instalacao de catéter venoso central 20
Plaguetopenia por transfusao macica 50
Procedimento invasivo em cirréticos 30-50

5.2.3 Indicacao de Transfusao Terapeutica em Adultos

(Sangramento Grau > 2 da OMS)

¢ P5: Pacientes com sangramento grau = 2 ativo e contagem plaquetaria < 50.000/mm?,
na auséncia de sangramento de causa cirurgica;

*P6: Pacientescomtraumaousangramentoem SNCe/ouoftadlmico, comcontagempla-
quetaria < 100.000/mms3;

e P7: Pacientes com sangramento nao considerado severo (OMS grau <2), sem risco

de morte, com contagem plaquetéria < 30.000/mm?; e
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¢ P8: Pacientes com disfuncao plaquetéaria, com sangramento ou pré-cirurgico (vide

item 6.2).

5.2.4 Indicacao em Adultos Normovolemicos em UTI

e P9: Sugerimos nao transfundir plaquetas profilaticamente para tratar plaguetopenia se
contagem plaquetaria > 10.000/mm3

e P10: Sugerimos nao transfundir plaquetas profilaticamente a procedimentos invasi-
vOs se contagem plaquetaria > 100.000/mm3

e P11: Sugerimos nao transfundir plaquetas profilaticamente prévias a traqueostomia
e passagem de cateter venoso percutaneo se contagem plaquetaria entre 50.000 —
100.000/mm3

¢ P12: Nao ha recomendacoes referentes a transfusao de plaquetas profilaticas pré-

-procedimentos invasivos com contagem plaquetaria entre 10.000-40.000/mm3.

5.2.5 Condicoes Especiais
¢ Disfuncao Plaquetaria Congénita — Pré-Procedimento ou com Finalidade Terapéu-
tica: Se terapéutica alternativa contraindicada ou ineficaz, considerar avaliacao
individualizada.
o Tromboastenia de Glanzmann: Considerar o uso de FVII como primeira linha. Se
a decisao for por transfusao de plaquetas, utilizar preferencialmente plaguetas HLA
compativeis; e
o Qutras Trombocitopatias: Considerar 4cido tranexamico e DDAVP como

primeira linha.



¢ Disfuncao Plaquetaria Adquirida: Drogas anti-plaquetarias ou uremia.
o AAS: Nao é necessario descontinuar a droga;
o Nao utilizar transfusao de plaquetas pré-procedimento caso a droga nao tenha sido
descontinuada;
o Utilizar medidas hemostaticas gerais para tratar o sangramento nos pacientes em
uso de aspirina, antagonista de P2Y12 ou inibidor de glicoproteina lla/lllb. Se neces-
sario, considerar interromper a administracao da droga;
oSomenteindicado parasangramento grave. Considerar o uso de acido tranexamico
apo6s avaliagao do risco/beneficio; e
o Considerar transfusao de plaquetas para prevenir sangramento grave, se conta-
gem plaquetaria < 1.000/mm? secundaria ao abciximab.
¢ Coagulacao Intravascular Disseminada (CID) Pré-Procedimento ou Uso Terapéuti-
co: Considerar os gatilhos acima ou avaliacao individualizada;
e PUrpura Trombocitopénica Trombotica (PTT): Transfusao de plaquetas s6 indicada se
houver risco de morte decorrente do sangramento; e
e Trombocitopenias Imunes (PurpuraTrombocitopénica Imunoldgica, Trombocitopenia In-
duzida por Heparina (tipo Il), Purpura Pés-Transfusional): Pré-procedimento quando
outra terapia for ineficaz; o procedimento é urgente ou ha risco de morte devido
a sangramento. Considerar os gatilhos acima. No entanto, os gatilhos podem
ser inalcancaveis. Nestes casos, aplicar uma avaliacao individualizada.
o Em PTI, considerar administracdao conjunta de imunoglobulina endovenosa; e

o Em purpura pés-transfusional (PPT), imunoglobulina é o tratamento de escolha.
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Nota 8: Nao é recomendada a transfusao profilatica de concentrado de plaquetas
para pacientes nao plaguetopénicos submetidos a cirurgia cardiaca com circulacao es-

tratégica circulacao extracorpérea (CEC).

Nota 9: Nao é recomendada a transfusao profilatica de concentrado de plaguetas

para mielograma ou biopsia por agulha de trephine.

Nota 10: Nao é recomendada a transfusao profilatica de concentrado de plaquetas

para insercao periférica de cateter central (PICCs).

Nota 11: Nao é recomendada a transfusao profilatica de concentrado de plaquetas

para remocao ou tuneilizacao de cateteres venosos centrais.

Nota 12: Nao é recomendada a transfusao profilatica de concentrado de plaquetas

para cirurgia de catarata.

Nota 13:Nao ha consenso sobre a transfusao de concentrado de plaguetas para
pacientes recebendo drogas antiplaquetarias com sangramento intracraniano

(traumatico ou espontéaneo).

Nota 14: Evitar transfusao de concentrado de plaguetas em pacientes com faléncia renal.

Se necessario biopsia renal urgente, considerar o uso de DDAVP ou de estrégeno.

Nota 15: Todas as transfusdes de plaquetas devem ser precedidas por uma contagem

laboratorial recente (no mesmo dia).



Nota 16: Concentrados de plagquetas obtidos por ST ou por aférese tém a mesma eficécia

no controle do sangramento.

