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APRESENTACAQ

A Hemovigilancia estéd Inserida nas acées de Vigilancia em Saude desenvolvidas no Brasil
e representa uma das dreas estratégicas de atuacdo da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(Anvisa) e do Ministério da Saude. A incorporacéo das acdes de Hemovigilancia no Sistema Unico
de Saude (SUS) traduz-se como um processo importante dentro da qualificacdo da medicina
transfusional. Dessa forma, o objetivo maior da Hemovigilancia é o direcionamento de ac¢oes
que ampliem e aprimorem a seguranca nas transfusdes sanguineas, com particular énfase nos
incidentes transfusionais.

Com o objetivo de orientar a populagao brasileira dentro desse processo de vigilancia, ini-
ciou-se, em 2000, uma série de discussdes sobre o modelo de Hemovigilancia a ser adotado no
pais por meio da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria e a constru¢do de uma proposta de im-
plementacdo de um sistema brasileiro. Consolidando esse movimento, em 2001, a Anvisa lancava
a primeira versao do Manual Técnico de Hemovigilancia, sendo a Ultima versdo editada em 2004,
e que teve por objetivo apresentar o Sistema Nacional de Hemovigilancia (SNH) e a estrutura fun-
cional do SNH e do fluxo da informacéo. Apresentava-se, também, a primeira proposta nacional
de algoritmo de notificacdo e investigacao das reacoes transfusionais.

A revisao do Manual Técnico de Hemovigilancia iniciou-se com a publicacdo do Manual
Técnico para Investigacdo da Transmissao de Doencas pelo Sangue, publicado em 2004, que
sistematiza as informacoes referentes a investigacao da suspeita de reacdes transfusionais tardias
infecciosas, reunindo aspectos importantes para a investigacao, o reconhecimento, a condugao
e a conclusdo dos casos.
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Nesse momento, a Anvisa conclui a revisdo do Manual Técnico de Hemovigilancia por meio da
edicdo do Manual Técnico de Hemovigilancia —Investigacdo das Reacdes Transfusionais Imediatas e
Tardias néo Infecciosas, abordando, de forma ampla, as diretrizes do Sistema Nacional de Hemovigilan-
cia e concluindo a sistematizacdo do processo de investigacao das reacdes transfusionais.

O conteldo apresentado nesta publicacao reflete o conhecimento e a experiéncia de pro-
fissionais atuantes na drea e que se dedicaram na sistematizacdo do que ha de mais atual na
literatura mundial sobre o tema, sob a luz da legislacéo vigente da Hemoterapia no pais.

Este manual destina-se a todos os profissionais de salide — em especial a médicos de todas as
especialidades, enfermeiros e equipe de enfermagem, farmacéuticos, bidlogos, bioquimicos, técnicos
de laboratorio, dentre outros — que, de alguma forma, participam do processo de identificagao, inves-
tigacdo e confirmacéo das reacées transfusionais imediatas e tardias ndo infecciosas.

Esperamos que esta publicacdo seja uma ferramenta importante e cotidiana de consulta,
nao apenas para a atuagao profissional do dia-a-dia, mas também para a formacao de novos pro-
fissionais da érea, fortalecendo ainda mais a estruturacdo de acdes qualificadas na rede brasileira
de servicos de saude.

Dirceu Raposo de Mello
Diretor-presidente da Anvisa
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INTRODUCAO

A terapia transfusional é um processo que mesmo em contextos de indicacao precisa e ad-
ministracdo correta, respeitando todas as normas técnicas preconizadas, envolve risco sanitario
com a ocorréncia potencial de incidentes transfusionais, sejam eles imediatos ou tardios.

Em algumas situacdes clinicas, a transfusdo pode representar a Unica maneira de se salvar
uma vida, ou melhorar rapidamente uma grave condi¢do. Contudo, antes de se prescrever o
sangue ou hemocomponentes a um paciente é essencial sempre medir os riscos transfusionais
potenciais e compara-los com os riscos que se tem ao né&o se realizar a transfusao.

A seguranca e a qualidade do sangue e hemocomponentes devem ser asseguradas em todo
0 processo, desde a captacdo de doadores até a sua administracdo ao paciente. A hemovigilancia
se insere nessa perspectiva como um sistema de avaliacéo e alerta, organizado com o objetivo
de recolher e avaliar informacgdes sobre os efeitos indesejaveis e/ou inesperados da utilizacdo de
hemocomponentes, a fim de prevenir seu aparecimento ou recorréncia.

Com o objetivo de direcionar agdes para aumentar a seguranca nas transfusées sanguineas,
com particular énfase nas reacdes transfusionais, a construcdo de mecanismos para a estrutura-
cdo e qualificacdo de uma rede nacional de Hemovigilancia vem sendo feita desde o ano 2000.
Nesse sentido, varias acoes vém sendo desenvolvidas, desde entéo, pela ANVISA. O presente Ma-
nual vem, entre outras acdes, colaborar com Estados e municipios no aperfeicoamento dos pro-
cessos de Hemovigilancia ja implantados e estimular o desenvolvimento de a¢des voltadas para
a qualidade transfusional nos servicos que ainda nao o fizeram.

O Manual Técnico para Investigacdo das Reacdes Transfusionais Imediatas e Tardias nao In-
fecciosas propde uma sistematizacdo do processo de investigacdo das reacdes em questao, en-
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volvendo ac¢des intersetoriais articuladas, visando a tomada de decisées e ao estabelecimento de

acoes estratégicas de hemovigilancia.
Considerando o carater dinamico da legislacdo, a partir da agregagao de novos conhecimen-
tos, recomenda-se que a leitura deste manual seja sempre realizada a luz da legislacdo vigente.

10 HEMOVIGILANCIA



HISTORICO DO CONTROLE DO
SANGUE NO BRASIL — OS ASPECTQS
IMUNO-HEMATOLOGICOS DA TERAPIA
TRANSFUSIONAL

Ao longo dos anos, a pratica hemoterapica no Brasil tem sido alvo de constantes norma-
tizacoes. Entretanto, nem sempre foi assim. Desde a criacdo do primeiro banco de sangue, em
1942, até 1964 nao existiam registros de leis nacionais referentes a sua regulamentacao técnica.
Somente na década de 60, com a criacdo da Comissdo Nacional de Hemoterapia (CNH) surgem
as primeiras regulamentacoes técnicas da pratica hemoterapica no pais.

A partir da década de 80, ocorrem grandes avangos nos procedimentos técnicos, caracte-
rizados por medidas de precaucéao, cujo objetivo é promover a seguranca dos procedimentos
transfusionais. Assim, a incorporagao de novas tecnologias ird promover constantes adequacoes
nas futuras regulamentacoées, haja vista, as lacunas existentes dentro do extenso universo da imu-
no-hematologia.

BREVE HISTORICO

A utilizacdo de transfusdes mediante a realizacdo prévia de testes imuno-hematolégicos no
preparo de transfusdes tem origem no Brasil desde o inicio do século passado, por iniciativa de
alguns cirurgides pioneiros. Desde entdo, varios fatores tém contribuido de forma decisiva para a
seguranca da pratica transfusional no pafs.
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A criacédo do primeiro servico de hemoterapia, em 1942 no Hospital Fernandes Figueiras,
no Rio de Janeiro, em virtude dos esforcos de guerra, acabou sendo o ponto de partida para a
inauguracao de diversos servicos de hemoterapia no pafs.

A realizagcdo do primeiro curso de especializagdo em hemoterapia, organizado pelo Instituto
Osvaldo Cruz também no Rio de Janeiro e na década de 40, se tornou um catalisador do cresci-
mento cientifico da érea.

A organizacéo da especialidade a partir da criacdo da Sociedade Brasileira de Hematologia e
Hemoterapia, entre os anos de 1949 e 1950, contribuiu profundamente para a padronizacdo das
praticas transfusionais, assim como, para a incorporacdo de novas técnicas.

O intercambio entre profissionais brasileiros e de outros paises foi outro fator de significativa
importancia para o desenvolvimento da pratica imuno-hematolégica e que proporcionou a reali-
zacdo dos primeiros cursos realizados no pais. Dentre estas atividades de intercambio, destaca-se
o Programa de Cooperacéao Brasil-Franca em Hemoterapia, iniciado em 1961, com a vinda do mé-
dico hemoterapeuta francés Pierre Cazals, e que se estendeu até o final da década de 70, o qual
ofereceu as bases para a futura reestruturacao da assisténcia hemoterapica brasileira.

Entretanto, somente no final da década de 60, devido a preocupacao do governo ditatorial
em manter um estoque de sangue em virtude das circunstancias da época apontarem para um
possivel conflito civil, foi publicada a primeira reqgulamentacao técnica da pratica hemoterdpica, a
Portaria CNH 4/69, que determinava entre outras coisas a obrigatoriedade de realizacdo dos tes-
tes de tipagem ABO e RhD nas amostras de sangue do doador e do receptor, medida que visava
a reducéo do risco de reacdo hemolitica aguda. Apesar de todo o atraso, o Brasil, juntamente
com a Argentina, o Chile e a Costa Rica foram os primeiros paises a regulamentarem a préatica
hemoterapica na América Latina.

Apds vinte e oito anos, em 1989, com a publicacao da Portaria 721/89 sdo introduzidas na ro-
tina transfusional as provas de compatibilidade, de pesquisa de anticorpos irregulares nas amos-
tras de sangue do receptor e do doador e a tipagem ABO e RhD da bolsa de hemocomponente
a ser transfundida.

A REGULAMENTACAQO DE MEDIDAS PARA O CONTROLE DA PRATICA
TRANSFUSIONAL

A ocorréncia de reacbes transfusionais estad associada a diferentes causas, dentre as quais,
aquelas relacionadas aos erros clericais, ao uso de equipamentos descalibrados ou inadequados,
ao uso de insumos inadequados e a processos de trabalho equivocados, além de fatores intrin-
secos de cada receptor como a existéncia de anticorpos irregulares ndo detectados nos testes
pré-transfusionais utilizados na rotina dos servicos de hemoterapia.
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Sobre os erros de identificacdo, a estimativa de sua ocorréncia é grande. Dados do sistema
de notificacdo de reacdes transfusionais do Reino Unido (SHOT — Serious Hazards of Transfusion)
revelam que aproximadamente 66,7% das reacdes transfusionais notificadas estao relacionados
a erros de identificacdo de receptores. Dados de um estudo desenvolvido no Departamento de
Saude do Estado de Nova lorque, com base nos registros de ocorréncia de reacoes transfusionais
ocorridos em um periodo de 10 anos, calculou-se o risco de administracdo errada de transfuséo
de concentrado de hemécias em 1 para cada 14.000 transfusdes realizadas e de erros de classifi-
cacdo ABO em 1 para cada 38.000 transfusées realizadas.

No Brasil, a introducao de medidas com vistas a reducéao e ao controle destes erros aconte-
ceu em 1989, com a publicacdo da Portaria 721/89. Esta norma estabelece padrées minimos de
identificacdo das requisicoes de transfuséo, das amostras de sangue de receptor e de seu armaze-
namento por um periodo minimo de 48 horas, a fim de possibilitar o esclarecimento das reacdes
transfusionais, e de etiquetas de identificacdo das bolsas de hemocomponentes preparadas para
transfuséo.

Nos ultimos vinte anos esta norma tem sido substituida por outras, havendo pequenas alte-
racdes quanto ao prazo de armazenamento de amostras de sangue dos receptores e das bolsas
transfundidas. Entretanto, em relacéo os padroées minimos de identificacao, nao foram realizadas
alteracoes.

Aintroducdo de um instrumento utilizado pelas Boas Praticas de Fabricacdo de medicamen-
tos, o Procedimento Operacional Padrao, também contribui para a reducao de erros clericais, uma
vez que estabelece as rotinas basicas a serem seguidas para a execucao das diferentes atividades
desenvolvidas no servico de hemoterapia. Esta medida € introduzida por meio da Portaria 121/95
e permanece em vigor até os dias atuais, tornando-se elemento das Boas Praticas em Hemote-
rapia.

A utilizacdo de equipamentos adequados € fundamental para se conseguir o resultado es-
perado em um procedimento. Assim, centrifugas sorolégicas com velocidade de centrifugacdo
precisa, banhos-maria mantendo a temperatura necessaria para a incubacédo das amostras de
sangue dos receptores e refrigeradores mantendo temperaturas de armazenamento adequadas
para a conservacdo de hemocomponentes sdo fundamentais para a seguranca transfusional.
Com a publicacdo da Portaria 121/95 estes requisitos tornaram-se obrigatérios, contribuindo para
a melhoria de todo o processo de obtencao dos hemocomponentes e de preparo das bolsas para
0 ato transfusional.

Outro importante quesito a ser considerado quando o assunto é seguranca transfusional é
a qualidade dos insumos e dos procedimentos técnicos desenvolvidos. A partir da publicacédo
da Portaria 121/95 sao estabelecidas os principios para a garantia da qualidade para os servicos
de hemoterapia no Brasil. Assim, algumas medidas que influenciam diretamente nos riscos da
terapia transfusional sdo introduzidas na rotina dos servicos de hemoterapia, como o controle de
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qualidade dos lotes utilizados, a obrigatoriedade na participacdo de Programas de Proficiéncia
Técnica e a investigagao das reagdes transfusionais, permanecendo como obrigatérias até os dias
atuais, uma vez que a referida Portaria permanece em vigor.

Um histérico transfusional preciso é fundamental para a prevencao de ocorréncias de rea-
¢oes transfusionais. A partir de seus dados pode-se avaliar a ocorréncia de reacdes anteriores ou a
presenca de anticorpos irregulares encontrados anteriormente, assim como, a freqiéncia de uso
de hemocomponentes.

Assim, possuir a ficha transfusional de cada receptor atendido pelo servico de hemoterapia
é procedimento extremamente importante para a seguranca da pratica transfusional. A partir
da publicacdo da Portaria 1376/93, esta ficha, que ja era utilizada na rotina de muitos servicos
de hemoterapia no Brasil, com destaque para os hemocentros, passou a se tornar obrigatoria.
Apesar das constantes atualizacdes da referida norma, este quesito ndo deixou de ser obrigatério
naquelas que a substituiram, como a atual Resolu¢do RDC/Anvisa 153/04.

Alguns procedimentos extraordinarios utilizados na pratica hemoterapica podem ser exe-
cutados sem que etapas fundamentais do processo sejam cumpridas. Estes sdo os casos de libe-
racao das bolsas de hemocomponentes sem o término dos resultados das provas pré-transfusio-
nais em situacao de emergéncia, da utilizacdo de sangue incompativel em situacdes onde néo
haja bolsas compativeis e da transfusao de grandes volumes de hemocomponentes, as transfu-
sdes macicas. Estas praticas representam a introducdo de novos fatores de risco que necessitam
de critérios que promovam seu controle,

Assim, a partir da Resolucao RDC/Anvisa 343/02 séo introduzidas estas questdes acima e sao
estabelecidos os critérios para sua utilizacdo, exceto para a liberacdo das bolsas de hemocompo-
nentes sem o término das provas pré-transfusionais em caso de emergéncia, cuja normatizacéo
é prevista desde 1993, de acordo com a Portaria 1376/93 e permanece com 0s mesmaos Critérios
até os dias atuais, conforme a Resolucdo RDC/Anvisa 153/04.
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O CICLO DO SANGUE

Os efeitos benéficos das transfusdes de sangue sdo observados desde o inicio do século XIX,
periodo ao qual é atribuida a realizacdo da primeira transfusdo de sangue humano. Entretanto, as
reacdes adversas sempre acompanharam de perto o uso dessa terapéutica.

A partir da descoberta dos grupos sanguineos A, B e O, por Landsteiner, no infcio do sécu-
lo 20, a medicina transfusional evoluiu muito, se beneficiando, como as demais especialidades
médicas, dos avancos tecnoldgicos ocorridos, principalmente na segunda metade do século.
Mudancas relacionadas a coleta do sangue, processamento, estocagem e transfusao certamente
diminuiram os riscos transfusionais.

UM BREVE ENTENDIMENTO DO CICLO DO SANGUE

O ciclo do sangue, apresentado na Figura 1 se inicia com o candidato a doacdo chegando
ao servico de hemoterapia. Entretanto, é importante lembrar a existéncia de uma fase anterior
a esta conhecida como Captacdo de Doadores de Sangue. Essa fase visa sensibilizar pessoas em
bom estado de salde para que sejam potenciais doadores de sangue. Pode ser desenvolvida de
diversas maneiras tais como nas campanhas realizadas em escolas, nos ambientes de trabalho,
na midia etc. No nosso meio, ainda é muito comum a captacdo de doadores de sangue realizada
pelos proprios servicos de hemoterapia ou por hospitais, junto aos familiares de pacientes inter-
nados. Os profissionais de satide envolvidos em todo o ciclo do sangue devem estar treinados e
capacitados.
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CANDIDATO A DOACAO

Podem doar sangue as pessoas saudaveis, com peso acima de 50 kg, que tenham idade
entre 18 e 65 anos e que nao tenham antecedentes e/ou maior vulnerabilidade para a transmis-
sao de doencas veiculadas pelo sangue. O candidato, a fim de possibilitar uma maior garantia de
sua identificacdo, deve se apresentar ao servico de hemoterapia e se identificar por meio de um
documento que contenha sua foto.

TRIAGEM CLINICA

Os candidatos a doacao devem passar por uma “selecao” antes de doarem sangue. Essa se-
lecao, de responsabilidade do servico de hemoterapia que realiza a coleta do sangue, € chamada
de triagem clinica e deve ser realizada por profissional de saude habilitado, sob supervisdo mé-
dica, no mesmo dia da doacéo/coleta. E realizada com o intuito de selecionar, dentre os candi-
datos apresentados, somente aqueles que preencherem os critérios desejaveis para um doador
de sangue.

Desse modo, como a triagem clinica visa proteger a saude do doador e a salde do receptor,
devem ser verificados, dentre outros, os seguintes dados:

e Peso;

e Pressdo arterial (PA);

Temperatura;

Dosagem de Hemoglobina (Hb) ou do Hematdcrito (Ht).

Além disso, o candidato passard por uma avaliacdo realizada por meio de entrevista, em
local com privacidade, na qual se utiliza um roteiro padronizado que contem questoes referentes
a histéria de doenca prévia ou atual, cirurgias, maior vulnerabilidade para doencas sexualmente
transmissiveis etc.

O candidato que for considerado apto nessa fase serd encaminhado para a fase seguinte:
coleta do sangue e amostras e, o candidato considerado inapto temporéria ou definitivamente,
ndo terd o seu sangue coletado e serd dispensado.
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COLETA DO SANGUE

O processo de coleta do sangue pode se dar de duas formas, sendo a mais comum a coleta
do sangue total. A outra forma, mais especifica e de maior complexidade, realiza-se por meio de
aférese™.

O sangue total deve ser coletado em uma bolsa descartavel, estéril e multipla (a tripla € a
mais comumente utilizada em nosso meio), para permitir o posterior processamento, isto &, a
separacao do sangue total coletado em varios hemocomponentes.

No momento da doacéo o doador deve estar confortavelmente instalado. A puncdo venosa
para coleta do sangue deve ser precedida de uma anti-sepsia adequada e o volume coletado
deve ser aquele definido na triagem clinica (em média 450 ml). Durante a coleta a bolsa deverd
ser constantemente movimentada a fim de permitir que o sangue coletado seja homogeneizado
com o anticoagulante nela contido.

Também serdo coletadas nesse momento, em tubos adequados, as amostras de sangue
que se destinardo aos testes imuno-hematoldgicos (tipagem sanglinea e pesquisa de anticorpos
irregulares) e sorolégicos. Ha necessidade de especial atencao para que as identificagdes da bolsa
e dos tubos com as amostras de sangue sejam feitas concomitantemente para evitar erros, tais
como a troca de amostras.

Concluida a coleta, a bolsa de sangue serd encaminhada para o processamento e as amos-
tras de sangue serdo destinadas ao laboratdrio para a realizacdo dos testes imuno-hematoldgicos
e soroldgicos obrigatdrios, sem os quais nenhuma bolsa poderé ser liberada para o consumo.

Ainda na fase de coleta, hd que se garantir também o pronto atendimento ao doador que
apresentar alguma reacdo adversa. Assim, é obrigatério que exista pessoal treinado para dar esse
atendimento, num local de recuperacéo do doador com disponibilidade de material e medica-
mento para essa finalidade.

HIDRATACAQ E ALIMENTACAQ
Apds a doacao, o servico de hemoterapia deve oferecer para todos os doadores uma hidra-

tacdo oral acompanhada de algum alimento (lanche). Terminada essa fase o doador pode ser
dispensado estando, portanto, concluido o ciclo do doador.

*Aférese é um termo derivado de uma palavra grega que significa “separar ou retirar”. O procedimento de aférese con-
siste na retirada do sangue total do individuo (neste caso, o doador), separacao dos componentes sangliineos por meio
de centrifugacao ou filtragao, retencdo do componente desejado numa bolsa e retorno dos demais componentes do
sangue para o doador. Tudo isso é feito concomitantemente.
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PROCESSAMENTO

As bolsas de sangue total coletadas devem ser processadas para a obtencao dos hemocom-
ponentes. Esse processamento, que é feito por meio de centrifugacéo, em centrifugas refrigera-
das, separa 0os hemocomponentes possibilitando que o paciente (receptor de uma transfusao de
sangue) receba num menor volume somente o hemocomponente do qual necessita.

Nesta fase, ou quando a coleta for realizada por aférese, podemos obter os seguintes hemo-
componentes: concentrado de hemacias, concentrado de plaquetas, concentrado de granulédci-
tos, plasma (plasma fresco congelado/rico, plasma comum/normal/simples/de banco e plasma
isento do crioprecipitado) e o crioprecipitado.

Cada um desses hemocomponentes, devidamente identificado, serd armazenado e perma-
necerd em quarentena até a conclusao dos testes laboratoriais (tipagem sangUinea e sorologia).

ARMAZENAMENTO

A temperatura de conservacdo e o prazo de validade variam de acordo com o tipo de he-
mocomponente.

O sangue total e o concentrado de hemdcias devem ser armazenados em geladeira propria,
na temperatura de 2 a 6° C. O periodo de validade oscila entre 21 a 42 dias, variando de acordo
com o tipo de anticoagulante contido na bolsa. O anticoagulante mais freqlientemente utilizado
¢ o CPDA-1 (Citrato, Fosfato, Dextrose e Adenina), que proporciona um periodo de validade de 35
dias a partir da data da coleta do sangue.

O plasma fresco congelado e o crioprecipitado devem ser armazenados em freezer em tem-
peratura inferior a -20° C e tém validade de 1 ano. Caso seja conservado em temperatura inferior
a-30°C, o plasma fresco congelado terd validade de 2 anos. Apés esse periodo (1 ou 2 anos) ele
passara a ser considerado como plasma comum e terd, entdo, a validade maxima de 4 anos. O
plasma comum e o plasma isento do crioprecipitado devem ser conservados na mesma tempe-
ratura (inferior a -20° C) e tém validade de 5 anos.

O concentrado de plaquetas e o concentrado de granulécitos devem ser armazenados em
temperatura entre 20 e 24°C. O primeiro deve permanecer sob agitagdo constante e tem validade
de 3 a 5 dias, dependendo do tipo de plastico utilizado na confeccdo da bolsa. O segundo tem
validade de apenas 24 horas.

Para minimizar a possibilidade de uso de hemocomponentes ainda nao liberados para o
consumo, 0s hemocomponentes em quarentena (sem resultados dos testes imuno-hematolo-
gicos e soroldgicos) deverao estar obrigatoriamente separados daqueles jé liberados para uso
(hemocomponentes e exames sem restricdes de uso). A liberacdo para consumo dos mesmos
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devera ser feita de forma segura, sendo imediatamente descartados aqueles hemocomponentes
considerados impréprios para 0 consumo.

EXAMES LABORATORIAIS DO DOADOR

Os hemocomponentes processados sé poderdo ser liberados para o consumo apds a con-
clusdo dos testes imuno-hematoldgicos e soroldgicos. A seguir citamos os testes obrigatérios
que deverao ser feitos na amostra do doador.

Imuno-hematolégicos:

e Tipagem sanguinea ABO (direta e reversa)

e Tipagem sangUinea RhD (pesquisa do D fraco, quando aplicavel)
e Pesquisa de anticorpos irregulares (PAI)

Sorolégicos (para deteccdo das seguintes infeccbes/doencas):
e Doenca de Chagas

e Hepatite B

e Hepatite C

e HIV/AIDS

e HTLVI/I

o Sifilis

Além dos testes citados, em algumas situacdes especiais, deve ser realizada sorologia para
citomegalovirus. E, nas regides endémicas com transmissao de maldria, deve ser realizado um
exame parasitoldgico do sangue para esse fim.

Os testes sorologicos deverao ser de alta sensibilidade a fim de minimizar a possibilidade de
resultados falso-negativos.

Os laboratorios responsaveis pela realizacdo dos testes citados deverédo registra-los e infor-
mar 0s seus resultados para o setor ou servico responsavel pela liberacdo dos hemocomponentes
processados, indicando aqueles que podem ser utilizados e aqueles que devem ser descartados.

PREPARO DA TRANSFUSAQO

Os hemocomponentes liberados para o consumo somente poderdo ser transfundidos
quando devidamente prescritos por médico e apos a realizacao dos testes pré-transfusionais pelo
servico de hemoterapia responsavel pelo preparo da transfusdo. Tais testes tém o objetivo basico
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de garantir a compatibilidade sanglinea entre o doador e o receptor. Desse modo, as seguintes
etapas deverdo ser sequidas pelo servico de hemoterapia sempre que for solicitada uma trans-
fusao:

e Recebimento e conferéncia dos dados da requisicdo da transfusao, feita pelo médico
responsavel por ela, juntamente com a amostra de sangue do receptor;

e Realizacdo daTipagem ABO (direta e reversa), tipagem RhD (pesquisa do D fraco quando
aplicavel) e pesquisa (e identificacdo se necessario) de anticorpos irregulares na amostra
do receptor;

e Retipagem ABO (direta) e RhD (quando esse for negativo) do(s) hemocomponente(s)
contendo hemdcias.

e Selecdo do(s) hemocomponente(s) respeitando-se a compatibilidade ABO/RhD.

e Realizacdo da prova de compatibilidade, sempre que se tratar da prescricdo de hemo-
componentes contendo hemacias.

e |dentificacdo do(s) hemocomponente(s) preparado(s) com os dados de identificacdo do
receptor.

e Liberacdo do(s) hemocomponente(s) para transfusao.

Nota: O preparo da transfusao pode incluir outras atividades complementares tais como a
lavagem, irradiacdo de hemocomponentes, desleucocitacéo, quando indicadas e/ou solicitadas
pelo médico.

TRANSFUSAQO

A conferéncia dos dados contidos no rétulo da bolsa e dos dados do prontudrio do paciente,
além da identificacao positiva do receptor, devem ser obrigatoriamente realizadas antes da ins-
talacdo de uma transfuséao, no sentido de prevenir, entre outros riscos, a sua instalacdo indevida.
Além disso, e também antes da instalacdo do sangue, é imprescindivel a verificacdo dos sinais
vitais do paciente para orientar os cuidados pré e pés transfusionais, além de auxiliar, quando da
suspeita de uma reacao transfusional, quer no seu diagnoéstico, quer nos cuidados que devem ser
prestados ao paciente.

Durante todo periodo de transfusdo o paciente deve ser rigorosamente observado e, pelo
menos nos primeiros 10 minutos da transfusdo, um técnico preparado deverd permanecer ao seu
lado observando-o. O tempo de infusdo de cada bolsa deve ser indicado pelo médico, entretan-
to, nunca deve exceder 4 horas.

Na suspeita de reacédo transfusional, a transfusao deve ser suspensa, 0 paciente prontamente
atendido e o servico de hemoterapia comunicado.

Apds a transfusao, os sinais vitais do paciente deverdo ser novamente verificados.
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FIGURA 1 FLUXOGRAMA DO CICLO DO SANGUE
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0 PROCESSO HEMOTERAPICO EM REDE

A transfusao de um hemocomponente pode ser considerada o ato final de um conjunto
de atividades que constitui o processo hemoterapico. Esse processo, dividido em etapas ou sub-
processos (Figura 1), pode ser integralmente desenvolvido num unico servico de hemoterapia
ou, freqUientemente, completado com o envolvimento de outros servicos.

O desenvolvimento total ou parcial desse processo é uma das caracteristicas utilizadas para
definir os tipos de servicos de hemoterapia, ou seja, servicos que realizam quaisquer procedi-
mentos hemoterdpicos, incluindo a coleta, o processamento, a testagem, o armazenamento, 0
transporte, o controle de qualidade e o uso humano de sangue, e seus hemocomponentes. He-
mocentros e Nucleos de Hemoterapia desenvolvem, ou podem desenvolver todas as etapas; ja
0s outros tipos de servicos, tais como Unidade de Coleta e Transfusao, Unidade de Coleta, Central
de Triagem Laboratorial de Doadores e Agéncia Transfusional, executam apenas algumas etapas
do ciclo do sangue. Neste caso, 0 processo hemoterdpico sé se completard com a participacéao
de outros servicos de hemoterapia.

Isso significa que uma unidade hemoteréapica (bolsa) transfundida num servico de saude
pode ter sido coletada e processada totalmente nesse mesmo servico, ou, de outro modo, pode
ser coletada num primeiro servico (Unidade de Coleta), encaminhada para processamento/fra-
cionamento e exames em outro (Hemocentro, Nucleo de Hemoterapia), transferida para arma-
zenamento num terceiro (Agéncia Transfusional) que faréd os testes pré-transfusionais e liberaré a
unidade hemoterdpica para transfusdo em um quarto servico (Hospital).

A possibilidade desse grande “transito” de hemocomponentes torna o processo hemote-
rapico mais vulneravel do que ja é por sua propria caracteristica, exigindo maior organizagcéo da
“rede”de servicos de hemoterapia.

Assim, todos os servicos de hemoterapia, independentemente do tipo, devem registrar de-
talhadamente a realizacao dos procedimentos que compdem as etapas do processo hemotera-
pico por eles desenvolvidas e manter tais registros arquivados por pelo menos 20 anos. Aqueles
servicos que nao desenvolvem o processo hemoterapico na sua totalidade devem também re-
gistrar os dados que fazem a ligagcdo do produto com o servico que o antecedeu ou sucedeu.

Por meio desses registros, e percorrendo o sentido inverso do fluxo apresentado na Figura 1,
é possivel fazer o rastreamento de uma unidade de hemocomponente transfundida cuja “histé-
ria” necessita ser reconstruida, fato esse, freqlientemente observado quando da investigacao de
uma reacao transfusional.

A possibilidade de rastreamento de qualquer unidade hemoterapica é considerada pelo Minis-
tério da Saude“atributo do Sistema de Qualidade que permite identificar todas as responsabilidades

|rr

e itens utilizados ao final de um processo ou a partir de um produto final’, e estéd estabelecida em

norma legal, denominada: Normas gerais de garantia de qualidade em unidades hemoterapicas.
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CUIDADOS NA INSTALACAO DE
SANGUE E HEMOCOMPONENTES
E O ACOMPANHAMENTO DA
TRANSFUSAO

A administracdo de sangue e de hemocomponentes exige dos profissionais de satide envol-
vidos o conhecimento de técnicas corretas e a capacidade de identificacdo de potenciais eventos
adversos.

A terapéutica transfusional é um procedimento que potencialmente salva vidas, no entanto,
excetuando-se o risco inerente a sua utilizagao, pode levar o paciente a graves riscos e complica-
¢cdes imediatas ou tardias, quando houver falhas ou atrasos nas etapas deste procedimento.

Toda a equipe de salde deve estar atenta para a correta aplicacdo da terapia transfusional.
Entretanto, considerando-se que o profissional de enfermagem estd diretamente envolvido com
os cuidados ao paciente que recebera a transfusao, é importante lembrar que o sangue correta-
mente instalado, sem erros na identificacdo ou sem trocas, depende muito da atuacdo da equipe
de enfermagem.

A seguir, serdo apresentadas recomendacdes que visam contribuir para a melhoria da quali-
dade da atencéo prestada, visando a seguranca do procedimento e do paciente, dando subsidios
aos profissionais de saude, principalmente os de enfermagem, no manejo da transfusdo, tendo
em vista que a padronizagao das técnicas possibilita a organizacédo das atividades, diminui os
riscos de erros, trocas ou instalacées indevidas do sangue ou de seus hemocomponentes.
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PREVENINDO ERROS

A experiéncia do quase erro é tdo grave quanto a do erro. Atitudes incorretas e pequenas
falhas comuns no dia-a-dia sdo indicativas de que um erro maior pode estar prestes a aconte-
cer. Para o reconhecimento das etapas criticas, principalmente durante a fase de identificacéo, o
acompanhamento, a avaliagcao e o treinamento periddico objetivando a seguranca nas etapas do
processo, sao indispensaveis.

Prevenir erros é garantir que os hemocomponentes foram corretamente conferidos e insta-
lados no paciente com a devida indicacéo e prescricdo.

Os procedimentos de conferéncia, registros e monitoramento do sangue e dos hemocom-
ponentes tém inicio no recebimento da requisicdo da transfusdo e prescricdo médica, e termina
na conclusao das anotagdes no prontudrio do paciente.

Em todas as etapas do processo a atencao deve ser redobrada para a conferéncia e identifi-
cacéo correta do paciente, o que colabora para uma transfuséo mais segura.

A equipe de salide deve criar mecanismos que facilitem a identificacdo de falhas no proces-
so e correcao de problemas.

O levantamento de dados estatisticos do quase erro ajuda a impulsionar e implementar
medidas de seguranca, com objetivo de prevenir a ocorréncia de erros futuros.

Vale ressaltar que é importante haver interacdo e envolvimento entre os servicos de he-
moterapia (responsavel pela liberacdo do hemocomponente) com as unidades que realizam a
transfusao, para uma melhor qualidade do processo transfusional.

O MONITORAMENTO DAS ACOES PRE E POS-TRANSFUSIONAL

Para o adequado monitoramento das a¢oes, desde o momento pré-transfusional até o pds-
transfusional, cinco etapas devem ser executadas corretamente e com atencado para minimizar os
riscos de erros nos procedimentos:

. Identificacdo e coleta das amostras de sangue para testes pré-transfusionais;

Il.  Transporte das amostras de sangue e dos hemocomponentes;

lll. Registro do histérico de antecedentes transfusionais;

IV.  Conferéncia e registro dos dados dos hemocomponentes preparados para transfusao;

V. Monitoramento do ato transfusional.

As atividades a serem executadas durante o processo transfusional sao apresentadas a seguir:
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. Identificacéo e coleta das amostras de sangue para testes pré-transfusionais

Uma conferéncia cuidadosa da requisicdo de transfusao deve ser feita comparando-se o
nome completo e o nimero do registro hospitalar do paciente com o prontudrio.

As etiquetas para identificacao dos tubos devem ser preparadas por sistema informatizado
(cédigo de barras, digitacdo) ou manualmente com letra legivel e sem rasuras, contendo no mi-
nimo os seguintes dados:

e Nome completo do paciente;

e Numero de registro hospitalar (cartdo ou prontuario);

e Datada coleta

e Nome do responsavel

Como medida preventiva para uma identificacdo mais segura, principalmente quando ha
pacientes homonimos na clinica, é importante também acrescentar:

e Data de nascimento do paciente;

e |eitoeclinica

Apds o preparo é importante verificar se a etiqueta estd bem colada ao tubo, integra bem
visivel e de forma que proporcione facil identificacdo.

E importante lembrar que o erro durante a identificacdo dos tubos é uma das causas mais
comuns de reacao hemolitica aguda por incompatibilidade ABO, muitas vezes fatais. Es-
tatisticas mostram que a maioria das mortes associadas a transfusao, ainda ocorre por erro
humano na fase de identificagdo da amostra de sangue, geralmente por troca de nome
e/ou numero de registro do paciente.

De modo diferente de outras reacdes transfusionais imprevisiveis, as reacdes hemoliticas
agudas sdo evitaveis, portanto vale ressaltar que a atencao redobrada na identificacdo da
amostra e do paciente é crucial.

Desta forma a revisao continua dos processos, objetiva a correcdo de futuros erros e falhas
nas etapas da transfuséo.

O paciente deve ser orientado quanto ao procedimento e acomodado confortavelmente de
forma que facilite a puncao venosa.
O responsavel pela coleta deve proceder a identificacdo do paciente de forma ativa e passi-
va, conforme segue:
e |dentificacdo ativa: perguntar ao paciente o seu nome completo e comparar as informacoes
com a etiqueta e a solicitacdo médica. Obs. sempre que possivel, conferir a identificacdo do
paciente impossibilitado de se comunicar, por intermédio de familiar ou responsavel;
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e |dentificacéo passiva: conferir a etiqueta e a requisicao de transfusao e comparar com a
pulseira/craché/bracelete de identificacdo do paciente.

Alerta: Nos pacientes internados, inconscientes, com dificuldades em verbalizar, sob efeito
anestésico ou criancas pequenas, providencie uma pulseira, bracelete ou cracha de identi-
ficacdo para ser colocada no paciente e realizar a coleta da amostra do sangue.

Este passo é importante para maior seguranca e correta identificacao do paciente no mo-
mento da conferéncia e instalacdo do sangue ou hemocomponente.

Quando houver ndo conformidades, discrepancias de dados, reiniciar o processo a partir do
item | e assim que possivel registrar as ocorréncias.

Vale ressaltar que a “dupla conferéncia” (procedimento de conferéncia dos dados feita
por dois técnicos, sendo uma por vez, e em momentos distintos comparando os dados), minimi-
7a 0s riscos de erros.

No momento da coleta das amostras para os testes pré-transfusionais, os seguintes itens
devem ser observados:

1. Oacesso venoso para a puncao deve ser selecionado em local com integridade cutanea,
livre de lesbes e/ou hematomas, evitando locais muito préximos as articulacoes. , (prin-
cipalmente quando necessario manter a venopuncao para a transfuséo), considerando
0s pacientes com dificil acesso;

2. Amovimentacao delicada do tubo com anticoagulante (quando aplicado) deve ser rea-
lizada para total homogeneizacdo do sangue;

3. O descarte do material deve ser feito respeitando as normas de biosseguranca;

4. O sangue coletado deve ser enviado ao servico de hemoterapia juntamente com a re-
quisicdo de transfusao.

Atencao: Se o paciente foi transfundido com sangue ou hemocomponentes que conten-
ham hemadcias (sangue total, concentrados de hemdcias, concentrados de plaquetas, con-
centrados de granulécitos), nos 3 meses que antecedem a transfusao, ou caso o receptor
seja uma mulher que tenha estado gravida nos 3 meses que antecedem a transfusao ou,
ainda, se ndo se dispde de informacoes acerca destes antecedentes, as amostras pré-trans-
fusionais devem ser obtidas dentro das 72 horas que antecedem o ato transfusional.
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Il. O transporte das amostras de sangue e dos hemocomponentes

Para o transporte de amostras e hemocomponentes os recipientes devem ser rigidos, resis-
tentes e impermeaveis, que possibilitem higienizacdo e fechamento seguro, garantindo a inte-
gridade dos mesmos durante o transporte. O recipiente deve estar identificado com o simbolo
de risco bioldgico.