Nota 17: Preferivelmente, transfundir concentrado de plaquetas ABO idéntico. No en-
tanto, concentrado ABO nao idénticos podem ser transfundidos quando nao houver

esta disponibilidade.

Nota18: Preferencialmente, usar unidades Rh negativas para pacientes Rh negativo,

do sexo feminino, em idade fértil.

Nota19: Sugere-se a administracao de globulina anti-D, para pacientes do sexo feminino

Rh(D) negativo em idade fértil, quando expostas a componentes Rh(D) positivos.

Nota 20: Quando indicada a transfusao de CP pré-procedimento, realizar a transfusao

imediatamente antes ou 0 mais proximo possivel da intervencao.

5.2.6 Recomendacoes para Refratariedade Plaquetaria Imune

Refratariedade plaguetaria € definida como incremento plaquetario inadequado apds a
transfusao de concentrado de plaguetas, em pelo menos duas transfusdes, com plaque-
tas recentes coletadas e ABO compativeis. As causas de refratariedade plaguetaria (RP)
podem ser subdivididas em nao imunes € imunes.

* Nao Imunes: Esplenomegalia, febre, CID, hemorragias, drogas e doenca veno-oclusiva; e
® Imunes: A principal causa ¢é a aloimunizacao HLA e, em menor frequéncia, a antigenos

do sistema HPA.
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Mais de 80% das causas da refratariedade plaquetaria sao por fatores nao imunoldgicos.
Dentre as causas imunoldgicas, a aloimunizagao HLA é a principal responsavel, seguida
da aloimunizacao por antigenos plaguetéarios especificos (HPA).

A refratariedade plaguetaria imune pode ser diagnosticada por testes laboratoriais, e 0s
pacientes devem receber transfusdes de plaguetas compativeis para melhor rendimento
transfusional.

Muitos fatores podem interferir na resposta inadequada a transfusao de plaguetas (refra-

tariedade plaquetaria) e, portanto, na sua eficacia terapéutica.

O calculo adotado para avaliagcao do incremento plaguetéario pds-transfusional

(CCl = Correct Count Increment) é realizado através da seguinte férmula:

CCl=1P x SC x 10"
N

Onde:

IP= incremento na contagem de plaquetas (x10%L) (contagem pds-transfusional —
contagem pré-transfusional)

SC= superficie corpérea (m?)

N= numero de plaquetas transfundidas (x 10"/L) (contagem plaquetaria do “pool” ou
concentrado de plaquetas por aférese x volume do hemocomponente)

Se o CCI for <5000 = Refratariedade Plaquetaria

Para realizacao do calculo do CCI:

e O componente plaquetéario deve ter tipagem ABO isogrupo com o paciente e deve

ter até 72 horas de estocagem;



e A contagem plaquetaria pré-transfusao do paciente deve ser coletada préxima ao
horéario da infusao; e
¢ A contagem plaquetaria pos-transfusao deve ser realizada 01 hora e 24 horas ap6s

a transfusao do componente plaquetario.

Se 0 paciente apresentar baixo incremento plaquetario em pelo menos duas transfusdes
de plaguetas, preferencialmente consecutivas, o caso devera ser encaminhado para 0s
testes de investigacao plaquetaria, a fim de avaliar possivel causa imune de refra-

tariedade plaquetaria.

5.2.7 Indicacao em Pediatria

5.2.7.1 Transfusao Profilatica de CP em Recem-Nascidos e Lactentes < 4 meses
Embora ndo haja evidéncia definitiva de que a contagem plaquetaria tenha uma relacao
clara com o risco de sangramento devido a imaturidade do sistema hemostatico no pe-
riodo neonatal, 0 assunto & controverso e a maioria das revisdes ainda aceita que deva-
mos manter a contagem plaquetéria acima de 100.000/mm? em prematuros extremos
(<1.200g) com riscos associados (infeccao, suporte ventilatério e coagulopatia) ou nao,
a custa de transfusao de CP Trabalhos recentes, publicados depois de 2019, mostram
um efeito deletério paradoxal da transfusao de concentrados de plaguetas em recém-
nascidos. A liberalidade na indicacao de CPs em Neonatologia estd associada a maior
mortalidade, por mecanismos fisiopatoldgicos ainda nao compreendidos completamen-
te. Isso fez reduzir o gatilho transfusional profilatico de plaquetas (desde que nao haja

evidéncia de sangramento) de 50.000/mm? para 25.000/mm?.
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5.2.7.2 Transfusao Profilatica em Idade Superior a 4 Meses

Para as criancas maiores considerar:

¢ Gatilho de 100.000/mm? para pacientes em membrana de circulacao extracorpérea
(ECMO), circulacao extracorpérea (CEC), cirurgias de grande porte (neurocirurgia) ou
em locais delicados (oftalmoldgicas); e

e Gatilho de 50.000/mm?3 para portadores de LMA M3, antes de procedimentos invasivos
como EDA, broncoscopia, bidpsia hepatica, extracao dentaria, puncao lombar (devido
a necessidade potencial de bidpsia em sitios de dificil acesso para hemostasia local)
e apos transfusdes macicas (exsanguineo transfusao). Protocolos de transfusao pro-
filatica de CP em pacientes com menos de 50.000/mm? submetidos a tratamento com
globulina antiti-mocitica (ATG) também séao justificados; e

e Plaguetometria de 30.000/mm? deve ser suficiente para passagem de cateter ve-
nosocentral (em maéaos experientes) e 20.000/mm? para biépsia de medula éssea.
Em pacientes estaveis, com plaguetopenia de causa central e sem risco associado,
podemos tolerar contagens de 10.000/mm?;
Independentemente da plaquetometria, a transfusao profilatica de concentrado de
plaguetas (CP) deve ser evitada em PTI, hiperesplenismo, plaguetopenia induzida
por heparina e PTT, devido ao baixo rendimento nas trés primeiras situagoes e ao
risco de piora clinica no caso da ultima. Se as criangas portadoras desses quadros
clinicos apresentarem sangramento grave (> grau ll), a transfusao de concentrado de

plaguetas (CP) tera carater terapéutico.