Os tubos de amostras devem ser devem ser acondicionados em suportes rigidos, envolvidos
com material absorvente de forma que atenue o impacto e, em casos de acidente, absorva o
material extravasado.

As amostras para testes transfusionais, realizados fora da instituicdo em que se encontra o
paciente, e 0s hemocomponentes devem ser transportados acompanhados de documentacéo
para garantia da rastreabilidade e com registro de controle de temperatura durante todo o trans-
porte. No recebimento dos produtos, o profissional devera conferir e registrar as condigdes, consi-
derando a integridade e temperatura. Os responsaveis pelo transporte devem ter conhecimento
e treinamento sobre a importancia da correta conservagao do produto.

O material refrigerante deve ser em quantidade suficiente para garantir a manutencao da
temperatura pelo tempo necessario do processo de transporte, em quantidade previamente es-
tabelecida e validada.

As bolsas de concentrados de hemdcias e plaquetas, submetidos ou néo a procedimentos
especiais, ndo devem estd em contato direto com o material refrigerante.

E necesséria a utilizacdo de recipientes exclusivos para o transporte de amostras e outro para
o transporte dos hemocomponentes, objetivando prevenir a contaminagao das bolsas.

No Quadro 1 s&o apresentadas as especificacdes de temperatura para transporte de hemo-
componentes.

QUADRO 1  ESPECIFICACOES DE TEMPERATURA PARA TRANSPORTE DE HEMOCGOM-
PONENTES PARA TRANSFUSAO

Conc. de Conc. de Plasma Fresco

Especificagdo Crioprecipitado Sangue Total

Hemacias Plaquetas Congelado

1310 °C positivos
Temperatura de 1a10°C 20a24°C <20°C <20°C 20 24 °C positivos para
transporte positivos positivos negativos negativos produgdo de plaquetas

CH - Concentrado de hemécias, CP — Concentrado de plaquetas, CRIO - Crioprecipitado, PFC — Plasma fresco congelado,
ST - Sangue total.
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lll. Registro do histérico de antecedentes transfusionais

O histérico de antecedentes transfusionais tem por objetivo coletar dados da ocorréncia
de transfusao prévia e de reacédo transfusional. Dados como o conhecimento prévio da tipagem
sanglinea anterior do paciente, histérico de antigenos e anticorpos eritrocitarios e de gestacéo
(a gravidez pode aumentar o risco de reacdo devido aos anticorpos desenvolvidos por exposi¢do
a circulacéo fetal) podem ser Uteis.

Esses dados devem ser compartilhados com o servico de hemoterapia com o adequado
preenchimento de ficha de antecedentes transfusionais (preenchida no sistema informatizado
ou escrita com letra legivel para cada receptor de transfusao).

A ficha deve ser consultada antes de cada nova transfusao e ser atualizada a cada novo epi-
sodio transfusional ou a cada novo exame imuno-hematoldgico realizado.

Eimportante ressaltar que a coleta de informacées no histérico de antecedentes do pacien-
te pode auxiliar na realizacdo dos exames imuno-hematoldgicos, facilitando a selecao adequada
do sangue e condutas pré-transfusionais. Os dados coletados devem constar no prontuario do
paciente.

IV. Conferéncia e registro dos dados dos hemocomponentes preparados para transfusao

O sangue e 0os hemocomponentes s6 podem ser liberados para transfusdo apos realizacao
dos testes de compatibilidade, exames pré-transfusionais e mediante prescricdo médica, salvo
em situagdes de extrema urgéncia definidas por médico e de acordo com a legislagdo vigente. A
transfusdo sé podera ser iniciada apds a prescricdo médica no prontuario do paciente.

No recebimento do sangue ou hemocomponente o profissional da equipe de salde deve
realizar a conferéncia sempre em “dupla conferéncia” vide item .

Para seguranca e boa qualidade da transfuséo, as seguintes etapas devem ser observadas:

1. Na bolsa de sangue ou hemocomponentes conferir:

e Aderéncia do rotulo, numeracéo, validade e tipagem ABO/Rh da bolsa, resultado dos

testes soroldgicos e fenotipagem eritrocitaria (quando aplicado);

e Inspecdo macroscépica da bolsa na deteccdo de codgulos, sinais indicativos de hemo-

lise, sinais de violacdo, deterioracéo, coloracdo anormal, (preta ou purpurica) turvagao e
bolhas de ar (crescimento bacteriano);

e Integridade da bolsa nos produtos descongelados, pois pode haver vazamento apds o

descongelamento dos concentrados de plasma e crioprecipitado;

e Procedimentos complementares solicitados pelo médico, tais como lavagem, irradiacédo

e/ou desleucocitacdo do hemocomponente.
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2. Na etiqueta/cartdo de identificacdo do paciente afixada a bolsa, conferir:

e Nome e registro do paciente, numeracdo da bolsa, tipagem sanglinea do paciente e da
bolsa, data de preparo e nome do técnico responsavel;

e Resultado da prova de compatibilidade, resultado de pesquisa de anticorpos irregulares
e, se aplicado, resultado de fenotipagem eritrocitaria.

3. No prontuério do paciente conferir e comparar:

e Nome e registro hospitalar, data de nascimento, nimero de leito, clinica e tipagem san-
glinea anterior do paciente (quando houver);

e Pesquisa de anticorpos irregulares (PAl) e, se aplicado, resultados fenotipagem eritrocita-
ria anteriores.

Quando houver ndo conformidades, discrepancia na conferéncia dos dados, o servico de
hemoterapia deve ser comunicado e o sangue e/ou hemocomponentes devolvidos.

Os dados referentes as bolsas de hemocomponentes tais como, numeracao, data e horério
de validade, resultados de sorologia, resultados de fenotipagem e resultados de pesquisas imu-
noematoldgicas, bem como procedimentos especiais (irradiacdo, desleucocitacdo e lavagem) de-
vem ser registrados no prontudrio do paciente para garantir a rastrealibidade do procedimento.

V. Monitoramento do ato transfusional
1. Avaliacdo pré-transfusao

O paciente deve estar acomodado confortavelmente no leito, ter os sinais vitais aferidos
(pressdo arterial, pulso, frequiéncia respiratéria e temperatura) e compativeis com a transfuséo e
devidamente anotados antes do seu inicio.

A equipe de salide responsavel pela transfusdo deve observar e relatar ao médico os seguin-
tes pontos:

e Historico clinico: com atencédo especial aos antecedentes de cardiopatia e nefropatias;

e Historico transfusional

e Sinais vitais: principalmente se alterados, (pressao arterial, freqUiéncia respiratoria e tem-

peratura);

e Prescricao médica e condutas prévias a transfusao;

O registro das acdes datado e assinado deve constar no prontudrio do paciente.
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2. A administracdo da transfuséo

Na maioria das vezes, o servico de hemoterapia disponibiliza 0s hemocomponentes para
que servico de enfermagem realize a transfusdo. Nesta fase, muita atencdo deve ser dispensa-
da ao tempo de exposicao das bolsas, pois 0s concentrados de hemacias sé podem ficar em
temperatura ambiente por, no méaximo, 30 minutos depois de retirados de sua temperatura de
armazenamento que é de (4 + 20 Q).

A equipe de salde deve estar atenta quanto aos cuidados com a conservacao dos produtos
que serdo transfundidos, pois dependendo do tipo de bolsa utilizada no armazenamento existe
variacdo no tempo de permanéncia em temperatura ambiente.

Os concentrados de hemécias, na maioria das vezes, sao transfundidos em 1 a 2 horas e
quando necessarias infusdes mais lentas ndo poderao ultrapassar o limite de 04 horas.

A infusdo dos concentrados de plaquetas e plasma, normalmente, é realizada em curto pe-
riodo de tempo, de 30 a 60 minutos.

O plasma fresco congelado devera ser descongelado a temperatura de 37°C em banho-
maria com controle de temperatura, ou em outro dispositivo devidamente validado. Durante
o descongelamento a bolsa deve ser protegida por um invélucro pldstico, para evitar contami-
nacdo. Os componentes plasmaticos devem ser transfundidos, no méximo, 6 horas apds o seu
descongelamento se armazenados a 22 + 2 °C, e 24 horas se armazenados a 4 + 2 °C.

O descongelamento do crioprecipitado segue os mesmos cuidados descritos para o plasma
fresco congelado, devendo ser transfundido dentro de, no méaximo, 6 horas.

O Quadro 2 apresenta de que forma os hemocomponentes sao obtidos, suas composicoes
e cuidados.

Atencao: Durante o preparo do paciente para a transfusao a equipe de satide deve estar
atenta aos produtos que serdo transfundidos. Os concentrados de hemécias s6 podem
permanecer em temperatura ambiente por, no maximo, 30 minutos depois de retirados
de sua temperatura de armazenamento.

A. Pré-infusdo
Os sinais vitais do paciente devem estar aferidos e compativeis para inicio da transfuséo,

conforme citado no item V. Monitoramento do ato transfusional”.
Os seguintes cuidados devem ser observados na pré-infuséo:
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1. As maos devem ser lavadas e o uso de luvas é indispensavel de acordo com as precau-
¢oes padrao;

2. Na selecdo do material deve conter um equipo com filtro especifico para transfusao de
sangue;

3. A abertura do lacre da bolsa deve ser cuidadosa para evitar contaminacéo das partes
estéreis;

4. Apds conectar o equipo na bolsa, preencher um terco da camara de gotejamento pos-
sibilitando a formacéo adequada do nivel residual para facilitar a visualizacdo do goteja-
mento;

5. Na etiqueta/cartao de identificacdo do paciente afixada a bolsa, deverd ser anotado o
horério da abertura do sistema (monitoramento do horario) e o nome do responsavel.

B. Infusédo

O responsdvel pela instalacdo da transfuséo devera informar ao paciente sobre o procedi-
mento e realizar a identificacdo ativa e passiva, perguntando o nome completo do paciente e
comparando com a etiqueta/cartdo de identificagdo, conforme descrito no item |.

Redobrar a atencao ao paciente impossibilitado de se comunicar, inconsciente, confuso ou
em centro cirdrgico e sempre que possivel, completar a conferéncia da identificacdo por intermé-
dio de familiar ou responsavel, antes de iniciar a transfuséo.

ATENCAQO:

- Nunca perfure as bolsas de hemocomponentes;

- Néo adicione qualquer tipo de medicamento ou solugao na bolsa de hemocomponente;

- Nunca ultrapasse o perfodo maximo de quatro horas de infusao;

- Néo remova as etiquetas de identificacdo até o termino da infuséo;

- Nunca transfunda hemocomponente sem o equipo especifico para transfusao;

- Nunca instale outros fluidos no mesmo acesso venoso utilizado para transfusao;

- Nunca cologue hemocomponente debaixo de torneiras, seja de d4gua quente ou fria;

- Para descongelamento de plasma e crioprecipitado siga o protocolo do servigo de he-
moterapia da instituigao.

Quando houver discrepancia nas informacdes, proceder a devolugao da bolsa ao servico de
hemoterapia junto com novas amostras coletadas do paciente.

Os primeiros dez minutos de transfusdo devem ser acompanhados a beira do leito, e sdo
importantes para deteccédo precoce de incompatibilidade sangUinea. Durante o transcurso, o
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paciente deve ser observado constantemente e mantido sob vigilancia para facilitar a deteccéo
precoce de eventuais reacdes transfusionais.

A avaliacdo fisica do paciente nas acdes de enfermagem é importante e permite a compara-
¢ao dos parametros anteriores a transfusdo podendo ajudar a diferenciar os tipos de reacéo.

Alerta: Toda atencédo deve ser dispensada a pacientes que nao verbalizam, inconscien-
tes, sedados (pacientes de centro-cirdrgico), confusos ou criangas pequenas. Certifique-
se de que a unidade a ser transfundida esté destinada realmente para aquele paciente,
confira a identificacdo da etiqueta/cartdo da bolsa com a pulseira/bracelete/cracha de
identificacao.

Ao iniciar a infusdo certificar-se de que o0 acesso venoso é satisfatério, controlar o fluxo de
infusdo apos verificar as condicdes clinicas de cada paciente observando possiveis riscos de so-
brecarga de volume (infusées rapidas).

O hordrio do inicio da infusédo devera ser anotado no prontudrio do paciente

A equipe de salde deve observar atentamente o transcurso da infusao, sinais e sintomas
sugestivos reacao transfusional, tais como: ansiedade, desconforto respiratério, inquietacéo, cala-
frios, prurido, tosse freqUiente, dor intensa, principalmente em regido lombar, toracica e membros
superiores.

Normalmente, perdas de acesso venoso, bloqueios ou lentiddo do fluxo sanguineo inter-
ferem no tempo programado para a transfusdo. Assim, a equipe de saude e, principalmente os
profissionais de enfermagem, devem estar atentos, observando periodicamente a venopuncao,
tendo em mente que o tempo aumentado de exposicdo da bolsa é um fator de risco para o
crescimento bacteriano.

Caso nao termine no tempo méximo em 4 horas a bolsa deve ser suspensa e descartada de
acordo com as normas de biosseguranca e o médico do paciente deve ser comunicado.

Atencao: Recomenda-se a troca do equipo de transfusdo a cada unidade de sangue trans-
fundida, objetivando diminuir o risco de contaminagdo bacteriana. Quando necessario
infundir mais que uma unidade de sangue com o mesmo equipo de transfusdo, cuidado
para ndo ultrapassar quatro horas de infuséo.
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C. Pés-infuséo

Ao término da transfusdo o paciente deve ter os sinais vitais aferidos (pressao arterial, pulso,
frequéncia respiratéria e temperatura) e comparados com 0s parametros anteriores, caso ocorra
alguma alteracdo comunicar ao médico responsavel e observar a descricdo no item “4. Interven-
¢oes da equipe de salde nas reagdes transfusionais imediatas”

Recomenda-se que o paciente seja monitorado pelo menos em até 01 hora apds o término
da transfuséo.

O material utilizado deve ser descartado de acordo com as normas de biosseguranca e o
plano de gerenciamento de residuos de saude.

Ao término da transfusao anotar o hordrio, guardar a etiqueta/cartao de identificacdo, datar
e assinar.

A rotina para a equipe de salde na transfusao de sangue e hemocomponentes estd repre-
sentada na Figura 2.
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FIGURA 2 FLUXOGRAMA DE ROTINAS DA TRANSFUSAO DE SANGUE E

HEMOCOMPONENTES

(A) Conferir em dupla checagem:

Na bolsa: inspecéo visual do produto, ad-
eréncia do rétulo, numeracédo, validade,
tipagem, resultado de testes soroldgicos e
fenotipagem (se aplicado);

Na etiqueta/cartdo de identificagdo do re-
ceptor: nome e registro, clinica e leito do
paciente, numeragao da bolsa, tipagem
sanguinea da bolsa e do paciente, data e
nome do responsavel pelo preparo e de-
mais dados (se aplicado);

No prontudrio: comparar 0 nome, registro
do paciente, tipagem sanguinea (quando
houver), pesquisa de anticorpos irregula-
res (PAl) e fenotipagem (quando aplicado)

(B) Atendimento das reac¢des transfu-

sionais imediatas

1. Interromper a transfusao;

2. Manter acesso venoso com solucéo
fisiolégica 0,9%;

3. Verificar, a beira do leito, se o
hemocomponente foi corretamente
administrado ao paciente destinado;

4. Verificar sinais vitais;

5. Comunicar o ocorrido ao médico do
paciente;

6. Comunicar a reacdo ao servico de
hemoterapia;

7. Enviar para o servico de hemoterapia
0 hemocomponente, 0 equipo e as
amostras de sangue;

8. Coletar e enviar amostras de sangue do
paciente para a avaliacdo laboratorial,
quando indicada;

9. Notificar a reacao ao servico de
hemoterapia e comité transfusional por
meio de impresso proprio.

Hemocomponente prescrito
Conferir a requisicido com os

dados do paciente

Identificar o paciente e verificar
histérico transfusional

Coletar as amostras para testes pré
transfusionais

Enviar material ao servigo de hemoterapia

Receber e conferir o locomponente (A)

Dados bolsa/prontuério Devolver o hemocomponente.
coerentes e bolsa integra? coletar nova amostra, se necessario.

Conferir a prescricdo médica e
administrar pré-medicagdes, quan
prescritas

Verificar sinais vitais

e T & Solicitar avaliagdo médica

transfus&o?,

" § o Suspender a
Identificar o paciente a beira do Transfusgo transfuso e

leito e comparar comla etiqueta/ liberada? comunicar ao servigo
rtao n i
cartdo na bolsa de hemoterapia

Coletar nova amostra e devolver o

Dados conferem?
hemocomponente.

Instalar o hemocomponente, registrar o horario
de inicio e permanecer a beira do leito ncs 10
primeiros minutos da transfusao.

Monitorar o paciente durante a transfusdo

Seguir condutas para
atendimento das reagdes
transfusionais imediatas (B)

Suspeita de reagéo
transfusional ?

NAO
Verificar sinais vitais e

horério do término da
transfuséo

Registrar no
prontuario

A
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O paciente deve ser orientado, a comunicar ao médico ou a equipe de saude, a ocorréncia
de sinais e sintomas sugestivos de rea¢des transfusionais, tais como calafrios, febre, nduseas e/ou
vomitos, cefaléia, urticaria, dores, alteracdo na coloracdo da pele, alteracao na coloracdo da urina,
ou qualquer outro evento que considere anormal.

A equipe de saude deve estabelecer uma forma de contato do paciente com o servico para
possibilitar a notificacdo de eventuais reagdes transfusionais.

As informagdes ou queixa recebidas do paciente devem ser comunicadas ao médico e re-
gistradas no prontuario

4. Intervencdes da equipe de salide nas reacdes transfusionais imediatas

O monitoramento de todo o processo transfusional, objetiva detectar queixas, sinais e sin-
tomas que possam evidenciar reacdes transfusionais. A avaliacao fisica do paciente é importante
porque muitas complicacdes tém sinais e sintomas semelhantes, como, por exemplo, descon-
forto respiratério, taquicardia, tremores, calafrios, febre, sudorese, cianose, prurido, eritema, he-
maturia, urticaria, hipertensao, hipotensao e/ou dores. Desta forma, os profissionais envolvidos
no processo transfusional devem estar treinados e habilitados para serem capazes de identificar
estes eventos e iniciar o pronto atendimento do paciente.

A equipe de saude e principalmente responsavel pela unidade onde, o paciente recebe a
transfusdo, deve implementar medidas visando diminuir riscos e complicagdes. Assim, equipa-
mentos e materiais para emergéncia, suporte ventilatorio, devem estar disponiveis e em perfeito
funcionamento.

Na suspeita de reacao transfusional, segue as acbes que devem se iniciadas:

i.  Interromper imediatamente a transfusao;

ii.  Manter o acesso venoso permeavel com solucéo fisioldgica 0,9%;

iii.  Verificar, a beira do leito, a identificacdo do hemocomponente, conferir se foi correta-
mente administrado ao paciente com a devida prescricao médica e conferir se houve
erros ou troca;

iv.  Verificar os sinais vitais e observar o estado cardiorrespiratério;

v.  Comunicar ao médico responsavel pela transfusao;

vi.  Providenciar a puncdo de um segundo acesso venoso na suspeita de uma reacéo gra-
ve

vii. ~ Comunicar a reacdo ao servico de hemoterapia;

viii. Coletar e enviar amostra do paciente ao servico de hemoterapia, junto com a bolsa de
sangue e 0 equipo, Mesmo que a bolsa esteja vazia;

ix.  Coletar e enviar amostras de sangue e/ou urina para o laboratdrio clinico quando indi-
cado pelo médico;
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x.  Notificar a suspeita da reacdo ao servico de hemoterapia e comité transfusional por
meio de impresso proprio.
xi.  Registrar as acbes no prontudrio do paciente.

E importante promover medidas de conforto ao paciente. Dependendo da intensidade da
reacdo e do desconforto respiratério, manté-lo em decubito elevado e disponibilizar material
para oxigenoterapia e emergéncia.

Quando prescritas, as medicacdes devem ser administradas prontamente conforme pres-
cricdo médica.

Os sinais vitais devem ser monitorados em intervalos freqUentes. A diurese deve ser observa-
da, considerando coloracéo e volume urindrio, principalmente na suspeita de incompatibilidade
sanglinea. Nos episodios de calafrios o paciente deve ser mantido aquecido. Comunique ao
médico sobre os achados.

Apds os cuidados prestados, as anota¢des no prontudrio devem evidenciar toda a conducao
da reacao transfusional.

5. Intervencées da equipe de saude nas reacoes transfusionais tardias

O paciente deve ser orientado quanto a complicacdes que podem ocorrer tardiamente. A
ocorréncia de eventuais alteragcdes na coloracao da pele, tais como ictericia, anemia, hemoglobi-
nuria, febre petéquias, pele escura, ou outros sinais e sintomas compativeis com cardiomiopatia,
cirrose hepatica, diabete melito e disturbios do trato-gastrointestinal devem ser considerados.
Quando sinais e sintomas de febre, anemia, ictericia e hemoglobinuria ocorrerem apds 24 horas
da transfusdo do sangue, deve ser investigado suspeita de reacdo transfusional tardia.

Sempre que o paciente retornar ao servico, deve ser feito o questionamento quanto a ocor-
réncia destes sinais e sintomas. E importante lembrar que estes dados devem ser levantados
tanto pelo médico como também pelo enfermeiro durante a consulta de enfermagem. Em casos
de alteracbes observar as sequintes etapas:

i.  Comunicar ao médico sobre os achados;

ii.  Orientar o paciente sobre a suspeita da reacao;

ii. Coletar exames de sangue conforme indicacdo médica;

iv.  Notificar a suspeita da reacdo ao servico de hemoterapia e comité transfusional por
meio de impresso proprio.
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Atencao: Os exames pos-reacao transfusional devem ser colhidos de acordo com o tipo
de reacao, solicitacdo médica e as diretrizes de cada instituicdo. A amostra deve ser colhida
preferencialmente de outro acesso que nao aquele utilizado para transfuséo devido a pos-
sibilidade de hemdlise local.

QUADRO 2 OBTENCAQ, COMPOSICAO E CUIDADOS DOS DIFERENTES TIPOS DE HE-

MOCOMPONENTES

HEMOCOMPONENTES ]
CONCENTRADO DE HEMACIAS CUIDADOS CEIAFRRIEAD

Concentrado de hemacias

Obtido através da

centrifugacéo do sangue total,
removendo-se o plasma da massa
eritrocitaria da bolsa.

A compatibilidade ABO é obrigatoria;
Utilizar equipo descartavel com filtro;
N&o ultrapassar 4 horas de infusao;
Ndo expor mais que 30 minutos em
temperatura ambiente;

Validade entre 21 a 35 dias (depende
do anticoagulante da bolsa);
Temperatura de armazenamento
entre 04+ 2°C.

Eritrocitos, ou glébulos
vermelhos, pequena
quantidade de plasma.
Hematdcrito em média de
75%.

Volume aproximado:
250/300 ml.

Concentrado de hemacias
desleucocitadas

Obtido através da centrifugacao
do sangue total, separando se do
plasma sanguineo e removendo-
se cerca de 99% dos leucdcitos
através de filtragdo.

A compatibilidade ABO é obrigatdria;
Nao ultrapassar 4 horas de infusao;
Utilizar filtro de remogao de leucéci-
tos

Validade: entre 21 a 35 dias (depende
do anticoagulante da bolsa);
Temperatura de armazenamento en-
tre 04+ 2°C.

Massa eritrocitaria igual ao
concentrado de hemadcias,
diferenciando-se pela
remocéo dos leucocitos
(glébulos brancos). Contém
um minimo de plasma.
Volume aproximado:

200 ml.

Concentrado de hemacias
lavadas

Obtida apos centrifugacdo do
sangue total, separando se do
plasma e lavadas com solucéo
salina a 0,9%, estéril, adicionada
a bolsa. A manipulagéo é com
técnica asséptica, mantendo a
esterilidade do produto.

A compatibilidade ABO é obrigatoria;
N&o ultrapassar 4 horas de infuséo;
Utilizar equipo descartavel com filtro;
Armazenamento entre 04+ 2° C;
Validade até 24 horas apds lavadas,
desde que conservados entre 04+ 2°C;
Apos abertura da bolsa a infusao deve
ser em até 4 horas;

e Anotar a data e horério de lavagem
do hemocomponente.

Massa eritrocitaria com
remogao quase total do
plasma (cerca de 98%),
reduzindo também a quan-
tidade de leucdcitos
Volume aproximado:

200 ml.
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HEMOCOMPONENTES ]
CONCENTRADO DE HEMACIAS CUIDADOS CEAFRIEAD

Concentrado de plaquetas

Obtida através da centrifugacdo

do plasma.

o A compatibilidade para o Sistema
ABO néao é obrigatdria, mas é aconsel-
havel;

o A compatibilidade RhD é recomen-

dada para mulheres em idade fértil;

Habitualmente a infundir rapida-

mente Infundir ndo ultrapassando

4 horas. Apos sair do agitador de

plaquetas ndo ultrapassar 24 horas;

Utilizar equipo descartavel com filtro;

Evitar contaminagao durante a troca

das unidades. Nao armazenar em

refrigerador.

Validade: até 05 dias a partir da coleta

Armazenamento: 20 e 24 graus em

agitador continuo.

Estima-se que cada unidade
de plaguetas contenha
6x10° plaquetas.

Volume aproximado: 35 a
50 ml/unidade.

Concentrado de plaquetas

por aférese

Coletada de um Unico doador

com técnica especifica e utilizagcdo

de equipamento.

A compatibilidade para o Sistema ABO
nado é obrigatdrio, mas é preferivel;

A compatibilidade para o sistema RhD
é necessaria;

o Ainfusdo deve ser rapidamente;
Utilizar equipo descartével com filtro;
Armazenamento: ndo colocar em re-
frigerador;

Validade: até 05 dias a partir da coleta;
Armazenamento: 20 e 24 graus em
agitador continuo.

Equivale a 5-6 unidades de
plaquetas

Volume de plasma varia
entre 200-400 ml.

Plasma Fresco Congelado

Obtido por centrifugacao do

sangue total. Separado e conge-

lado.

A compatibilidade do Sistema ABO é
necessaria (pacientes que necessitam
multiplas transfusoes);

Descongelar a 37°C. (ver cuidados em
banho-maria item 18);

Infundir em até 6 horas apds o
descongelamento, quando mantidos
entre 22+ 2°C.Em 24 horas quando
armazenado a 4+ 2° C, se respeitado
o sistema fechado da bolsa.

Rico em fatores de coagu-
lacao, fibrinogénio; fatores
V, Vil e IX.

Volume aproximado:
200/250 ml.

Crioprecipitado

Obtido através do plasma con-
gelado, é uma parte do plasma

insoltvel no frio.

Seguir os mesmos cuidados descritos
para o plasma fresco congelado.

Contém o fator VIIl de
coagulagao, FvW, fator Xlll e
fibronectina

Volume aproximado: cerca
de 30 ml cada unidade
(congelado desidratado).
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REACOES TRANSFUSIONAIS

As transfusdes de sangue e hemocomponente sdo um recurso terapéutico valioso que ali-
viar sofrimentos e salvam vidas todos os dias. Da mesma forma que qualquer terapéutica médi-
Ca, estdo sujeitas a efeitos adversos, que por vezes podem ser severos e colocar a vida do paciente
em risco.

Nas ultimas décadas, principalmente em vista do advento da AIDS, a seguranca transfusio-
nal, do ponto de vista de transmissao de doencas infecto-contagiosas, evoluiu consideravelmen-
te. Os riscos de complicagbes infecciosas, com a aplicacdo dos testes disponiveis na atualidade,
s&o considerados muito baixos.

Infelizmente, o risco de transmissdo de doencas ndo € a uUnica complicacdo possivel das
transfusées. Eventos metabalicos, imunoldgicos e hidro-eletroliticos indesejados podem ocorrer,
e devemos estar sempre atentos.

A medida que melhora o conhecimento cientifico e clinico sobre as reacoes transfusionais, as
oportunidades de identificagao e tratamento melhoram, assim como a seguranca do paciente.

Na atualidade, os pacientes correm maior risco de receber uma unidade de hemacias errada
do que de ser expostos ao HIV ou a hepatite. Estes aspectos muitas vezes sao ignorados ou mini-
mizados na pratica didria.

Estar cientes, treinados e atentos para prevenir, identificar, abordar e tratar possiveis reacdes
transfusionais € obrigacao de todos os profissionais da satide que lidam com transfusées. O resul-
tado € a melhoria da seguranca dos nossos pacientes.

As reacoes transfusionais aqui descritas e resumidas nos Quadros 3 e 4 deveram ser notifica-
das ao Sistema nacional de Hemovigilancia por meio do NOTIVISA, conforme descrito no Capitulo
8. Hemovigilancia.
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|. REACOES IMEDIATAS
1. REACAO HEMOLITICA AGUDA
Definicédo

Na reacao hemolitica aguda (RHA) ocorre hemolise intravascular das hemacias incompa-
tiveis transfundidas devido a presenca de anticorpos pré-formados na circulacdo do paciente.
E considerada uma reacéo extremamente grave e de mau prognostico, estando sua gravidade
diretamente relacionada ao volume de hemécias infundido e as medidas tomadas.

Etiologia e incidéncia

E causada pela presenca de anticorpos ativadores de complemento presentes no plasma
do receptor contra determinado antigeno eritrocitario presente nas heméacias do doador. Habi-
tualmente deve-se a incompatibilidade dentro do sistema ABO, porém, anti-Le* com amplitude
térmica, anti-vel, anti-PP Pe anti-P, podem estar implicados nesse tipo de reacdo. Sua incidéncia
estimada é de 1:70.000 — 38.000 transfusdes, sendo o nimero de mortes relacionadas a este tipo
dereacdo de 1 por 1.000.000 unidades transfundidas. Sua principal causa deve-se a erros de iden-
tificacdo do receptor ou das amostras coletadas para os testes pré-transfusionais.

Diagnostico

O quadro é grave, composto por dor no térax, no local da infusdo, abdome e/ou flancos,
hipotenséo grave, febre, calafrios, hemoglobinuria, hemoglobinemia, ansiedade, inquietacao e
sensacdo de morte iminente. Pode evoluir com insuficiéncia renal aguda por necrose tubular
aguda e coagulacao intravascular disseminada (CIVD). Além do quadro clinico, o diagnéstico ba-
seia-se nos achados laboratoriais, como teste de antiglobulina direto-TAD (coombs direto) positi-
vo, aumento da hemoglobina livre, gueda da hemoglobina/hematdcrito e, apds algumas horas,
elevacao dos niveis de bilirrubina indireta e do DHL (desidrogenase lactica) e diminuicao da hap-
toglobina. Diagndstico diferencial deve ser feito com reacao transfusional por contaminacao bac-
teriana da bolsa, uma vez que o quadro clinico inicial de ambas as reacbes é semelhante, assim
sendo, deve sempre ser colhido sangue da bolsa e do paciente para a realizacdo de hemocultura
com vistas ao estabelecimento do diagndstico diferencial.
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Condutas e tratamento

Ap0s parar a transfuséo, deve-se realizar a checagem da bolsa e do paciente (identificacéo e
ABO do paciente e da bolsa) para evidenciar possivel erro de identificacdo. Devem ser solicitados
exames imuno-hematoldgicos para diagndstico da reacao enviando amostra do paciente (colhi-
da de outro acesso que néo aquele da infusdo do hemocomponente) e a bolsa em questao para
o servico de hemoterapia. Identificada a reacdo hemolitica aguda, deve-se manter uma diurese
de 100 mL/h por pelo menos 18 a 24 horas por meio da infusdo de solucao cristaldide, avaliando
a necessidade concomitante de diuréticos. A hipotensao deve ser abordada com o uso de aminas
vasoativas e no caso de CIVD, medidas especificas devem ser tomadas.

Prevencao

O cuidado em todos os passos relacionados a transfusdo de sangue é fundamental na pre-
vencéo deste tipo de reacao. Algumas medidas sdo consideradas cruciais na prevencao e mini-
mizacdo de reacdes transfusionais, especialmente da reacdo hemolitica aguda como, monitora-
mento dos sinais vitais e de possiveis queixas além de infusao lenta dos primeiros 10 minutos da
transfusdo, como discutido no Capitulo 5. - Cuidados na instalagdo de sangue e hemocomponen-
tes e 0 acompanhamento da transfuséo. No caso de pacientes anestesiados ou inconscientes, du-
rante a transfusdo, devem ser avaliados volume e coloracdo da diurese, assim como, capacidade
hemostatica, uma vez que, nessa situacao, a auséncia de queixas pode retardar o diagnostico.

2. REACAO FEBRIL NAO HEMOLITICA
Definicédo

A reacao febril ndo hemolitica (RFNH) é o efeito adverso mais comumente descrito na lite-
ratura. O primeiro caso foi reportado no final dos anos 50 durante a transfusdo de concentrado
de hemacias, porém somente no inicio de 1960 foi descrita como reacdo associado a febre e
acompanhada de calafrios e tremores. A reacdo é observada mais freqlientemente com a infusao
de concentrado de plaquetas e ha diferenca nas incidéncias quanto aos tipos de hemocompo-
nentes, no tempo de estocagem e na utilizacdo de filtros de remocéo de leucécitos.

E definida como aumento de temperatura corporal acima de 1°C durante ou apds a transfu-
sédo de sangue sem outra explicacéo.
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Etiologias e incidéncia

Os leucdcitos presentes nos hemocomponentes sao considerados a principal causa de
RFNH e acontecem pelas seguintes razdes:

1. Os anticorpos anti-leucocitarios presentes no paciente reagem com antigenos leucoci-
tarios do doador, isto é, ocorre uma interacao entre 0s anticorpos citotéxicos do recep-
tor e os antigenos HLA ou leucdcitos especificos do doador. Em conseqiiéncia, ocorre
a formacéao do complexo antigeno-anticorpo, ligacdo do complemento e liberacdo de
pirbgenos enddgenos;

2. Liberacdo de interleucinas, citoquinas pré-inflamatorias derivadas dos leucocitos, e pre-
sentes nas bolsas de sangue. A producéo e liberacdo continuada de citoquinas, ativadas
pelos leucocitos residuais, sdo responsaveis pelos episddios de febre, principalmente
durante a infusdo do concentrado de plaqueta.

3. Mesmo na vigéncia do processo de desleucocitacdo do concentrado de plaqueta, a per-
sisténcia de febre e/ou calafrios pode ocorrer. A presenca de CD40L (CD154) derivado de
plaquetas ou de outros mediadores solUveis tais como fator de crescimento endotelial
vascular ou de fatores de crescimento 3-1 podem estar envolvidos.

A incidéncia da RFNH varia de 0,33% a 6% e de 0,11% a 0,5% para transfusdes de concentra-
dos de hemécias ndo desleucocitados e desleucocitados respectivamente. Para concentrado de
plaquetas nao desleucocitados é de 1,7% - 38%. Reacdes recorrentes podem ocorrer em aproxi-
madamente 20% em pelo menos 1% dos receptores de concentrados de hemécias.

Aproximadamente 30% dos pacientes apresentam RFNH na sua primeira transfusao de con-
centrado de plaquetas. Comparando-se o tempo de estocagem das plaquetas, a ocorréncia de
RFNH ¢é duas vezes maior nos pacientes que recebem concentrados com tempo de estocagem
entre 3-5 dias comparados com os de 1-2 dias.

Diagnostico

A RFNH ocorre no momento da infusdo do hemocomponente ou apos a transfusao, no
periodo de 24 horas. A maioria dessas reacoes é auto limitada.

Os sinais e sintomas mais comuns sao de calafrios, tremores, frio e febre. A febre aparece du-
rante ou apds a transfusao, pode ceder no prazo de 2 a 3 horas (auto limitada) e geralmente sem
tratamento. Em 10% dos casos nao cursam com febre. A reacéo raramente € grave, no entanto,
a presenca de calafrios ocasiona desconforto e estresse principalmente naqueles pacientes com
acometimento respiratério. O calafrio também pode ser auto limitada, mas em algumas situacoes
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exige tratamento medicamentoso. Qutros sintomas como cefaléia, nduseas, vomitos, hiperten-

sao, hipotensdo e dor abdominal junto com o aparecimento de febre, devem ser considerados
como RFNH.
O diagnéstico é realizado através da ocorréncia de sinais e sintomas durante ou apos a trans-

fusdo de sangue associado ou ndo ao diagnostico laboratorial, com a determinacdo de anticorpo

anti-HLA e/ou dosagem de citoquinas. O diagndstico é de excluséo, isto é, devem-se eliminar

todas as outras causas de febre.

Outras reacdes transfusionais como a reacao febril hemolitica, contaminacdo bacteriana,

TRALI e com outras causas de febre relacionada a doenca de base ou a infeccdo devem ser con-

sideradas como diagndstico diferencial.

Condutas e Tratamento

oW

Interrupcdo da transfusdo de sangue;

Manter acesso venoso com solucéo fisioldgica isotonica;

Comunicar imediatamente ao médico assistente e ao servico de hemoterapia;
Administracdo de antitérmico: Dose de acetaminofeno (500 mg) ou aspirina para hi-
pertemia e para o alivio dos sintomas. Cuidados devem ser tomados ao se medicar pa-
ciente com disfuncao plaquetaria com o uso de aspirina. Nos casos graves de calafrios
persistentes, meperidina pode ser utilizada por via endovenosa na dose de 25 a 50 mg
(lembrando que pode levar a depressao respiratéria e havendo necessidade de reverter
o quadro de neurotoxicidade, utiliza-se o receptor antagonista do narcético como nalo-
xeno na dose de 0,4-2,0 mg). A maioria das reacées febris ndo hemoliticas responde aos
antipiréticos. A febre é auto limitada e pode resolver sem uso de medicacao, cedendo
no periodo de 2 a 3 horas. A dose pediatrica de acetaminofeno é de 10-15 mg/Kg/dose
via oral;

Tratar com suporte de emergéncia quando 0s outros sinais e sintomas mais graves apa-

recerem.

N&o se recomenda a utilizagao de anti-histaminicos na maioria das RFNH entendendo que

ndo ha envolvimento de liberacao de histamina nesse tipo de reacao.