5.2.7.3 Transfusao Terapeutica

Atransfusao de concentrado de plaquetas (CP) esta justificada diante de qualquer sangra-



mento ativo (= grau Il) em paciente plaguetopénico (< 100.000/mm?3) ou em plaque-
topatias (Glanzmann, Bernard-Soulier ou outras disfungdes, inclusive as induzidas
por antiagregantes).

A dose precisa em ml pode ser calculada a partir da formula a seguir:

(Plaquetometria desejada — Plaguetometria pre-transfusional) x 1.000 x Volemia

Conteudo Plaquetario do Produto (CPP) x Rendimento Transfusional

Obs.: A plaguetometria e a volemia sédo registradas em mm?3 e mL, respectivamente

Habitualmente, o CPP é 1,0 x 109/mL e 1,5 x 109/mL para concentrados obtidos de san-
gue total e por aférese, respectivamente.
O rendimento transfusional (RT) padrao deve ser ajustado em 80%. Na presenca de
incompatibilidade ABO maior ou plaquetas submetidas a inativacao de patégenos,
o rendimento deve ser ajustado para 60%. O calculo do RT é recomendado para fazer
ajustes nas transfusdes seguintes.
A contagem plaquetaria desejada varia de acordo com o objetivo transfusional:
¢ 100.000mm?® é preconizado em casos de sangramento ativo/procedimentos cirlrgi-
cos de grande porte ou profilaxia de prematuros extremos; e
® 50.000mm?® ou menos, nos demais casos de profilaxia (ver texto acima).
Em auséncia de disfuncao plaquetaria, levar em conta a plaguetometria prévia (ao in-
vés de calcular a dose apenas no peso do paciente) permite o alcance dos objetivos

utilizando volumes bem pequenos. Em caso de disfungao congénita ou induzida por droga
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(uso de antiagregantes, por exemplo), considerar contagem igual a 0 (zero) ou ajustada pelo

percentual de reducéao de atividade funcional, quando conhecido.

5.2.7.4 Contraindicacoes
¢ PUrpura Trombocitopénica Trombotica (PTT)

0 Exceto se houver sangramento com risco de morte.

5.2.7.5 Recomendacoes para Terapia Alternativa ou Conjunta a Transfusao de

Componentes Plaquetarios

e Administrar acido tranexdmico precocemente em pacientes de trauma com risco
de sangramento;

e Utilizar acido tranexamico em pacientes cirlrgicos com previsao de sangramento >
500mL, na auséncia de contraindicacoes;

e Considerar acido tranexamico como alterativa ou conjuntamente com transfuséao
de concentrado de plaguetas, em pacientes com plaguetopenia crénica por
faléncia medular; e

e Considerar uso de fibrinogénio ou crioprecipitado em sangramento perioperatorio
associado com trauma, se fibrinogénio <1,5g/L ou diante de sinais de deficiéncia

funcional do fibrinogénio (TEG/ ROTEM).

5.3 Componentes Plasmaticos
5.3.1 Plasma Fresco Congelado
5.3.1.1 Indicacoes

* PF1: Correcao de deficiéncias congénitas ou adquiridas isoladas ou combinadas de



fatores da coagulacao, na auséncia de concentrado de fatores industriais;

® PF2: Sangramento cirdrgico com RNI, TTPa ouTP >1,8 x ao valor normal, na auséncia
de fatores de coagulacao industriais;

* PF3: Pacientes cirréticos pré ou durante procedimentos, considerar transfusao de
PFC se RNI >2,5 apds alternativas (ver Nota 21);

¢ PF4: Tratamento de purpura trombocitopénica trombdtica; e

¢ PF5: Transfusao macica pode ter indicacao de liberacao precoce de plasma fresco

na audiéncia de testes point of care e/ou de hemoderivados.

Nota 21: Em pacientes cirrdticos pré ou durante procedimentos invasivos, considerar al-
ternativas a transfusao de PFC. Se RNI >2,5, administrar 10 mg de vitamina K endovenosa
(EV) e avaliar o nivel de fibrinogénio. Se fibrinogénio < 100mg/dL, administrar crioprecipita-
do (1U/10kg/peso) na auséncia de concentrado de fibrinogénio industrial. Se mesmo assim

nao corrigir o RNI, administrar PFC 10mL/kg.

5.3.1.2. Indicacao Adultos Normovolemico em UTI
¢ PF6: Nao transfundir plasma fresco congelado em paciente com coagulopatia profi-
laticamente;
* PF7: Nao transfundir plasma fresco congelado em paciente com coagulopatia prévio

a procedimento invasivo a beira do leito em pacientes com coagulopatias.

5.3.1.3 Condicoes em que o PFC nao esta indicado
® Primeira escolha na reversao de anticoagulacao oral;
¢ TTPa elevado com RNI normal;
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¢ RNI elevado em pacientes sem sangramento;
¢ Reversao da acao da heparina e da Heparina/LMWH;
¢ Reversao da acao de inibidor de Fator Xa ou Fator lla; e

e Procedimento e RNI<1,8.

Nota 22: Nao € necessaria a realizacao de provas de compatibilidade (PC) antes da trans-

fusdo de PFC.

Nota 23: Preferencialmente, deve ser utilizado hemocomponente do mesmo tipo ABO do
receptor. Se nao houver disponibilidade, utilizar tipo sanguineo compativel com as hemacias

do receptor.

Nota 24: Nao é necessario considerar o tipo Rh(D) para transfusao de componente plasmatico.

5.4 Crioprecipitado

5.4.1 Indicacoes
e C1: Repor fibrinogénio em pacientes com hemorragia ou indicacao de procedimento
invasivo na deficiéncia isolada, congénita ou adquirida de fibrinogénio, quando nao hou-
ver disponibilidade do concentrado de fibrinogénio industrial;
e C2: Repor fibrinogénio em pacientes com sangramento macico, se concentracao de fibri-
nogénio <1,5g -2,0/dL, quando nao se dispuser do concentrado de fibrinogénio industrial;
¢ C3: Repor Fator XIl em pacientes com hemorragia ou com indicacao de procedimen-
to invasivo por deficiéncia deste fator, quando nao se dispuser do concentrado de fator

Xl industrial;



¢ C4: Fase aguda de LMA promielocitica se concentracao de fibrinogénio <1g/dL;

e C5: Hemorragia intracraniana secundaria ao uso de ativador tissular do plasminogé-
nio, caso a concentracao de fibrinogénio seja <2g/dL; e

¢ C6: Tratamento de sangramento em pacientes com doenca de von Willebrand ou hemo-

filia A, na auséncia de concentrado de fator industrial e se DDVAP é inacessivel ou ineficaz.

5.4.2. Contraindicacao

¢ CID na auséncia de sangramento ou procedimento invasivo programado.

6. Indicacoes de Hemocomponentes Modificados e Situacoes
Transfusionais Especiais

6.1 Indicacoes de Hemocomponentes Irradiados

e Transfusao intrauterina (TIU);

* Neonatos submetidos a exsanguineotransfusao, obrigatoriamente quando houver
transfusao intrauterina prévia ou submetidos a oxigenacao por membrana extracorpo-
rea (ECMO);

e Neonatos prematuros (inferior a 28 semanas) e/ou de baixo peso (<1.2009);

¢ Portador de imunodeficiéncia congénita grave;

¢ Transplante de células progenitoras hematopoéticas, autélogo ou alogénico;

¢ Pacientes tratados com analogos da purina, fludarabina, cladribina e deoxicoformicina;

e Receptor de transplante multivisceral, de coracao e de pulmao;

¢ Portadores de linfomas, leucemia mieloide aguda (LMA) e anemia aplastica, em trata-

mento quimioterapico ou IMuUNOSSUPressor;



¢ Receptor de plaguetas HLA compativeis;

¢ Transfusao de hemocomponentes de doadores aparentados, com qualquer grau de
parentesco;

e Neuroblastoma e sarcoma; e

e Neuroblastoma e sarcoma; e

¢ Transfusao de concentrado de granulécitos.

6.2 Indicacoes absolutas de transfusao de Hemocomponentes Leucorreduzidos
¢ Prevencao da aloimunizacéao, principalmente nos pacientes politransfundidos e/ou com
refratariedade plaquetéria;
¢ Prevencao de transmissao de citomegalovirus (CMV), na auséncia de componentes
CMV negativos:
a. Pacientes CMV negativos submetidos a transplante de 6rgaos sélidos
b. Pacientes CMV negativos submetidos a transplante de medula de células proge-
nitoras hematopoéticas (autélogo ou alogénico)
c. Pacientes CMV negativos submetidos a quimioterapia mieloablativa
d. Transfusao em RN com peso inferior a 1.200 gramas
e. Transfusao intrauterina
e. Transfusao intrauterina
f. Gestante CMV negativo ou desconhecido, e

e Prevencao de recorréncia de reacao febril ndo hemolitica.

Nota 25: A leucorreducao pode ser realizada pré-estocagem ou até 48 horas ap6s a estoca-

gem. As plaquetas podem ser leucorreduzidas por filtracao ou durante a coleta por aférese.
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6.3 Indicacoes de Hemocomponentes Lavados

e Antecedentes de reagdes alérgicas graves associadas a transfusoes, nao evitadas com
uso de medicamentos; e

e Pacientes deficientes de IgA, haptoglobina ou transferrina com histéria previa de rea-

cao anafilatica durante transfusdes anteriores.

6.4 Indicacoes de Fenotipagem Eritrocitaria

e Pacientes aloimunizados com anticorpo(s) eritrocitario(s) clinicamente significante(s);

¢ Pacientes do sexo feminino com idade igual ou inferior a 45 anos, com solicitacdo de
antigeno Kell negativo;

¢ Pacientes que serao submetidos a transfusao intrautero (TIU), exsanguineotransfusao
ou troca do volume hematico por aférese; e

¢ Paciente nao aloimunizados e diagnosticados com hemoglobinopatias.