Prevencao

Em torno de 70% dos pacientes sem histéria prévia de reacéo sdo pré-medicados com al-

gum tipo de medicamento antes das transfusdes, porém ndo had nenhum estudo comprovando

a sua eficacia. Essa afirmativa ficou evidente em trabalhos utilizando filtros de remocéo de leuco-
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citos de forma universal. O uso rotineiro de paracetamol como pré-medicacdo nao é totalmente
benigna e pode ocasionar hepatotoxicidade apds doses altas e, da mesma forma, o uso de dife-
nidramina ocasionando alteracdes de memodria, psicomotores e de humor.

As RFNH sao auto limitadas e benignas. Somente 1% - 0,5% dos pacientes sem histéria pré-
via de reacdo serdo beneficiados com as pré-medicacoes, indicando que essas foram utilizadas
200 vezes na prevencao de uma Unica reagao. O tratamento pré-medicamentoso estd indicado
somente para pacientes com histéria de multiplas ou graves reacoes transfusionais. Assim, a pré-
medicacao universal sem histéria prévia de RFNH é considerada um tratamento inadequado.

Ao se observar a primeira reacdo com qualquer hemocomponente (concentrado de pla-
quetas, hemacias, plasma ou crioprecipitado), utiliza-se a pré-medicacdo antes da préxima trans-
fusdo como, por exemplo: acetaminofeno 500 mg, VO para adultos e 10-15 mg/Kg/dose VO para
criancas, 30 a 60 minutos antes da transfusdo. Deve-se evitar a utilizacdo de antitérmico e de
meperidina sem prévia histéria de RFNH, correndo o risco de mascarar quadro de eventual reacéo
hemolitica aguda ou de contaminagdo bacteriana. A infusdo de difenidramina ou de corticoeste-
roide como pré-medicacdo pode ndo previr o aparecimento de RFNH. O corticoesterdide talvez
possa ser indicado nos casos mais graves, porém ndo ha estudos comprovando a sua eficacia.

Habitualmente, a utilizacdo de filtro de remocao de leucdcitos estd indicada apods duas ou
mais RFNH, exceto quando a primeira reacdo for considerada grave. O filtro reduz o nimero de
leucécitos para menos que 5x10°, assim, minimizando e/ou eliminando a reacdo. O filtro, deno-
minado de bancada, tem como objetivo remover leucécitos do doador antes da apoptose ou da
necrose, e antes da liberacdo de citoquinas e dos produtos da desintegracao pela baixa tempera-
tura. H& poucas evidéncias sugerindo que essas reacdes possam ser prevenidas com a utilizacao
de filtros de remocéo de leucocitos a beira de leito, diferentemente da filtracdo de bancada, para
concentrado de hemécias. A filtracdo a beira de leito para o concentrado de plaquetas parece
néo alterar a prevaléncia da reacdo, uma vez que as citoquinas liberadas ndo séo retidas pelo filtro,
mas por outro lado, podem ocasionar reacao hipotensiva. Na falta de filtros de remocéo de leucé-
citos, a utilizacdo de outros procedimentos de desleucocitacdo como, por exemplo, concentrado
de hemdcias lavadas (tempo de validade de 24 horas ao violar o sistema fechado e com chances
maiores de ocorréncia de contaminacao bacteriana) é recomendado.

A ocorréncia de RFNH e alérgica é um evento comum e, portanto, a utilizacdo de meios para
se prevenir as duas reacdes pode ser considerada no preparo de um mesmo hemocomponente.
Porém, ndo se recomenda a desleucocitacdo nos pacientes que sé apresentaram reacao tipo
urticariforme.

A desleucocitacdo para diferentes hemocomponentes deve ser especifica, isto €, ndo utilizar
filtro destinado a hemocomponentes eritrocitarios para hemocomponentes plaquetarios e vice-
versa.
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Para pacientes com repetidas reacdes com produtos desleucocitados, opta-se em prescre-
ver concentrado de hemdcias com tempo de estocagem menor (hemdacias mais recentes) ou
uso concomitante de hemdcias lavadas, na tentativa de reduzir as substancias residuais geradas
durante a estocagem. O mesmo pode ser aplicado aos concentrados de plaquetas, utilizando-se
concentrados de plaquetas com menos de trés dias de estocagem. A indicacao de concentrado
de plaquetas lavada é restrita, o procedimento leva a diminuicdo da funcéo e viabilidade plaque-
taria e ndo é uma pratica rotineira. Cada servico devera seguir os seus critérios estabelecidos.

3. REACAO ALERGICA
Definicédo

Define-se como reacgao alérgica (RA) o aparecimento de reacdo de hipersensibilidade
[alergia(s)] em decorréncia da transfusdo de sangue.

Etiologia e incidéncia
A etiologia das RA é bem diversificada, conforme apresentado a seguir:

1. Anticorpo anti-IgE ou anti-IgG pré-existente no receptor reage com alergenos ou pro-
teinas do hemocomponente. A reacdo ocorre quando um alergeno, geralmente uma
proteina do plasma do doador entra em contato com a circulacdo do receptor e ha for-
macao do anti-IgE no paciente previamente sensibilizado. O anti-IgE estd localizado na
superficie dos mastécitos, baséfilos teciduais e na circulacdo do receptor. A interacao do
alergeno e do anti-Igk, ativa essas células a liberarem varios mediadores denominados
de anafilatoxinas, causando reacao de hipersensibilidade tipo |, do tipo anafildtico. Esses
mediadores podem ser primarios ou secundarios e dependendo do tipo, podem levar
as diferentes manifestacées clinicas;

2. Anticorpo anti-IgA classe ou subclasse especifico no receptor reagindo contra IgA da
bolsa transfundida: IgA é a principal imunoglobulina encontrada nas secrecées como
no leite, saliva, ldgrima, intestino e trato respiratério. Individuo com concentragcdo muito
baixa ou normal de IgA podem desenvolver anticorpo, ou pela falta de um dos deter-
minantes isotipicos ou dos dois. Geralmente essa interacdo ocasiona reagao mais grave
denominada de reacdo anafilatica, ndo excluindo a sua presenca nas reacoes mais bran-
das. Ocorre com a infusdo de hemocomponentes ou de hemoderivados (por exemplo:
imunoglobulina Rh e gamaglobulina);
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3. IgG ou IgE pré-existente no receptor reage contra formas de proteinas séricas aldtipo
do doador: Transferéncia passiva de anticorpo Igk do doador para o receptor (IgG ou
IgE pré-existente) reage contra formas de proteinas séricas do doador (IgG, albumina,
haptoglobina, alfa-1 antitripsina, transferrina, C3 e C4) provocando reacéo alérgica. Ou-
tro exemplo sdo os individuos que apresentam deficiéncia de (4, isto é, auséncia dos
antigenos Ch? e Rg?, portanto fendtipos Ch(a-) e Rg(a-), respectivamente, encontrados
nos pacientes submetidos as transfusées de concentrado de plaquetas, plasma e seus
derivados;

4. Transfuséo de anafilatoxina derivado de complemento (C3a e C5a) produzido durante
a estocagem do sangue: As anafilatoxinas C3a e C5a presentes na bolsa de sangue se
ligam aos receptores dos mastoécitos e liberaram histamina, observado mais freqiente-
mente nas transfusdes de concentrado de plaquetas randémicas e de doador Unico e
menos nos concentrados de hemacias;

5. Transfusdo de citoquinas, bradicininas, histamina ou outros mediadores bioldgicos pro-
duzidos durante a estocagem de sangue: A utilizacdo de medicamentos como antiin-
flamatérios ndo hormonais, sulfas, penicilinas ou cefalosporinas, dentre outros, ou de
alimentos como frutos do mar, peixes, graos e ervilhas pelo doador de sangue, previa-
mente sensibilizado, raramente, ocasiona reacao alérgica aos receptores de sangue, e,
nessas situacoes, doadores com histéria de doencas atépicas devem ser investigados.
Por outro lado, nem sempre ha correlacdo do sangue infundido com a sensibilizacdo do
paciente, podendo simplesmente tratar-se de uma coincidéncia;

6. Os hemocomponentes podem conter vérios produtos alergénicos dos quais os recep-
tores ja estejam sensibilizados. Entre esses podem ser citados medicamentos como a
penicilina ou aspirina, substancias quimicas utilizadas na producéo e na esterilizacdo de
materiais hospitalares como o dxido de etileno, aprotinina presentes na cola de fibrina e
mais raramente nos alimentos.

Incidéncia

A incidéncia da reacdo alérgica é 1% - 3% (1/33 - 1/100) das rea¢des transfusionais, porém
essa incidéncia pode ser menor. A manifestacdo de uma simples urticéria pode ser estimada em
1/250 unidades transfundidas. Reacao alérgica em neonatos é um evento raro, mas a frequiéncia
de cinco a 6% pode ser encontrada nas criancas recebendo transfusdo de plaquetas. A gravidade
da reacédo é considerada de intensidade leve.
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Diagnostico

A maioria das manifestacdes é dermatoldgica (cutanea) caracterizada como eritema local,

prurido, papulas, “rash’, tosse, rouquidao, usualmente sem febre (podem ser observadas em algu-

mas situacoes) e de intensidade que pode variar de leve a grave (anafilaxia). Todos os hemocom-

ponentes estao envolvidos. 10% das reacoes alérgicas apresentam sinais e sintomas pulmonares

sem manifestacdo cutanea. As manifestacoes das vias areas superiores envolvem: edema de la-

ringe, rouquidao, estridor e sensacdo de aperto na garganta. E as das vias inferiores: sibilos, aperto

toracico, dor sub-esternal, dispnéia, ansiedade e cianose. As manifestacoes gastrointestinais in-

cluem ndusea, vomitos, dor abdominal e diarréia. Reacoes alérgicas associadas as transfusdes de

concentrados de hemacias autdlogas tém como causas: lesdo de estoque sofrida pelas bolsas de

sangue durante a estocagem ou pelo contato com éxido etileno, além da degradacéo de leuco-

citos ou da liberacdo de enzimas.

A reacdo alérgica pode ser classificada em:

1.
2.

Reacéo alérgica: lesdes pruriginosas e urticariformes na pele;

Reacdo anafilactéide: lesdes pruriginosas e urticariformes na pele combinados aos sin-
tomas de hipotensao, dispnéia, estridor, sibilos pulmonares, diarréia e outros;

Reacéo anafilatica: evolucao para hipotensao de dificil tratamento com perda de cons-
ciéncia, descrita com mais detalhe a frente.

Outras reacdes alérgicas como a medicamentos, asma brénquica, embolia pulmonar, alergia

ao oxido de etileno, TRALI e sobrecarga de volume compdem o quadro de diagndstico diferen-

cial.

Conduta e tratamento

Interromper a transfusao;

A maioria das reagcdes é considerada benigna e pode cessar apds interrupcao da trans-
fusdo sem necessitar de tratamento medicamentoso;

Caso a reacao persista, administrar anti-histaminico (difenidramina na dose de 3-5 mg/
Kg/dia (usualmente 50-100 mg) ou algum outro anti-histaminico disponivel). Geral-
mente neonatos e criangas respondem bem a administracdo oral ou parenteral, o que
ocorre também com os adultos. Dose para criangas de difenidramina: 1-1,5 mg/kg/
dose VO/EV. Pode reiniciar a unidade se os sintomas cessarem;
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4. Se apresentar hipertermia, medicar com antitérmico. Nos casos de hipertermia, a con-
comitancia de duas reagoes, e a associagdo mais comumente observada é a de RFNH e
urticariforme;

5. Acontinuacao da infusdo do hemocomponente é possivel apds avaliagdo médica.

Prevencao

Apds a primeira reacdo, recomenda-se prescrever como pré-medicacdo para proxima trans-
fusao, um anti-histaminico (por exemplo: difenidramina, dose usualmente prescrita é de 25 a 50
mg, via oral ou parenteral, 30 minutos antes). A dose de criancas é de 1 a 1,5 mg/Kg/dose via oral
ou via endovenosa, 1 hora antes da transfusao.

Apds duas ou mais reagdes (recorréncia), iniciar com concentrado de hemécias lavadas ou
produtos pobres em proteinas plasmaticas. Se ainda ocorrerem varias reagcdes transfusionais sem
melhora com uso de anti-histaminico, considerar a administracao de corticoesteréide. A dose re-
comendada é de 100mg de hidrocortisona ou de 125 mg de metilprednisolona, infundida 30-60
minutos antes do inicio da transfusao.

O uso de filtros de remocéo de leucdcitos nao previne reacdes alérgicas.

4. REACAO ANAFILATICA
Definicédo

O primeiro caso de anafilaxia relacionada a transfuséo de sangue foi descrito em 1968. A
reacao ocorre quando um componente antigénico contido no plasma é transfundido para um
paciente que j& apresenta um anticorpo contra um epitopo do componente antigénico contido
no plasma do doador. Essa reacéo resulta na formacdo do complexo antigeno-anticorpo e poste-
rior processo de degranulacao dos mastocitos e/ou outros mecanismos de anafilaxia.

Etiologia e incidéncia
e Paciente com deficiéncia seletiva de IgA, que desenvolve anticorpo anti-IgA (pode ser
IgG ou Igk);

e Anticorpos contra haptoglobina ou C4 (antigenos do grupo sangtineo Chido/Rogers);
e Triptase sérica pode ser considerada como um marcador de anafilaxia.
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A deficiéncia de IgA pode ser relativa ou absoluta. A deficiéncia relativa é definida quando a
concentracao de IgA plasmatica é menor que a referéncia laboratorial, isto ¢, menor que 5 mg/dL.
Sua incidéncia é de 1/500 individuos. A deficiéncia de IgA absoluta ocorre quando atinge niveis
< 0,05 mg/dL e formam aloanticorpos classe especificos contra IgA, mais comumente IgE e IgG.
Pacientes com deficiéncia absoluta séo considerados de risco no desenvolvimento de reacao
transfusional (anafilaxia por IgA).

Tripatse sérica, enzima dos mastécitos pode ser considerada como um marcador de anafila-
xia. Essa enzima ¢é ativada e degranulada durante a reagao (alérgica ou anafildtica) atingindo seu
pico maximo em 1-2 horas, persistindo ou ndo por até 48 horas. Esse marcador pode ser utilizado
como um teste que o diferencia do TRALL.

Incidéncia

N&o hé dados na literatura estimando a incidéncia de anafilaxia como reacdo transfusional,
mas acredita-se estar por volta de 1/20.000 a 1/47.000 unidades transfundidas. A maioria dos
casos relatados na literatura (pelo menos 40) pode ter sido erroneamente diagnosticada, pois
ocorreram antes da identificacdo dos casos de TRALI. Entre os doadores de sangue, Sandler em
1994 encontrou 1/1.200 com deficiéncia < 0,05 mg/dL com anti-lgA. A estimativa da FDA (Food
and Drug Administration), nos EUA, é que ocorra 1 caso fatal de anafilaxia por ano.

Diagnostico

A sintomatologia pode ser de instalacdo muito rapida, ocorrendo apds infusdo de pouco
mais que 10 a 15 ml do hemocomponente. Os hemocomponentes mais comumente implicados
nessa reacdo sao os plasmaticos (concentrado de plaquetas e plasma) e menos freqlentemente
0s eritrocitarios.

Os sinais e sintomas mais comumente observados séo tosse, broncoespasmo, insuficiéncia
respiratodria, hipotenséo, taquicardia, perda de consciéncia, arritmia cardiaca, ndusea, espasmo
abdominal, vémito, diarréia e choque. Quadro pulmonar é mais exuberante comparado com a
reacao tipo alérgico, cursando com dispnéia e sibilos. H& auséncia de febre.

Casos de anafilaxia associados as transfusdes sao descritos com concentrados de hemacias
autologas, porém sdo raros.

Outras reacoes alérgicas, TRALI, sobrecarga circulatéria, reagdes hemoliticas, contaminacao
bacteriana, deficiéncia de haptoglobina com quadro semelhante ao de anafilaxia relacionada a
transfusdo de sangue e reacao hipotensiva pelo uso de inibidores da ECA ou de filtro de remocao
de leucdcitos a beira de leito compdem o diagnostico diferencial.

ANVISA



Conduta e Tratamento

1. Interromper a transfuséo;

2. Tratar a hipotensdo, mantendo o paciente na posicdo de trendelenburg (consiste em
uma inclinacdo corpdrea, com angulacéo variavel entre 300 e 45°, onde a cabeca perma-
nece em plano inferior em relagcdo ao térax — no caso, Posicdo em que O paciente esta
em decubito dorsal com os pés em nivel mais alto que a cabeca), administrando fluidos
e medicamentos:

Adultos:

= epinefrina SC 0,3-0,5 mg (0,3-0,5 mL da solugao de 1:1000), repetida a cada 20-30 minu-
tos por até 3 doses e quando houver hipotensdo nao responsiva a fluidos alternar com
efinefrina endovenosa, 5 mL da solucdo de 1:1000 e repetir a cada 5-10 minutos. Para o
tratamento de broncoespasmo utiliza-se aminofilina 6 mg/Kg e se os sintomas persisti-
rem, hidrocortisona 500mg endovenosa;

Criancas:

= epinefrina 0,01 mL/Kg (1:1000), méximo 0,3 mL podendo repetir apds 15 minutos. Cho-
que: 0,1 mL/Kg (1:1000) via endovenosa, infundir lentamente por dois a 5 minutos. Di-
fenidramina Tmg/kg via endovenosa/intramuscular/oral (méximo de 50 mg) podendo
repetir apos 15 minutos. Nebulizador com Albuterol 0,05 a 0,15 mg/Kg em 3 ml de so-
lucdo salina (para menores de 30 Kg = 2,5 mg e para maiores de 30 Kg = 5,0 mg). Metil-
prednisolona: 1 a 2 mg/Kg/dose endovenosa;

3. Atransfusdo de sangue ndo deveré ser reiniciada.

Prevencao

e Pesquisar IgA e anti-lgA no paciente;

e Selecionar bolsas compativeis entre os doadores ou entre os familiares. Na falta de bol-
sas com antigeno IgA negativo, utilizar concentrado de hemécias lavadas;

e Pré-medicacgao: anti-histaminico e/ou esterdide:

Adultos:

= Difenidramina: 3-5 mg/Kg/dose (25-50 mg, 30 minutos antes);

= Hidrocortisona: 100 mg, 1 hora antes da transfuséo.

Criangas:

= Difenidramina Tmg/kg/dose via endovenosa/oral,1 hora antes da transfuséo;

= Corticoide: Metilprednisolona ou hidrocortisona: 1 mg/Kg/dose via endovenosa ou
prednisona Tmg/Kg/dose via oral, 2 a 6 horas antes da transfusao.
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Quando houver recorréncia do quadro de anafilaxia, recomenda-se a internacdo do paciente
para receber uma nova transfusdo de sangue. Geralmente pacientes com histéria de deficiéncia
de IgA (ou com anti-lgA) com reacédo anafilatica grave a produtos plasmaticos ndo devem receber
imunoglobulinas, porque certas preparacdes contém pequenas quantidades de IgA.

E dificil prever quando ocorreré o primeiro episodio de anafilaxia nos pacientes susceptiveis.
A ocorréncia natural de anti-lgA nos pacientes ndo transfundidos séo considerados de risco.

A indicacao de transfuséo autéloga deve ser considerada, sempre que for possivel. Para tan-
to, cada servico de hemoterapia deve ter seu protocolo.

5. SOBRECARGA VOLEMICA
Definicao

A sobrecarga volémica relacionada a transfusdo (SVRT) de hemocomponentes difere do
ponto de vista fisiopatolégico de outras sobrecargas circulatérias causadas por incapacidade do
paciente em manipular o volume infundido.