6.5 Indicacoes de Aquecimento de Hemocomponentes

¢ Transfusdes de grandes volumes;

e Adulto: superior a 50 mL/kg/hora;

e Criancas: superior a 15 mlL/kg/hora;

¢ Transfusdes macicas;

¢ Paciente com altos titulos de anticorpo hemolitico frio com alta amplitude térmica, que
reagem a 37°C; e

¢ Exsanguineotransfusao.

Nota 26: Esta contraindicado o aguecimento de componentes plaquetarios.
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6.6 Indicacoes de Transfusao de Granulocitos

¢ Pacientes com disfuncao de granuldcitos;

e Pacientes com neutropenia acentuada (neutréfilos <5600/mm?) por falha de producao
medular, refratarios ao uso de GCSF, com previsao de recuperacdo medular em peri-
odos superior a 3 dias e inferior a 7 dias se:

o Infeccao confirmada ou presumida, fungica e/ou bacteriana, nao responsiva a tra-

tamento antimicrobiano de amplo espectro, instituido ha pelo menos 48 horas.
7. Transfusao Macica (TM)

Atualmente as definicoes mais utilizadas para transfusao macica (TM) sao: troca de mais
de 50% da volemia em até 3 horas e/ou perda de mais de 150 mL/minuto em um adulto,
por pelo menos 20 minutos. A hemorragia nao controlada seguida de ressuscitagao macica,
usualmente com cristaloides e gldébulos vermelhos em grande volume, pode resultar na
chamada “triade letal” composta por coagulopatia, hipotermia e acidose.

Até o presente momento nao existe um consenso estabelecido sobre a melhor estratégia
de reposicao de hemocomponentes na TM. Existem duas propostas principais: a) “pacotes
transfusionais” (ration-driven) com utilizacao precoce de PFC e CP numa proporgao pré-de-
finida, com ou sem orientacao por exames laboratoriais tradicionais da coagulacao; ou
b) utilizacdo de testes point of care (POC), os quais monitoram em tempo real as pro-
priedades viscoelasticas da coagulagcao através da tromboelastometria rotacional (ROTEM)
e a tromboelastometria (TEG), as quais contribuem e orientam a reposicao transfusional,
ambas associadas ao uso de acido tranexamico. A utilizacao de concentrado de fibrinogénio
industrial ao invés de crioprecipitado, bem como de complexo protrombinico (CCC) ao invés

de plasma fresco congelado vem ganhando bastante espaco na literatura.



7.1 Logistica na Liberacao de Hemocomponentes em TM

7.1.1 Concentrado de Hemacias (CH)

e Se 0 tipo sanguineo for desconhecido: o servico de hemoterapia/agéncia transfusional
deve liberar inicialmente unidade(s) de CHFI O Rh(D) negativo retipada(s) até a deter-
minacgao da tipagem sanguinea do receptor. Feito isso, enviar CH isogrupo.

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

e Se 0 tipo sanguineo for conhecido: liberar unidades isogrupos e/ou compativeis ao

receptor.

7.1.2 Plasma Fresco (PFC)

e Uma opcao é ter unidades “liquidas” de plasma fresco para uso imediato em casos
de emergéncia, preferencialmente AB; e

¢ Na falta destas unidades, uma outra opcao pode ser descongelar inicialmente unida-
des O e A, que sdo compativeis com aproximadamente 80% dos pacientes. Feito

isso, utilizar plasma fresco isogrupo.

7.1.3 Componentes Plaquetarios (Aferese ou Pool)

e Reservar 01 aférese ou 01 pool constituido de 5 unidades.
Enquanto o sangramento nao for controlado, manter sempre o mesmo nimero de uni-
dades de hemocomponentes usado previamente, reservado no estoque. Sempre que
possivel, considerar o uso de equipamentos de recuperacao de sangue autélogo

no intraoperatoério e a utilizacao de aquecedores especificos para sangue.
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Nota 27: A comunicacao entre os diversos profissionais envolvidos neste processo (anes-

tesista, cirurgides, hemoterapeutas e médicos que atuam no atendimento) é fundamental.

TRAUMA
I
Processo : :
— g Lesao Tissular Sangramento Ativo
Inflamatério
Ressuscitacao |, Hipoxia
Volémica Tissular / Choque

Perda / Diluicdo Hipotermia
Fatores da
Coagulacao

Acidose

Coagulopatia

Ciclo vicioso do sangramento (adaptado da Vox Sanguinis. 2009; 97: 39-49)



8. Transfusao Macica em Pediatria (TM)

O desempenhomiocardicodas criancas emrespostaasubtragcdo de volume é menos eficiente
gue o dos adultos. Enquanto a maioria dos protocolos sugere que a reposicao de volume
com CH em adultos deva iniciar-se quando a perda for > 25%, nas criancas essa reposicao
deve iniciar-se mais precocemente: quando a perda aguda for > 15 a 20%.

A coagulopatia do trauma também se instala mais precocemente em criancas com menos de
seismesesdeidade devidoaimaturidade dahemostasia.lssofazcomque o usode cristaloides
e coloides em criancas deva ser feito com mais parciménia do que em adultos, pois os efeitos
adversos dessas solucdes na hemostasia de criancas com menos de 15 Kg sao mais pro-
eminentes que em adultos.

Postoisto, os protocolos de transfusao macicacom CH, PFC e CP com uso associado de &cido
tranexamico devem ser iniciados também mais precocemente que em adultos.