Etiologia

A infusdo rapida de hemocomponentes, ou transfusdées macicas, podem ser os fatores de-
sencadeantes da sobrecarga. Todos os pacientes estdo em risco de desenvolver sobrecarga volé-
mica, sendo, entretanto, mais suscetiveis as criancas e os adultos com mais de 60 anos de idade.
Em determinados pacientes, mesmo pequenos volumes podem ser responsaveis por SVRT

A SVRT ocorre por aumento da pressdo venosa central (PVC), aumento no volume sangui-
neo pulmonar e diminuicao da capacidade pulmonar, resultando em insuficiéncia cardiaca con-
gestiva e edema pulmonar.

Pacientes com insuficiéncia cardiaca congestiva prévia tém maior risco de desenvolver
SVRT.

A existéncia de anemia importante (hemoglobina abaixo de 5,0 g/dL) também leva a risco
aumentado para desenvolver SVRT, devido ao estado hipercinético dos pacientes, tornando-se
intolerantes mesmo a pequenos aumentos de volume.,

Individuos com menor reserva cardiaca ou anemia crénica severa sao especialmente susce-
tiveis a SVRT.

Os sintomas sdo de insuficiéncia cardiaca congestiva classica, incluindo dispnéia, ortopnéia,
cianose, distensao jugular, taquicardia, hipertensao, edema periférico e tosse seca. A ausculta usu-
almente revela estertoracao.
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Incidéncia

Em 1985, Popovski e Taswell relataram uma incidéncia de 1/3168 transfusdes de concentra-
dos de hemécias. Neste mesmo estudo, a idade média dos pacientes com SVRT era de 60 anos de
idade (variando de 8 a 89 anos). O sistema de Hemovigilancia de Quebec (Canadd), relatou 1 caso
de SVRT para 10.360 transfusdées em 2001 e 1 caso para 4075 em 2004. Este aumento provavel-
mente reflete melhor vigilancia e relato de casos do que propriamente aumento da incidéncia.

Estudando pacientes em unidades de terapia intensiva, Rana et al (2006) relataram que em
25 de 49 pacientes (51%) que recebiam transfusdo e desenvolveram edema pulmonar, a causa
era SVRT. Neste caso, a incidéncia de SVRT foi de 1/356.

Desta forma, a incidéncia de SVRT depende da populacdo estudada, mas certamente sua
ocorréncia deve ser motivo de preocupacdo em todas as transfusdes, e deve ser lembrada sem-
pre que um paciente evoluir com sintomas respiratoérios.

Diagnostico

Deve-se lembrar de SVRT sempre que um paciente recebendo hemocomponentes apresen-
te sintomas respiratorios e estertoracao a ausculta pulmonar. Estes sintomas podem se manifestar
tanto durante como pouco apds a infusao do produto.

O principal diagnéstico diferencial da SVRT € a Lesao Pulmonar Aguda Relacionada a Trans-
fusdo (TRALI). Na Clinica Mayo (Rochester, EUA) 80% dos relatos iniciais de TRALI acabaram por
revelar SCRT.

Além do quadro clinico, a histéria clinica prévia do paciente contribui muito para o diag-
noéstico. Pacientes que estejam a partir da sétima década de vida sdo mais suscetiveis. Da mesma
forma, aqueles que ja apresentem histéria de insuficiéncia cardiaca congestiva ou anemia muito
severa (< 5,0 g/dL) sdo candidatos a apresentar esta complicacéo.

A dosagem do BNP (brain natriuretic peptide) pode auxiliar na diferenciacdo de SVRT de
outras causas. O BNP é um neurohormonio sintetizado e secretado no miocardio ventricular em
resposta ao volume ventricular e a pressédo de distensdo. Na insuficiéncia cardiaca congestiva o
BNP apresenta-se elevado, enquanto na TRALI, apresenta-se normal. Um estudo de Zhou et al em
2005, mostrou que uma relacdo de BNP pds-transfusional versus um BNP pré-transfusional de 1,5
ou mais sugere sobrecarga circulatoria. Este estudo mostrou uma sensibilidade de 81% e uma
especificidade de 89% para a aplicacdo desta relacao.
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Tratamento

O tratamento da SVRT é similar ao de outras sobrecargas hidricas. Recomenda-se suspen-
der a infusdo do hemocomponente e, se possivel, de outros volumes, assim que os sintomas
sugerirem uma reacao adversa. Deve-se disponibilizar oxigénio, reduzir o volume intravascular
com diuréticos e colocar o paciente em posicao sentada. Alguns casos podem necessitar suporte
ventilatério mecanico.

Prevencao

Pacientes sensiveis a infusdo de volume devem receber as transfusées o mais lentamente
possivel. Nos casos em que prever-se que as 4 horas limite para infundir uma unidade de hemo-
componente ainda sejam demasiadas, pode-se pedir ao Servico de Hemoterapia que fracione o
produto de forma que cada fracdo seja infundida em até 4 horas.

6. REACAOQ POR CONTAMINACAO BACTERIANA
Definicao

A reacdo por contaminacao bacteriana é caracterizada pela presenca de bactéria na bolsa
do hemocomponente transfundida. A contaminagdo bacteriana nas bolsas de plaquetas é consi-
derada como a de maior risco dentre as infeccdes associadas as transfusdes de sangue. 16% das
fatalidades entre 1986 e 1991 descritas pela FDA foram decorrentes de contaminacdo bacteriana.
A cada ano, novos casos sao diagnosticados e a maioria tem origem, na bolsa de concentrados
de plaguetas randémicas ou por aférese.

Etiologia

As principais causas de contaminagao de hemocomponentes s&o:

e Anti-sepsia inadequada durante o processo de flebotomia, com contaminacéo da bolsa
pela bactéria procedente da pele. Doadores com mais de 20 doagdes de sangue podem
ter uma chance maior de ter uma bolsa contaminada devido as varias escoriacdes na
fossa antecubital do braco, levando a anti-sepsia menos eficiente;

e Manipulacdo inadequada da bolsa de sangue para infuséao;

e Bacteremia do doador, sintomética ou assintomatica, ndo detectada na triagem clinica;

e [Estocagem inadequada, principalmente para dos concentrados de plaquetas.
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Incidéncia

Os dois hemocomponentes mais freqlientemente envolvidos sdo os concentrados de he-
macias e de plaquetas, porém ha descricdo de casos com plasma fresco congelado e crioprecipi-
tado, principalmente durante o seu descongelamento.

A taxa de contaminacao é de 1/38.000- 1/3000 para unidades de concentrado de plaquetas
e 1/25.000-1/172.000 para concentrado de hemacias. Considerando as plaquetas (de doador Uni-
co ou em “pool”) a taxa de bacteremia pode alcancar 1/100.000 unidades relacionadas.

A taxa de letalidade é de 1/500.000 - 1/7.500 unidades para concentrado de plaguetas,
podendo chegar a 1/8 milhdes para concentrado de hemdcias. Dependeré do tipo do hemo-
componente envolvido, do tipo, da quantidade de bactéria presente e das condi¢cdes clinicas do
paciente.

Os organismos mais envolvidos nos concentrados de hemacias sao: Acinetobacter spp, Es-
cherichia spp, Staphylococus spp, Yersinia spp e Pseudomonas spp, microorganismos altamente
virulentos, que toleram o ambiente refrigerado e necessitam de ferro para sua multiplicacéo. Os
mais freqientemente implicados nos concentrados de plaquetas sdo bactérias: cocos Gram po-
sitivas, como Staphylococus spp e Streptococus spp, bastonetes Gram negativas, como Acinetobac-
ter spp, Klebsiella spp, Salmonella spp, Escherichia spp e Serratia spp, e bastonetes Gram positivas
como o Propionibacterium spp.

Diagnostico

A apresentacao clinica de contaminacao bacteriana geralmente é grave, ocorrendo durante
ou imediatamente ao término da transfusao de concentrado de hemécias e raramente ocorre
apds um dia do final da transfusdo. A taxa de mortalidade por sepse pode chegar a aproxima-
damente 60% e pode gerar grandes custos ao sistema de saude. Os sinais e sintomas sao mais
agudos e graves com os concentrados de hemacias e séo mais tardios e leves com a infusdo de
concentrados de plaquetas.

Clinicamente, a maioria das contaminacdes de concentrado de plagquetas é pouco reconhe-
cida. Pacientes neutropénicos, susceptiveis a febre e infeccdes de repeticao, podem apresentar
quadros clinicos conflitantes e dificultar o diagnostico.

Os sinais e sintomas mais comumente observados sao de febre, calafrios, tremores, hipoten-
s&0, nausea, vomitos e choque. Outras sintomatologias sdo de ruborizacéo, pele seca, dispnéia,
dores, diarréia, hemoglobinuria, coagulacdo intravascular disseminada (CIVD) e insuficiéncia re-
nal. Atencéo redobrada ao observar febre e hipotensdo durante ou imediatamente ao término da
transfusédo, pois podem ser considerados como sinal de uma possivel contaminacéo bacteriana.
Febre, choque e coagulacdo intravascular disseminada estéo presentes nos casos mais graves.
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O aumento de temperatura pode atingir 1 a 2°C acima da referida, no inicio da transfuséo.
Niveis elevados de temperatura podem estar associados com a maior positividade de culturas
das bolsas, como foi observado em alguns trabalhos. Taxas de positividade de 27% nas culturas
de bolsa e da amostra de sangue de paciente foram observadas quando a temperatura elevou
1°C e taxa de 42% quando atingiu 2°C.

Os casos fatais sdo comumente observados quando os organismos Gram negativos produ-
zem endotoxina, durante a estocagem de concentrados de hemacias. Nos trabalhos franceses,
0s casos de fatalidades tanto nos concentrados de hemacias como para plaquetas, estavam re-
lacionados com a presenca de bastonetes Gram negativos. A grande dificuldade em reconhecer
a contaminacdo bacteriana como complicacdo da transfusdo de sangue é quando evolui para
sepse e morte.

O diagndstico é realizado por meio da identificacdo da presenca do mesmo organismo na
bolsa que estava sendo infundida e na amostra de sangue do receptor e/ou por meio da clinica
sugestiva de contaminacdo bacteriana. O exame laboratorial inclui principalmente, culturas das
bolsas e da amostra do sangue do paciente (para germes comuns) e a coloracao pelo método de
Gram. O Gram é um método com pouca sensibilidade, com positividade em amostras somente
se apresentar 10° a 107 unidades formadora de colénia [CFU]/mI, e a auséncia de organismo no
Gram nao exclui a possibilidade de contaminacéo bacteriana, podendo se tratar de um resultado
falso negativo. Muitas vezes a interpretacdo do Gram pode estar prejudicada ndo apenas pelo
treinamento e experiéncia do observador, mas também pela presenca de artefatos como fibrina
ou de restos celulares. Outros métodos, como a coloracdo pelo azul de metileno, acridina laranja,
testes de endotoxina ou métodos microbioldgicos baseados no estudo do acido desoxirribo-
nucléico (DNA), podem ajudar a firmar o diagnostico. A positividade das culturas depende da
quantidade do organismo presente, porém existem situagdes em que, ha reacdo transfusional
e as culturas sdo negativas e vice-versa. A cultura do segmento da bolsa nao é fidedigna para
confirmar o diagnéstico de contaminagao bacteriana uma vez que, pode se apresentar estéril e
a contaminacéo ter ocorrido durante a manipulacao da bolsa. Mudanca de coloracdo do hemo-
componente para cor preta, purpurica ou turvo e/ou presenca de codgulos na bolsa ou de bolhas
podem indicar contaminacao bacteriana.

Reacdes hemoliticas, RFNH e TRALI compdem o diagndstico diferencial de contaminagao
bacteriana.

Conduta e tratamento

1. Suspender imediatamente a bolsa quando houver suspeita de contaminacao bacteriana;
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2. Encaminhar uma amostra de sangue do paciente e da bolsa que estava sendo infundida
para realizacdo de hemoculturas e pesquisa direta pelo método de Gram. E aconselhével
também recolher e enviar as bolsas ja transfundidas para analise;

3. Iniciar tratamento com antibioticoterapia de amplo espectro voltado para os principais
agentes citados anteriormente, cabendo ao servico, de acordo com o seu perfil de resis-
téncia, definir a melhor terapéutica, antes mesmo da identificacdo do organismo envol-
vido;

4. Comunicar ao médico do paciente;

Tratamento do quadro de choque com drogas vasoativas;

6. Seguir protocolo do servico.

Prevencao

e [Exclusdo de doadores de sangue com historia ou prodromos de infeccao, principalmen-
te do trato intestinal e/ou dentdria. A investigacao, entre os doadores de alguma histéria
prévia de internacdes ou de cirurgias e/ou utilizacao de antibidtico, é considerada um
dos passos mais importantes do processo;

e (Cuidados com anti-sepsia dos bracos de doadores de sangue no momento da fleboto-
mia evitando areas repetidamente puncionadas;

e Ao puncionar o doador de sangue, reservar os primeiros mililitros para andlise microbio-
|6gica;

e Cuidados no preparo, transporte e na administragao do sangue, sequindo as normas
técnicas vigentes e de acordo com as boas praticas de producéo;

e Realizacdo de culturas das bolsas, de acordo com o protocolo de cada servico;

e Inspecdo dos concentrados de plaquetas a procura de swirling (ondas);

e Inspecdo visual cuidadosa das bolsas de sangue a procura de codgulos, turvacédo, bolhas
ou de coloracéo preta ou purpurica;

7. LESAO PULMONAR AGUDA RELACIONADA A TRANSFUSAO (TRALI — TRANSFU-
SION RELATED ACUTE LUNG INJURY)
Definicdo
A Leséo Pulmonar Aguda Relacionada a Transfusdo é uma das formas de Lesdo Pulmonar
Aguda (LPA). Neste texto, utilizaremos a nomenclatura em inglés ja consagrada em nosso meio

(TRALI, Transfusion Related Acute Lung Injury ).
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As LPAs sdo hipoxemias agudas, com edema pulmonar bilateral e auséncia de hipertensao
atrial esquerda. Dentre os fatores de risco para LPA destacam-se sepsis, pneumonia, aspiracao de
conteudo gastrico, queimaduras, coagulacdo intravascular disseminada (CIVD), fraturas de 0ssos
longos e transfusdes macicas.

A definicdo de TRALI é de uma LPA que se inicia durante, ou em até 6 horas apos o término da
transfusdo de um hemocomponente. Eimportante descartar outras formas de LPA. Assim, o pacien-
te ndo deve estar em LPA antes da transfuséo, nem ter outros fatores de risco para sua ocorréncia.

A ocorréncia de dispnéia aguda durante ou pouco apds uma transfusao deve ser considera-
da como uma possivel TRALI.

Etiologia

O mecanismo da ocorréncia da TRALI é objeto de discussao na literatura médica, sendo
ainda incerto. Diversas teorias tentam explicar esta reacao. A mais aceita é de que seja um evento
imunoldgico.

A sindrome é associada, na maioria dos casos (70%), com a existéncia de anticorpos anti-leu-
cocitarios no plasma do doador. Estes anticorpos sdo dirigidos contra antigenos do sistema HLA
(classe I ou classe Il), ou contra antigenos presentes em granuldcitos.

Em 5 a 20% das ocorréncias, o anticorpo implicado esta presente no proprio paciente e, no
restante dos casos, ndo se identificam anticorpos nem no doador nem no receptor.

Ha um caso descrito em que o receptor de um transplante de pulmao apresentou TRALI
unilateral apenas no 6rgéo transplantado.

E possivel que sejam necessarios fatores adicionais para a ocorréncia desta reacdo. Uma das
teorias utiliza 0 modelo de “"dois eventos” Nesta teoria, seriam necessarios dois eventos para que
0 TRALI possa ocorrer: 1) uma lesdo ou “stress” pulmonar subjacente, resultado do sequestro de
polimorfonucleares nos pulmées; e 2) a subseqiente infusdo de lipides e/ou citocinas através
do plasma do doador, que lesariam os leucdcitos sequestrados, resultando em lesao endotelial e
sindrome de extravasamento capilar. Esta teoria explicaria o porqué da maior ocorréncia da TRALI
em pacientes de maior gravidade clinica.

O plasma fresco congelado é o produto mais freqlientemente envolvido nesta reacdo, em-
bora produtos com maior contetido de plasma sejam também habitualmente relacionados (p.ex.
concentrados de plaquetas por aférese).

Caracteristicas Clinicas

O diagnostico da TRALI é essencialmente clinico. O quadro inicia-se durante ou em até 6
horas apds uma transfusao.
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Manifesta-se com sintomas respiratérios, variando desde dispnéia e hipoxia até insuficiéncia
respiratoria severa. Podem ainda ocorrer febre, tremores, hipotenséo leve ou moderada e taqui-
cardia. Clinicamente ¢é indistinguivel de LPAs de outras etiologias. A hipotenséo néo é responsiva
a administracao de fluidos.

O raio-X de térax mostra infiltrados pulmonares difusos consistentes com edema pulmonar.

Diferentemente da insuficiéncia cardiaca, a pressao venosa central (PVC) é normal, assim
como as pressdes das camaras cardiacas, uma vez que a etiologia do edema é o aumento da
permeabilidade capilar. Em casos que foram submetidos a autdpsia, encontraram-se agregados
de neutrdfilos aderidos ao endotélio vascular.

Aproximadamente 80% dos pacientes com TRALI apresentam melhora clinica em 48 a 96
horas, desde que o suporte respiratério seja agressivo e prontamente instituido. A melhora radio-
l6gica também é observada neste mesmo prazo.

Popovski e Moore, em 1985, relataram em uma série de 36 pacientes em que 100% neces-
sitaram suporte com oxigénio, 72% necessitaram ventilacdo mecanica de curto prazo, e em 20%
os infiltrados pulmonares persistiram por até 7 dias.

Incidéncia

A real incidéncia da TRALI ndo é conhecida. As estatisticas mencionam taxas variando de
1/1300 a 1/5000 transfusoes.

Provavelmente esta reacdo ainda € subdiagnosticada devido a dificuldade de sua identifi-
cacao.

Outra dificuldade para a definicédo da real incidéncia da TRALI é a variabilidade dos estudos
para seu diagndstico. Enquanto alguns utilizam somente o critério clinico, outros demandam a
existéncia de anticorpos anti-HLA ou anti-neutréfilos.

Diagnostico

Néo existem testes diagnodsticos nem sinais patognomaonicos da TRALL. Assim, sua identifica-
cao é essencialmente clinica e passa por um processo de excluséo de outros diagnosticos.

Devem-se excluir outras causas de insuficiéncia respiratéria aguda. O quadro laboratorial
pode auxiliar e dar consisténcia ao diagnostico, como por exemplo, niveis normais de peptideo
natriurético cerebral (BNP - Brain Natriuretic Peptide).

A demonstracdo de anticorpos anti-HLA (classe | ou Il) ou anti-granulécitos no doador ou
no receptor, reforcam o diagnostico, da mesma forma que a presenca de uma reacao linfocitaria
cruzada positiva entre o soro do doador e os linfocitos do paciente.
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Tratamento

O tratamento da TRALI baseia-se no suporte clinico e respiratorio eficaz e intensivo, que
deve ser definido pelo quadro clinico apresentado pelo paciente.

Praticamente todos os casos necessitam de suporte com oxigénio. Caso a hipoxemia seja
severa, deve-se recorrer a intubacao oro traqueal e a ventilacdo mecanica.

Agentes pressoricos devem ser utilizados nos casos de hipotenséo.

O uso de corticdides ou de diuréticos ndo parecem alterar a evolugao do quadro clinico.

Poucas recomendacdes podem ser feitas para proteger um paciente que tenha apresentado
TRALI em suas transfusoes futuras.

Quando sao identificados anticorpos no doador, ndo sao necessarias medidas preventivas
futuras especificas para o paciente.

Caso sejam identificados anticorpos no proprio paciente, recomenda-se o uso de filtros de
desleucocitagcdo em produtos celulares que este paciente venha a receber.

Prevencao

A prevencao da TRALI é dificil e a maioria dos esforcos neste sentido peca por baixa sensi-
bilidade ou especificidade. Conseqlentemente, ndo existe consenso sobre as medidas a serem
tomadas.

Entretanto, algumas medidas tém sido sugeridas na literatura médica, como por exemplo:

e [Exclusao de doadores cujo sangue tenha estado envolvido em casos de TRALI, ou pelo

menos nao utilizacdo de seu plasma;

e No caso de doadoras multiparas, ndo utilizar seu plasma, ou submeter seu sangue a

pesquisa de anti-HLA e anti-neutréfilos antes de sua utilizacéo;

e Evitar o uso do plasma de doadoras do sexo feminino.

Enfim, apenas o melhor conhecimento dos mecanismos da TRALI podera levar as formas
mais certeiras de prevenir sua ocorréncia.

8. REACAQ HIPOTENSIVA

Definicédo

Define-se como reacdo hipotensiva a hipotensao ocorrida durante ou apds o término da
transfusdo, na auséncia de sinais e sintomas de outras reacdes transfusionais.
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Etiologia e incidéncia

A etiologia ainda ndo estd bem estabelecida. Porém hd duas explicacdes, nas quais ha en-

volvimento de liberacéo de histamina:

e Pacientes fazendo uso de inibidores da enzima conversora de angiotensina (ECA);
e Pacientes utilizando filtro de remocéo de leucdcitos a beira de leito no momento da

infusdo de hemocomponente.
A incidéncia é desconhecida.
Diagnostico

Geralmente, hd queda de pelo menos 10 mmHg na pressao arterial sistélica e diastoélica
respectivamente, associado ao quadro de ansiedade, mal estar e sudorese. Nao apresenta febre.
H& melhora do quadro apds os primeiros cuidados. Outras causas de hipotensao relacionada a
transfusdo de sangue como contaminacéo bacteriana, TRALI e reacdo hemolitica faz o diagndés-

tico diferencial.
Condutas e tratamento

1. Interromper imediatamente a transfusao;
2. Manter na posicao de trendelenburg;
3. Infundir solucéo fisioldgica.

Se apds 30 minutos da ocorréncia da reacdo e das condutas tomadas o paciente néo apre-

sentar melhora, investigar outras causas de hipotenséo arterial.

Prevencao

Deve-se evitar utilizacdo de filtros de remocéo de leucécitos a beira do leito para pacientes
com histoéria de reacdo hipotensiva e investigar histéria de uso de medicamentos inibidores da

ECA nos pacientes candidatos a receber transfusdo de sangue.
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9. HEMOLISE NAO IMUNE

Definicao

Por hemdlise entende-se o rompimento da membrana eritrocitéria por razdes diversas que,

quando acontece durante ou ap6s uma transfusdo de sangue, pode desencadear uma reacao

transfusional hemolitica, um dos mais graves quadros adversos a transfusao. Estando afastada

causa imunolégica, este evento é denominado reacdo transfusional hemolitica ndo imune. A he-

molise causada por danos as células eritrocitarias do doador antes da transfusao, ocasiona no

receptor a presenca de hemoglobina livre no plasma (hemoglobinemia) e na urina (hemoglobi-

nuria), mesmo na auséncia de sintomas clinicos significativos.

Etiologia e Incidéncia

A reacao transfusional hemolitica ndo imune é rara. O evento podera estar associado a di-

versas causas relacionadas a obtencao, armazenamento e preparo do produto. As etiologias mais

comumente descritas sdo:

Lesdo térmica - exposicdo do produto a temperaturas inadequadas, calor excessivo ou
resfriamento excessivo; hemécias submetidas a temperaturas acima de 40°C poderao
apresentar alteracdes da membrana e determinar a lise. Do mesmo modo, em razdo da
sua composicdo, 70% agua e da sua propria fisiologia, ao serem submetidas a tempera-
turas muito baixas em resfriamento rapido, sem o uso de crio protetor, sofrem processo
de desidratacao (< 10°C /minuto) ou formacéo de cristais de gelo (>10°C/minuto).
Lesdo osmodtica — as hemdcias séo sensiveis a variacdo osmaética e hemolisam na pre-
senca de solugdes hipotdnicas tais como soro glicosado, solugdes com adicdo de me-
dicamentos. A Unica solucédo que deve ser adicionada a um concentrado de hemécias,
respeitando as rotinas de biosseguranca para evitar contaminacéo bacteriana, ¢ a salina
fisiolégica, na mesma temperatura de armazenamento.

Lesdo mecanica - as hemacias poderao sofrer danos provocados mecanicamente quan-
do atravessam agulhas de calibre muito fino (recomenda-se para transfuséo regular agu-
Iha com calibre 19G), ou quando atravessam bombas mecanicas e, também, durante o
transito em dispositivos de circulagdo extracorpdrea usados em cirurgia cardfaca, hemo-
didlise, plasmaférese ou citaférese.

Contaminacao bacteriana — A contaminacdo bacteriana de produtos do sangue, tam-
bém descrita nesse manual, pode estar envolvida em processo de hemolise ndo imune.
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Condicdes clinicas dos doadores de sangue — Doadores de sangue portadores de al-
gumas formas de anemia hemolitica congénita poderdo ter células destruidas, mime-
tizando uma reacdo hemolitica aguda ou tardia no receptor. A causa mais comum ¢é a
destruicao de células de doador sangue com deficiéncia da enzima glicose-6 fosfato
desidrogenase. As células deficientes hemolisam quando expostas a estresse oxidativo
como pode ocorrer em presenca de algumas drogas como a vitamina K e primaquina,
ou quando hé significativa alteracédo do pH plasmatico. Na auséncia da exposicao, a so-
brevida é normal. Também hemacias de doadores com traco falcémico, embora com
sobrevida normal na maioria dos receptores, podem ter sobrevida encurtada em recep-
tores submetidos a condicdes de hipoxemia.

Diagnostico

As reacdes hemoliticas ndo implicadas com fenémenos imunolégicos sdo descritas como

tipicamente benignas. Transfusdes de hemdcias compativeis, porém hemolisadas, raramente es-
tardo associadas a complicagdes a longo ou em curto prazo.

Entretanto, a observacdo de modificacdo de coloracdo do plasma e/ou da urina associada a

transfusdo deve ser conduzida a fim de diferenciar a hemolise imunoldgica da ndo imunolégica.
E necessario conduzir rigorosa avaliacdo do quadro suspeito.

Avaliacdo da reacéo:

Inspecao visual do plasma do paciente — apds colher amostra de sangue venoso, com
anticoagulante, e submeter a centrifugacdo, o plasma de um paciente com reacdo he-
molitica apresenta cor avermelhada — hemoglobinemia - e permite a passagem da luz
através do frasco. Dependendo do volume infundido, a coloracdo passara de avermelha-
da a uma cor marrom.

Inspecao visual da urina do paciente — é importante observar a modificacdo de cor da
urina e encontrando-a avermelhada, distinguir entre HEMOGLOBINURIA (presenca de
hemoglobina livre) e HEMATURIA (presenca de sangue, hemécias na urina). A urina deve
ser centrifugada, em caso de hemolise a cor vermelha persiste enquanto que na hema-
turia a células se depositam no fundo do frasco apds centrifugacéo e a cor retorna ao
tom normal da urina.

Verificacdo do protocolo de liberacdo — o rastreamento do processo, garantindo que foi
emitida, para aquele paciente, uma bolsa previamente compatibilizada é importante
para a hipétese da hemalise ndo imune.
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e Verificacdo do caminho da bolsa desde a sua liberacao até a aplicacdo no paciente — é
necessario assegurar-se que desde a coleta até a chegada a beira do leito a unidade de
sangue foi mantida nas condicdes previstas e compativeis com a biologia do hemo-
componente. Deve-se avaliar se a bolsa ndo foi submetida a calor excessivo, mantida
em temperaturas muito baixas ou se nao foi adicionado nenhum tipo de liquido ou
medicacao ao hemocomponente.

e Repeticdo da triagem pré-transfusional em amostra pos transfusional — tem por objetivo
fazer diagnostico diferencial com a reagao hemolitica imunoldgica e também assegurar
a compatibilidade inicial do produto transfundido com o paciente envolvido no caso,
quando indicado.

Condutas e tratamento

A transfuséo sorologicamente compativel que resulta em reagao transfusional hemolitica
ndo imune raramente necessitaréd de intervencado mais rigorosa. £ importante manter diurese
forcada até a melhora do quadro de hemoglobinemia e hemoglobinuria. Isso se da com a infu-
sao de 500 ml / hora salina fisioldgica a 0,9% ou na velocidade que o paciente tolerar, sequndo
a avaliacao clinica. O parecer de um nefrologista, intensivista ou clinico experiente é importante
para assegurar a prevencao do dano renal.

Prevencao

A prevencao da hemolise ndo imune estara relacionada a observacéo de protocolos bem
estabelecidos para a obtencéo, preparo e aplicacdo do sangue bem como observacao cuidadosa
quando a transfusdo ocorre sob estresse mecanico. Identificar as causas permite identificar pon-
tos criticos e tomar medidas preventivas.

10. DISTURBIOS METABOLICOS
A. Toxicidade pelo Citrato

O citrato de sédio é o anticoagulante utilizado na coleta de sangue e de seus componentes.
A concentracao de citrato varia de 54 a 181 mg/dL em concentrados de hemdcias e de 384 a 436
mg/dL em plasma fresco congelado.

O 4cido citrico liga-se a cétions divalentes, como o célcio e 0 magnésio. Habitualmente o
figado metaboliza rapidamente o citrato infundido junto com os hemocomponentes. Ocorre,
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entretanto, que em situacdes de transfusdo macica, o volume de citrato infundido pode exceder
a capacidade hepatica de metabolizacdo, podendo resultar em hipocalcemia e/ou hipomagne-
semia. Além disto, em vista da metabolizacdo do citrato resultar em bicarbonato, pode ocorrer
acumulo deste com consequiente alcalose.

A hipocalcemia manifesta-se como hiperexcitabilidade neuromuscular (parestesias, teta-
nias), além de poder ocorrer arritmias, prolongamento do intervalo QT ao eletrocardiograma e
depressao da funcédo ventricular esquerda. Estas manifestacdes habitualmente sdo vistas somente
em pacientes submetidos a transfusdes macicas e com insuficiéncia hepatica. Pacientes na fase
anepatica de transplantes hepaticos sao particularmente suscetiveis a esta complicacdo, desen-
volvendo freqlentemente diminuicao da funcéo ventricular esquerda e hipotensao. A correcédo
ocorre com reposicao de célcio.

A hipomagnesemia somente ocorre em casos extremos de toxicidade pelo citrato. Nas situ-
acdes de hipomagnesemia severa pode ocorrer depressdo miocardica resultando em uma arrit-
mia ventricular caracteristica.

A probabilidade de ocorréncia de intoxicacdo por citrato é remota, exceto em pacientes
com insuficiéncia hepatica. Assim, ndo se recomenda a reposicao automatica de célcio em todos
0s pacientes que recebem grandes volumes de transfusdo. Devem-se observar atentamente es-
tes pacientes para a ocorréncia de sinais ou sintomas de hipocalcemia, em paralelo a determina-
cao sérica dos niveis de calcio ibnico. Esta determinacdo é que deve guiar a decisdo da reposicédo
ou néo de célcio.

B. Equilibrio Acido-bésico

O sangue estocado tem pH mais baixo que o fisioldgico devido a presenca de citrato e do
acumulo de &cido latico. Apesar disto, € muito raro que ocorra acidose no paciente, mesmo em
casos de transfusdes macicas.

Na realidade, o que se observa usualmente é uma alcalose metabdlica resultante do meta-
bolismo do citrato.

Uma alcalose metabdlica severa pode resultar em diminuicdo da contratilidade miocérdica
e um desvio a esquerda da curva de dissociacao do oxigénio. Assim, ndo se recomenda o uso de
bicarbonato durante a ressuscitacdo de pacientes que recebem transfusées macicas de hemo-

componentes.
C. Alteracdes dos Niveis de Potassio

As concentracoes de potéssio extracelular aumentam lentamente durante a estocagem de
concentrados de hemécias, devido a dissociacdo da bomba sddio-potassio da membrana. Existe,
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portanto, risco tedrico de hipercalemia durante as transfusdées macicas. Apesar disto, sdo raros
os relatos de hipercalemia clinicamente significativa, uma vez que as concentracdes de potdssio
extracelular raramente excedem 7 mEq por unidade de concentrado de hemacias. Eventualmen-
te, pode ocorrer hipercalemia transitéria durante transfusdes macicas. Entretanto, esta situacao
parece relacionar-se ao equilibrio dcido-base do paciente, aos seus niveis de célcio idnico e a
velocidade de infusdo das hemadcias. Na maioria dos casos, a hipercalemia pode ser revertida
diminuindo-se a velocidade de infusao e corrigindo-se o desbalanco 4cido-base.

E possivel a ocorréncia de hipocalemia nos casos de transfusdes macicas. As possiveis causas
para isto sdo a alcalose metabdlica secundéria ao metabolismo de citrato e a liberacdo de cate-
colaminas.

E interessante a monitorizacdo periddica dos niveis séricos de potéssio e de parametros do
equilibrio 4cido-base em pacientes que recebem transfusdes macicas, uma vez que situacoes de
hiper ou hipocalemia extremas podem resultar em comprometimento das funcdes miocardicas.
Entretanto, a maioria dos relatos da literatura ndo se encontra correlacao entre os niveis de potas-
sio sérico e complicacdes clinicas em pacientes submetidos a transfusdes macicas.

11. DOR AGUDA RELACIONADA A TRANSFUSAO

Definicédo

Dor aguda, de instalacao abrupta, durante ou apds a instalagdo da transfuséo.

Etiologia e incidéncia

A etiologia é desconhecida até o momento, mas parece relacionar-se com a utilizacdo de
filtro de bancada para remocéo de leucocitos ou com a transfusao de anticorpos HLA da classe
IIl. Ocorre mais comumente ao término da infusdo de concentrado de hemécias, concentrado de
plaquetas por aférese e “pool”de plaguetas randdmicas, mas todos os outros hemocomponentes
podem estar envolvidos.

Incidéncia

Aincidéncia é de 1 em cada 4.500 unidades transfundidas.
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Diagnostico

Dor aguda, variando de curta duracdo até 30 minutos, principalmente na regido lombar,
toracica e nos membros superiores. As demais sintomatologias incluem hipertensao, inquietacao,
vermelhidédo na pele, calafrios, taquipnéia, dispnéia e taquicardia. A dor apresentada nessa reacao
é mais intensa comparada a outras reagoes.

Diagnostico diferencial é com Infarto agudo do miocérdio, TRALI, sobrecarga circulatoria,
reacdo hemolitica aguda, febril ndo hemolitica e alérgica.

Conduta, tratamento e prevencao

Recomenda-se a utilizagdo de analgésico e se ndo houver melhora, utilizar narcoticos como
a morfina. Por ser uma reacao de etiologia ainda desconhecida ndo had métodos de prevencao.

Il. REACOES TARDIAS
1. REACAQ HEMOLITICA TARDIA
Definicédo

A Reacdo hemolitica tardia (RHT) ocorre apds um periodo que pode variar de 24 horas até
trés semanas da transfusdo, caracterizada pela hemolise das hemécias transfundidas devido a
presenca de aloanticorpos ndo detectados nos testes pré-transfusionais. Neste caso, por haver
destruicao das hemacias transfundidas, tal evento apesar de ndo poder ser considerado benigno,
geralmente, apresenta boa evolucéo.

Etiologia e incidéncia

A RHT deve-se a ndo deteccdo de um aloanticorpo previamente desenvolvido, por trans-
fusdo ou gestacdo, o qual ird causar hemolise das hemacias antigeno-positivas transfundidas.
Estudos prévios relatam que 29% dos aloanticorpos tornam-se indetectéaveis apds 10 meses do
seu desenvolvimento. Anticorpos que apresentam queda brusca de titulo encontram-se mais
freqlientemente relacionados a este tipo de reacdo, como no caso daqueles do sistema Kidd. Sua
incidéncia é de uma reacdo para cada 11.000-5.000 transfusoes.
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Diagnostico

Esta reacdo é freqlentemente ndo detectada, pois os sinais clinicos podem ser discretos e,
muitas vezes, imperceptiveis. O quadro clinico classico é composto por febre, ictericia e queda da
hemoglobina ou aproveitamento transfusional inadequado, devendo, entretanto, ser suspeitada
sempre que ocorrer aproveitamento inadequado da transfusdo ou febre sem causa aparente,
mesmo Nna auséncia de ictericia. Nesses casos, a presenca de um novo anticorpo, seja no soro
(pesquisa de anticorpos irregulares +) ou ligado as hemacias (teste de antiglobulina direto +) di-
reciona o diagnéstico. A confirmacéo é dada pela identificacdo do correspondente antigeno nas
hemadcias recentemente transfundidas. Na maioria das reagcdes hemoliticas tardias, a hemolise é
extravascular e os sistemas Rh, Kell e Kidd séo os mais freqiientemente envolvidos.

Condutas e tratamento

Devem ser solicitados exames imuno-hematoldgicos para diagnostico da reacdo. O trata-
mento geralmente é desnecessario, entretanto, uma avaliacdo da funcéo renal, pode estar indica-
da, a depender do grau de hemdlise ocorrido. Se houver necessidade de transfusoes futuras, os
concentrados de hemdcias deverdo ser antigeno-negativos para o correspondente anticorpo.

Prevencao

A utilizacdo de testes sensiveis na rotina imuno-hematoldgica, o cuidado na investigacao
de anticorpos irregulares, em especial quando da presenca de associacdo de aloanticorpos ou
quando da concomitancia de autoanticorpos e a adequada utilizacdo de registros transfusionais
(ficha de receptor) constituem ferramentas imprescindiveis na prevencao das reagdes hemoliti-
cas tardias. E importante ressaltar que a realizacdo de transfusdes fendtipos Rh (C, ¢, E, e) e kell (K)
compativeis para pacientes sob esquema de transfusao cronica, quando possivel, também pode
ser considerada uma ferramenta auxiliar na profilaxia de reacdes transfusionais tardias uma vez
que anticorpos dentro destes dois sistemas sao os mais freqlientemente encontrados dentre essa
populacéo.

2. SINDROME DE HIPEREMOLISE

Definicédo

A Sindrome de Hiperemolise (SH) constitui uma reacdo comumente tardia em que ocorre
hemalise das hemacias transfundidas, geralmente em pacientes portadores de hemoglobinopa-
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tias. E considerada grave, de mau progndstico podendo evoluir para dbito. Por ter sido inicialmen-
te descrita em falciformes, é também denominada “sindrome da reacédo hemolitica do falciforme”.
Posteriormente foram relatados casos em talassémicos, pacientes portadores de leucemia aguda,
dentre outros. Em pacientes falciformes, a sindrome ocorre preferencialmente em adultos.