Na vigéncia de perdas sanguineas agudas, a hemoglobina e 0 hematdcrito podem nao re-
fletir a magnitude da perda. Nestas situacoes, os sinais de hipoperfusao (palidez, hipo-
tensao, taquicardia, taquipneia € alteracao do nivel de consciéncia) podem orientar

a necessidade transfusional.
9. Hemoglobinopatias

Em algumas situacoes especiais, o paciente falciforme pode exigir transfusao de CH: se-
questro esplénico ou hepatico; crises aplasticas e crises vasculo-oclusivas de dificil con-
trole. Sindrome toracica aguda (STA), acidente vascular cerebral (AVC) agudo e crise de

priapismo podem exigir troca parcial ou total do volume hematico por aférese. Pacientes
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falciformes com antecedentes de AVC/IAM e STA ou com doppler transcraniano de cerebral
média alterado exigem regime transfusional crénico-profilatico para manter a porcentagem

de HbS abaixo de 30%.

10. Anemia Hemolitica Autoimune

Nao € rara a presenca de pacientes portadores de anemia hemoliticaautoimune (AHAI) na UTI,
mesmo que hemodinamicamente estaveis. Os testes pré-transfusionais desses pacientes
costumam apresentar-se alterados pela propria doenca de base, comprometendo a segu-
ranca que estes testes conferem a transfusao. Testes rapidos de genotipagem parecem
alternativas promissoras para diminuir €SSes riscos.

A oferta de oxigénio suplementar a esses pacientes pode fazé-los tolerar melhoracondicao
clinica em anemia profunda enquanto o tratamento nao-hemoterapico (pulsoterapia, imuno-
globulina, Rituximab, drogas imunossupressoras e esplenectomia) nao surte efeito. Troca plas-
matica pode ser considerada como alternativa em AHAI por anticorpos frios, mas raramente
em caso de anticorpos quentes. A evolucao costuma ser favoravel em poucas semanas.
Oritmoem galope que caracterizao “coranémico” atestaagravidade do caso e tornaatransfu-
sao de concentrado de hemacias inadiavel. A unidade menos incompativel deve ser transfun-
didanopaciente bemlentamente (sem exceder4 horas), sob monitorizagao continua, devendo

ser imediatamente interrompida se o paciente apresentar alguma reacao.

11. Hiperemolise ou Hemolise Bystander

Uma situacao rara, porém dramatica, na qual estao sujeitos os pacientes com hemoglobino-



patias hereditarias (falciformes e talassémicos) € a sindrome de hiperemolise ou hemolise
Bystander. A situacao é reconhecivel quando o rendimento da transfusao de CH é negativo,
ou seja, o nivel de Hb pds-transfusional é inferior ao pré-transfusional, sem sinais de perda
e com sinais de agravo da hemolise apods a transfusao. Algumas teorias ainda tentam ex-
plicar a fisiopatologia do fenébmeno e a conducao clinica requer grande proximidade entre
pediatra e hemoterapeuta, pois todos os esforcos devem ser feitos para evitar transfusao
de CH: eritropoietina, oferta de ferro, imunoglobulina polivalente endovenosa (IVIG), combi-
nada ou nao a outras medidas imunossupressivas e medidas alternativas de suporte
para evitar o colapso hemodindmico dos pacientes, além de extremo rigor na compa-
tibilidade entre os fendtipos eritrocitarios de doador e receptor, atualmente baseados

em genotipagem de ambos.

12. Transfusao Perioperatoria

Na avaliacao pré-operatdria o paciente com anemia deve ter a causa da mesma investigada
e deve ser instituida terapéutica especifica.
Quando estiver em uso e desde que seja possivel, 0 uso de antiagregantes plaquetarios
deve ser suspenso e a anticoagulacao revertida, no sentido de minimizar as perdas sangui-
neas e consequentemente as necessidades transfusionais.
Nao ha indicacao de atingir niveis prévios de hemoglobina ou niveis considerados
“normais” antes ou depois da cirurgia, considerando-se as seguintes situacoes:
e Paciente com quadro anémico significante com indicacao para procedimento cirdrgico
de emergéncia: recomenda-se que valores abaixo de 24% de hematdcrito /8 g/dL de

hemoglobina seja corrigida previamente ao procedimento cirlrgico (deve-se considerar
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a presenca de sintomas, doencas associadas, porte cirlrgico e risco hemorragico);

e Perda cirdrgica maior que 15% da volemia; e

e Nos pacientes cirurgicos estaveis no periodo pds-operatorio, sem sinais de hipdxia
tecidual ou consumo aumentado de oxigénio, niveis de hemoglobina de 70 a 8,0g/dL

sao adequados.



Hemo-
componentes

Formas de
obtencdo

Caracteristicas

Dose/ tempo
infusdo

TC armaze-
namento

Indicagdo

Concentrado
de Hemicias
(CH)

Manual:
centrifugacio de
uma unidade de
Sangue Total com

Volume =220-280 mL
Ht = 50-80%

Hb = =45g/unidade
Tempo estocagem:

remocdo do 35 a 42 dias

Plasma

sobrenadante
Hb = =42 5g/funidade
Leucdcitos residuais=
<5x106
Tempo estocagem:
35 dias

Automatizada:

obtida por meio
da separacdo das
Hemdcias em
equipamento de
aférese

Transfundir 01
unidade de
hemdcias por
ver

Reavaliar

o paciente apds
o término da
transfusdo de
cada unidade

Entre 2-4 horas

2agicC

CH1: Perda aguda de sangue 230%;
CH2: Normovolémico e Hb <7g/dL
se instabilidade hemodindamica;
CH3: Normovolémico e Hb <8g/dL
se pré-operatorio de cirurgia
ortopédica, cardiaca ou doenga
cardiovascular prévia;

CH4: Transfusio ndo deve ser
indicada se Hb >9 g/dL.

Adulto normovolémicos em UTI
CH5: Hb >7g/dL transfusdo
geralmente ndo estd indicada para
pacientes com ou sem SARA;

CH6: Hb >7g/dL transfusio
geralmente ndo estd indicada para
pacientes com sepses e choque
séptico;

CHT: Hb >7g/dL transfusdo
geralmente ndo estd indicada para
pacientes com desmame
prolongado de ventilagdo
mecanica;

CHB8: Hb >7,5g/dL transfusdo
geralmente ndo estd indicada para
pacientes que serdo submetidos

a cirurgia cardiaca;

CH9: Hb >9-10g/dL transfusdo
geralmente ndo estd indicada para
pacientes com sindrome
coronariana aguda.

Aguardando mais estudos: sem
evidéncia de estratégia restritiva
ou liberal

CH10: ECMO, estratégia restritiva
(7g/dL) vs. Liberal (9g/dL);

CH11: Lesdo neuroldgica aguda
(trauma craniano, hemorragia
subaracndidea e AVC), estratégia
restritiva (7g/dL) vs. Liberal
(911,5g/dL});
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CH12: Pacientes
oncohematoldgicos, estratégia
restritiva (7g/dL) vs. Liberal (9g/dL);
CH13: Pacientes idosos, estratégia
restritiva (7g/dL) vs. Liberal (9g/dL).

Transfundir 01

Hemoglobinopatias, Anemias

i o e
unidade de hemoliticas hereditdrias.
hemacias por . -
) L Portador de imunodeficiéncia
Leucdcitos residuais= | vez PR
Concentrado de Filtracdo e <5x10° Reavaliar Ca:f:l? datnsga TMO. Anemia
hemdcias filtradas | remoc3o dos Hb = >40gfunidade o paciente apés | 2a6°C : !
: Apldstica, LMA
(CHF) leucdeitos Tempo estocagem 35 | o término da .
Doengas oncohematolégicas até
dias transfusdo de \ " p
cada unidade esclarecimento diagndstico
Relato de RFNH prévias
Refratariedade plaquetdria
Entre 2-4 horas Prevencdo de infecgio por CMV
(HIV Positivo CMV negativo,
candidato a TMO se doador
e receptor negativos.
TIU
Exsanguineo transfusdo em
neonato se TIU ou ECMO previa
Meonato prematuro (<28 semanas)
efou baixo peso (<1.200g)
Portador de imunodeficiéncia
Transfundir 01 cangénitas grave
: Transplante de células progenitoras
unidade de :
hemicias por hematopoéticas
o Receptor de transplante
Irradiacdo gama Validade = a original multivisceral, de coragdo ou de
Concentrado .
na dose de 25 Gy | ou 28 dias a contar pulmio
de Hemdcias . o Reavaliar o 62 .
irradiadas aplicadas no da data da irradiagio, B T 2a6*C Pacientes tratados com analogos
(CHI) campo médioda | o que ocorrer . — da purina, fludarabina, cladribine
unidade primeiro e deoxicoformina
transfusdo de
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cada unidade

Entre 2-4 horas

Linfomas, LMA aplasia de medula
em tratamento imunossupressor
Receptor de plaguetas HLA
compativeis

Transfusdo entre parentes




(gqualguer grau de parentesco)
Neuroblastoma, sarcoma
Transfusdo de granuldcitos.

Concentrado de

Plaguetas
(CP)

Volume = 40-70 mL ’:d;':IDS:

Manual: N? de plaquetas = P
; (4ous

centrifugacdode | 5,5 x1010 uniidades)
ST eremocdodo | Pool = composto por
Plasma 4-5 unidades T
sobrenadante Tempo estocagem: bas:

5 dias =l

até 10kg
Automatizada: | O contetido ‘:‘:I‘:T:B ”
obtida por meio plaguetdrio equivale
da separagiio das | a4-5 unidade de CP Criancas:
Hemscias em Tempo estocagem: gas:
. : entre 10-20kg

equipamentode | 5dias 1/2 aférese
aférese.

20-24°C
Sob

agitar;ﬁﬂ
continua

P1: Adultos hospitalizados estaveis
se contagem plaquetdria £
10.000/mm?’, para prevenir
sangramentos espontdneos;

P2: Adultos com fatores de risco
adicionais para sangramento por
ex. sepse, febre alta se contagem
plaquetdria < 20.000/mm3;

P3: Faléncia medular crinica
para prevenir sangramento
grauz2 se contagem plaguetaria
< 5.000/mm’;

P4: Pré-procedimentos invasivos:
vide quadro 4;

P5: Sangramento severo ativo

e contagem plaquetdria £
SD.Dﬂnjmrn;; na auséncia de
sangramento cirdrgico;

P6: Pacientes com trauma,
sangramento em SNC ou oftdlmico
com contagem plaguetdria £
100.000/mm’* ;

P7: Pacientes com sangramento
ndo considerado severo (OMS z2)
sem risco de morte e contagem
plaquetéria < 30.000/mm?;

P8 Pacientes com disfuncio
plaquetdria com sangramento ou
pré-cirlrgico.

Indicacdo de Adulto
normovolémicos em UTI

P9: Sugerimos ndo transfundir
Plaquetas para tratar
plaguetopenia, se contagem
plaguetéria >10.000//m m’;

P10: Sugerimos ndo transfundir
Plaguetas profilaticamente

a procedimentos invasivos, se
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contagem plaquetdria
>100.000/mm’:

P11: Sugerimos ndo transfundir
Plaquetas profilaticamente prévias
a traqueostomia e passagem de
cateter venoso percutineo, se
contagem plaguetdria entre 50.000
e 100.000/mm;

P12: Ndo ha recomendacbes
referentes a transfusdo de
Plaquetas profildticas pré-
procedimentos invasivos, com
contagem plaquetdria entre
10.000 e 40.000/mm”.

PF1: Corregdo de deficiéncias
congénitas ou adquiridas isoladas
ou combinadas de fatores da
coagulacdo na auséncia de
concentrado de fatores industriais;
PF2: Sangramento cirdrgico com

:;::‘:;;n 46 RNI, TTPa ou TP >1,8 x o valor
3 liniada normal, na auséncia de fatores de
de ST por Adultos: coagulacdo industriais;
Plasma Fresco centrifugacio. Volume = 250 mL 10-15mL/kg PF3: Pacientes cirrdticos pré ou
Congelado T Tempo estocagem: -20°C durante procedimentos, considerar
(PFC) totalmente 1ano Criangas: transfusdo se RNI 32,5 x, apés ter
congelado até B 10mL/kg utilizado outras alternativas para
el da erlets melhora do sangramento;
do sangue P54: Purpura Trombocitopénica
Trombadtica;
PF5: Transfusdo macica pode ter
indicagdo de liberagdo precoce de
plasma fresco na audiéncia de
testes “point of care” efou de
hemoderivados.
C1: Repor fibrinogénio em
pacientes com hemorragia ou
indicacdo de procedimento
invasivo na deficiéncia isolada
congénita ou adquirida de
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Criopreci-

pitado
(cP)

Parte insolivel do
PFC quando
descongelado
entre 4-6 2C.
Apos seu
descongelamento
, as unidades
devem ser
transfundidas

o mais
brevemente
possivel

Volume = 30 mL

Adulto e
pediatrico:
1-2 unidade/kg

-20°C

fibrinogénio, quando ndo se
dispuser do concentrado de
fibrinogénio industrial;

C2: Repor fibrinogénio em
pacientes com sangramento
macico se concentracdo de
fibrinogénio <1,5g -2,0/dL, quando
ndo se dispuser do concentrado
de fibrinogénio industrial;

C3: Repor Fator XIl em pacientes
com hemorragia ou com indicac8o
de procedimento invasivo por
deficiéncia deste fator, quando
ndo se dispuser do concentrado
de fator Xlll industrial;

C4: Fase aguda de LMA
promilelocitca se concentragio

de fibrinogénio <1g/dL;

C5: Hemorragia intracraniana
secundaria ao uso de ativado
tissular do plasminogénio se
concentracdo de fibrinogénio
<2gfdL;

C6: Tratamento de sangramento
em pacientes com Hemofilia A ou
Doenca de von Willebrand , na
auséncia de concentrado de fator
industrial e se DDVAP & inacessivel
ou ineficaz.
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GLOSSARIO - Manual de Transfusdo 2020

AHAI- anemia hemolitica autoimune

AVC- acidente vascular cerebral

ATG- globulina antitimocitica

CEC- Circuito extracorpéreo

CCl- correct count increment — incremento plaquetdrio
CH- concentrado de hemdcias

CHAF- concentrado de hemdcias aférese

CHF- concentrado de hemdcias filtradas

CHFI- concentrado de hemdcias filtradas e irradiadas
CHI- concentrado de hemécias irradiadas

CHL- concentrado de hemdcias lavadas

CHLR- concentrado de hemdcias leucorreduzidas
CID- coagulag@o intravascular disseminada

CMV- citomegalovirus

CP- concentrado de plaquetas

CPAF- concentrado de plaquetas por aférese

CPDA-1 - solucao preservativa e anticoagulante contendo 4cido citrico,
citrato de sédio, fosfato de sddio, dextrose e adenina.
PCC- Complexo protrombinico

CPP- contetdo de plaquetério do produto

CPI- concentrado de plaquetas irradiado

Crio- crioprecipitado

DDAVP- desmovasopressina



AHAI- anemia hemolitica autoimune

AVC- acidente vascular cerebral

ATG- globulina antitimocitica

CEC- Circuito extracorpéreo

CCI- correct count increment — incremento plaquetdrio
CH- concentrado de hemdcias

CHAF- concentrado de hemdcias aférese

CHF- concentrado de hemdcias filtradas

CHFI- concentrado de hemdcias filtradas e irradiadas
CHI- concentrado de hemécias irradiadas

CHL- concentrado de hemdcias lavadas

CHLR- concentrado de hemdcias leucorreduzidas
CID- coagulacao intravascular disseminada

CMV- citomegalovirus

CP- concentrado de plaquetas

CPAF- concentrado de plaquetas por aférese

CPDA-1 - solucé@o preservativa e anticoagulante contendo dcido citrico,
citrato de sédio, fosfato de sddio, dextrose e adenina.
PCC- Complexo protrombinico

CPP- contetdo de plaquetério do produto

CPI- concentrado de plaquetas irradiado

Crio- crioprecipitado

DDAVP- desmovasopressina

DECH-AT- doenca do enxerto contra o hospedeiro associada & transfuséo
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