Etiologia e incidéncia

A etiologia ainda é pouco conhecida e parece ser multifatorial. Acredita-se ser resultante
da producéo de um aloanticorpo (em raros casos, auto-anticorpo) anti-eritrocitario o qual de-
sencadeia a ligacdo antigeno-anticorpo e, em consequéncia, ativa o sistema do complemento.
Pacientes com anemia falciforme tém defeito na regulacdo da formacéo do complexo de ataque
de membrana, assim, a hemolise pode ocorrer por ativacdo do complemento que ocorre distante
desta célula o que explicaria a lise das hemacias autdlogas, além daquelas alogénicas. Uma parte
dos casos, porém, nao apresenta novo aloanticorpo ou autoanticorpo (pesquisa de anticorpos
irregulares e teste de antiglobulina direto negativos). Nestes casos, a reacdo antigeno-anticor-
po ocorre pela producdo de anticorpos contra antigenos do sistema HLA (antigeno leucocitario
humano), contra protefnas plasmaticas ou ainda, contra complemento. Estudos retrospectivos
recentes relatam uma incidéncia da SH de 4 -11% em pacientes portadores de anemia falciforme.
Acredita-se que esse numero seja maior devido ao subdiagndstico deste tipo de reacéo.

Diagnostico

E caracterizada pela presenca de febre e/ou crise dolorosa e/ou hemoglobindria, geralmen-
te 6-10 (4-30) dias apds a transfusao do concentrado de hemacias. Portanto, o diagnostico pode
ser feito pela constatacdo de uma hemoglobina pds-transfusional inferior a pré-transfusional (lise
de hemécias autdlogas, além daquelas transfundidas), na auséncia de outros fatores que a justi-
fiquem, além da presenca concomitante de febre e/ou hemoglobinuria e/ou crise dolorosa. Em
alguns casos, importante reticulocitopenia pode ser encontrada. A auséncia de identificacéo de
um anticorpo contra antigeno eritrocitario, seja pela pesquisa de anticorpos irregulares negativa
ou pelo teste de antiglobulina direto negativo, ndo exclui o diagndstico, ja que existem outros fa-
tores causais. Em pacientes falciformes recentemente transfundidos a prépria crise vaso-oclusiva
deve ser considerada no diagnostico diferencial.

Condutas e tratamento

O diagnostico precoce é extremamente importante, pois ele pode evitar nova transfusao, o
que, quase sempre, acarreta importante piora do quadro. A introducédo de corticéides e/ou imu-
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noglobulina intravenosa sdo as terapias de escolha. A realizacdo de plasmaférese pode ajudar em
casos extremos. Transfuséo de sangue deve ser reservada para situagdes em que a anemia impli-
que risco de morte devendo ser sempre precedida de medicacao (corticoide/imunoglobulina).

Prevencao

Como parte destes pacientes apresenta, como fator desencadeante, um novo aloanticor-
po, uma boa prética seria a realizacdo de transfusdes respeitando-se os antigenos D, E, e, C, ¢, K,
sempre que possivel, ja que estes sdo os antigenos mais freqlientemente implicados neste tipo
de reacao.

3. PURPURA POS-TRANSFUSIONAL

Definicao

A purpura pos transfusional (PPT) é um episddio agudo de trombocitopenia severa que
ocorre de 5 a 10 dias apds uma transfuséo de sangue. E auto-limitado e acomete pacientes pre-
viamente sensibilizados e que tenham formado anticorpos antiplaquetérios. Habitualmente sédo
mulheres HPA-1a negativas, sensibilizadas em gravidez anterior e que formaram anti-HPA-1a.

A transfusdo de sangue precipita uma resposta imune secundaria, que estimula a producao
do anticorpo antiplaquetario. O mecanismo exato deste evento ndo é conhecido uma vez que
0s pacientes ndo possuem em suas plaquetas o antigeno contra o qual o anticorpo produzido é
dirigido (usualmente HPA-Ta e anti-HPA-1a , respectivamente).

Etiologia

N&o se conhece exatamente o motivo pelo qual a producao de anticorpos anti-HPA-1a leva
a destruicdo das plaquetas HPA-1a negativas do paciente.

Diversas teorias foram formuladas:

e Plaquetas HPA-Ta positivo transfundidas liberam antigeno HPA-1a, que é adsorvido pelas
plaquetas negativas do paciente. Estas, por sua vez, tornam-se alvo para os anticorpos
anti- HPA-Ta previamente existentes, sendo destruidas;
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e Antigenos HPA-Ta presentes na unidade transfundida séo liberados na circulacéo do re-
ceptor e formam imunecomplexos com os anti-HPA-1a do paciente. Ligam-se entao as
plaquetas do paciente sendo destruidas pelos anticorpos;

e Os anticorpos anti- HPA-1a produzidos na fase precoce da resposta secundéria apresen-
tariam reacdo cruzada, podendo atuar tanto sobre as plaquetas alogénicas como contra
as plaquetas autologas.

A PPT ocorre tipicamente em mulheres de meia idade (média 57 anos), mas ha alguns casos
descritos em homens.

Os pacientes, com raras excecoes, tém historia de exposicdo a sensibilizacdo através de gra-
videz ou de transfusdo prévia. O intervalo entre a gravidez ou transfusao e o episédio de PPT é
varidvel, mas é descrito entre 3 e 52 anos.

Tanto os concentrados de hemacias quanto o sangue total ja foram implicados em casos de
PPT. Existem dois relatos de PPT apés a infusao de plasma.

Ocorre trombocitopenia severa entre 5 e 10 dias apos a transfusdo. E muito raro a ocorréncia
antes ou apos este intervalo. O inicio é rapido e a contagem plaquetéria cai a niveis abaixo de
10.000/mm?em 12 a 24 horas. £ comum ocorrer hemorragias, que podem ser severas. Verifica-se
purpura disseminada e sangramento de mucosas, trato gastrointestinal e urinario.

A andlise da medula ¢ssea mostra megacariocitos em nimero normal ou aumentado, e 0s
exames de coagula¢do s&o normais.

A evolucdo natural da doenca é autolimitada e dura de 7 a 28 dias, sendo o prognéstico
normalmente bom.

Incidéncia

A PPT é considerada uma complicacédo rara das transfusdes. Dados do sistema de hemovi-
gilancia do Reino Unido (SHOT) mostraram 44 casos de PPT em 8 anos. Neste caso a freqUéncia
estimada € de 1 caso a cada 450.000 transfusoes.

Embora a PPT seja identificada com mais freqtiéncia atualmente do que logo apods sua des-
Cricao, ainda ndo existem dados seguros de sua freqiiéncia nas populagoes.

Desde a introducao da desleucocitacdo universal no Reino Unido em 1999 houve uma re-
ducéo de casos relatados.

Diagnostico

A ocorréncia de plaguetopenia severa em mulheres de meia idade, ou mais velhas, que
tenham recebido transfusao nos ultimos 10 dias, deve levar a hipdtese de PPT. O diagnéstico dife-
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rencial deve considerar: plaquetopenia autoimune, plaquetopenia induzida por drogas, consumo
de plaguetas ndo imune (CIVD, PTT), pseudotrombocitopenia.

Do ponto de vista laboratorial deve-se procurar a presenca de anticorpos antiplaquetarios
no receptor. Entre 80 e 90% dos pacientes com PPT apresentam anti-HPA-1a . Anticorpos dirigidos
contra outros antigenos plaquetdrios podem ser encontrados nos casos restantes. Também é
possivel a ocorréncia de multiplos anticorpos num mesmo paciente.

Tratamento

E importante que o tratamento seja iniciado imediatamente apds o diagnostico uma vez
que hé risco de hemorragias severas. Uma revisdo da literatura de PPT, que analisou 71 pacientes,
revelou 5 mortes por hemorragia intracraniana.

O objetivo do tratamento é reduzir o periodo de plaquetopenia.

A infusdo de imunoglobulina endovenosa em altas doses é o tratamento preconizado. A
literatura mostra o uso de doses de 400 mg/kg de peso por 10 dias a 1 g/kg de peso por 2 dias.

Outras opgdes terapéuticas sao o uso de corticosterdides e de plasmaférese.

Transfusdes de plaguetas usualmente sdo ineficazes para elevar a contagem plaquetéaria em
pacientes com PPT. Podem, entretanto, ser Uteis em situagdes de sangramento agudo, antes que
a resposta a gamaglobulina ocorra. Nao ha evidéncia que transfusdes de plaquetas HPA-1a nega-
tivas sejam superiores as de plaquetas HPA-1a positivas.

Prevencao
Ha rarissimos relatos de recorréncia de PPT.
Pacientes que tenham historia de PPT devem preferencialmente receber sangue negativo

para o antigeno envolvido. Na sua impossibilidade, indica-se o uso de sangue deleucotizado ou
lavado, apesar de haver relatos de PPT mesmo com o uso destes produtos.

4. DOENCA ENXERTO VERSUS HOSPEDEIRO ASSOCIADA A TRANSFUSAQ

Definicao
A Doenca Enxerto Versus Hospedeiro Associada a Transfusao (Transfusion Associated Graft
versus Host Disease ou TAGVHD) é uma complicacdo rara das transfusées de sangue e, quando

ocorre, é freqUentemente fatal. A reacdo enxerto versus hospedeiro (graft versus host disease,
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GVHD) é uma complicacdo freqiente dos transplantes de medula alogénicos, e pode ocorrer
na forma aguda ou crénica. No caso da TAGVHD a forma é equivalente ao GVHD agudo. Resulta
da acdo de linfécitos T vidveis infundidos com um hemocomponente celular, que causam uma
resposta imune caracteristica. ATAGVHD é resistente a maioria das terapias aplicadas sendo fre-
quentemente fatal. Devido a ineficécia das terapias, a adocdo de medidas para a prevencao deste
evento é essencial.

Etiologia

O TAGVHD decorre da acéo de linfécitos T vidveis contidos no sangue do doador que exer-
cem acao imune contra os tecidos do receptor. Isto é possivel em virtude da incapacidade do
receptor em formar uma resposta imune dirigida contra linfocitos externos.

O risco de desenvolver TAGVHD depende da situacao da imunidade do paciente (hospedei-
ro) e do grau de incompatibilidade HLA entre o doador e o receptor.

O receptorimunodeprimido é incapaz de formar uma resposta imune contra os linfocitos do
doador, permitindo que estes se proliferem e formem a resposta imune contra o hospedeiro.

Da mesma forma, o receptor com similaridade parcial do sistema HLA com o doador pode
nado reconhecer células alogénicas como estranhas, ndo atuando sobre elas. Contrariamente pode
permitir que estas reconhegam o receptor como estranho e formem a resposta imune contra o pa-
ciente. Isto é o que ocorre nas transfusdées em que o doador € parente do receptor (freqlientemente
doacdes “‘casadas” ou “dirigidas”). Nesta situacdo, a condicdo da imunidade do receptor € indiferente,
ja que a ndo eliminacdo das células estranhas ndo decorre da incapacidade de resposta, mas do
reconhecimento destas células como sendo autélogas, quando em verdade néo o séo.

A apresentacdo do TAGVHD é semelhante a do GVHD apds os transplantes de medula éssea
(TMO) alogénico. Sua evolucao é mais rapida uma vez que transplantados de medula recebem
imunossupressores rotineiramente enguanto pacientes transfundidos ndo. Sua ocorréncia inicia-
se de 8 a 10 dias apds uma transfusdo de hemocomponente celular. Entre 3 e 4 semanas apds a
transfusédo verifica-se pancitopenia irreversivel, levando a infeccoes e outras complicagoes.

Clinicamente verificam-se erupgdes cutaneas eritematosas pruriginosas. O exantema macu-
lopapular tipicamente desenvolve-se a partir de regides do tronco evoluindo para as extremida-
des. O "rash” pode evoluir para um eritroderma generalizado ou erupcéo bolhosa.

E comum a ocorréncia de diarréia intensa, com sangue e dor abdominal. Os testes de funcéo
hepatica alteram-se com aumento inicial das transaminases, sequido de elevacao das bilirrubinas.
Pode haver lesdo hepatocelular extensa.

Muitos pacientes apresentam febre, ndusea e vomitos.
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Diferentemente do GVHD pds TMO, o TAGVHD evolui com pancitopenia por aplasia medu-
lar. Isto ocorre devido a acdo das células do doador também contra a medula do receptor, o que
nao se verifica no TMO ja que neste caso as células da medula éssea também sdo do doador.

Incidéncia

No mundo todo, muitos casos de TAGVHD néo séo reportados, seja por ndo reconhecimento
do quadro clinico, seja pelas dificuldades em comprovar o diagnostico definitivo. Aproxima-
damente 200 casos de TAGVHD ja foram reportados na literatura médica. A mortalidade é de
aproximadamente 90%.

Diagnostico

N&o hd sinais ou sintomas patognomaonicos da TAGVHD em sua fase inicial, sendo dificil dife-
rencid-lo de doencas virais ou reacoes a drogas. Pacientes que recebem transfusdes habitualmen-
te apresentam diversas comorbidades. A medida que os sintomas se desenvolvem, as alteracdes
caracteristicas de pele, filgado e medula dssea, sugerem o diagndstico da TAGVHD. Biopsias destes
orgédos ajudam na elucidagao.

O diagnostico definitivo necessita a identificacédo de linfécitos originérios do doador na cir-
culacdo ou nos tecidos do receptor. Diversas técnicas podem ser utilizadas para este fim, incluin-
do sorologia e andlise de DNA.

Tratamento

O tratamento da TAGVHD raramente é eficaz.

Ha relatos do uso de imunossupressores como corticoides, globulina antilinfocitéria, imuno-
globulina endovenosa, ciclosporina, ciclofosfamida. Apesar de ser eficazes na prevencéo e terapia
do GVHD pés-TMO, raramente o sdo nos casos de TAGVHD.

A Unica forma de terapia que tem apresentado melhor chance de sucesso é o transplante de
medula alogénico, mas demanda a identificagao rapida de um doador compativel e a realizacdo
do procedimento.

Prevencao
Uma vez que o tratamento da TAGVHD é ineficaz, é fundamental a sua prevencéo. Isto é con-

seguido pela irradiagdo dos componentes celulares que sao transfundidos a pacientes em risco.
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A Associacdo Americana de Bancos de Sangue (AABB) recomenda que se irradiem as unida-
des de hemocomponentes celulares de tal forma que o centro do componente receba 25 Gy e
todas as demais areas recebam pelo menos 15 Gy. E essencial a utilizacdo de mecanismos de con-
trole para monitorizar qual a dose de irradiagdo a fim de garantir o sucesso do procedimento.
Seguem abaixo as principais situacdes em que a literatura médica recomenda a irradiacdo
de hemocomponentes celulares:
e Transfusdes de hemocomponentes originados de parentes biolégicos;
e Componentes HLA compativeis;
e Receptores de transplantes de células tronco hematopoéticas alogénicas ou autdlogas;
e Pacientes com doencas hematoldgicas que serdo submetidos a transplante de células
tronco hematopoéticas no curto prazo;
e Transfusdes intrauterinas;
e Neonatos que recebem exsanguineotransfusdo ou que estao em oxigenacdo de mem-
brana extracorporea;
e Doenca de Hodgkin;
e Sindromes de imunodeficiéncias congénitas;
e Neonatos prematuros ou de baixo peso;
e (Criancas com neuroblastoma ou rabdomiosarcoma;
e Pacientes com doencas oncohematoldgicas (leucemia linfoblastica aguda, leucemia
mieldide aguda, leucemia linfocitica cronica, especialmente se em uso de fludarabina);
e Pacientes com doencas malignas de células B (linfoma nao-Hodgkin, mieloma mudltiplo,
macroglobulinemia de Waldenstrom).

E importante lembrar que a listagem acima cita as situacées mais comuns em que se indica
airradiacdo dos hemocomponentes. A literatura médica é dinamica podendo-se encontrar listas
mais ou menos estritas.

5. REACAO SOROLOGICA TARDIA/ALOIMUNIZACAO (ANTICORPOS ANTI-ERITROCI-
TARIOS)

Definicao

Reacdo soroldgica tardia (RST) é caracterizada pelo desenvolvimento de um novo aloanti-
corpo nédo detectado nos testes pré-transfusionais o qual se liga &s hemacias antigeno-positivas,
recentemente transfundidas, sem, contudo, causar sua lise. Pelo fato de ndo haver destruicao das
hemécias sensibilizadas, a formacdo de complexo antigeno-anticorpo, deve ser considerada um
fendmeno benigno.

HEMOVIGILANCIA



Etiologia e incidéncia

A formacao do aloanticorpo é secundaria a exposicao do receptor a antigenos eritrocitarios
estranhos a este, em decorréncia de transfusdo ou gestacao prévias. A incidéncia deste tipo de
reacdo pode ser variavel a depender da realizacdo de investigacéao laboratorial pds-transfusional.
Ness e colaboradores em 1990 encontraram uma incidéncia de 0,66% entre o grupo de pacientes
estudados (1 reacao dentre 151 pacientes transfundidos) sendo os anticorpos anti-E e anti-Jk?
responsaveis por 70% dos casos. Segundo o manual da AABB sua incidéncia seria de 1 para cada
100 transfusoes (1%).

Diagnostico

O diagnéstico da reacao soroldgica tardia transfusional (RST) é feito pela deteccédo de um
novo anticorpo identificado no soro ou no eluato de um paciente recentemente transfundido,
na auséncia de evidéncia clinica e laboratorial de hemdlise. Portanto, o diagndstico da reacéo
soroldgica € exclusivamente laboratorial.

Condutas e tratamento

Nao hé necessidade de tratamento ou de qualquer outra conduta imediata neste tipo de
reacao, entretanto, se houver necessidade de transfusoes futuras, os concentrados de hemécias
deverdo ser antigeno-negativos para o correspondente anticorpo identificado, em caso de an-
ticorpo de importancia clinica. Alguns autores preconizam a utilizacdo de hemocomponentes
desleucocitados.

Prevencao
A realizacao de transfusées fenétipos Rh (G, ¢, E, ) e kell (K) compativeis, quando possivel
pode ser considerada importante conduta na prevencao de reacdes soroldgicas para pacientes

que entrardo em esquema cronico de transfusao, pois anticorpos dentro dos sistemas Rh e Kell
sao os mais freqlientemente encontrados em pacientes politransfundidos aloimunizados.
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6. SOBRECARGA DE FERRO

Definicéao

O acumulo de ferro no organismo é causado apds transfuséo de grandes quantidades de
hemocomponentes eritrocitarios (hemocromatose secundaria). Os portadores de talassemia,
anemia falciforme, mielodisplasia, mielofibrose, anemia aplastica grave, anemias deseritropoiéti-
Ca congeénitas e anemia siderobldstica congénita séo os mais acometidos.

Etiologia e incidéncia

Cada bolsa de concentrado de hemdcias contém aproximadamente 150-250 mg de ferro. O
excesso de ferro ndo excretado pelo organismo € acumulado em vérios érgaos do corpo, princi-
palmente no figado, coragao e nas glandulas enddcrinas.

O ferro causa lesao direta aos tecidos em decorréncia da peroxidacéo lipidica e por estimulo
a deposicao de coladgeno. O figado, coragdo e as glandulas enddcrinas sdo os érgaos mais afeta-
dos, resultando em cirrose hepética (ferro € uma hepatotoxina), diabete melito, cardiomiopatias
e hiperpigmentacgao cutanea.

Nos primeiros anos da terapéutica transfusional regular com concentrado de hemacias ob-
serva-se uma sobrecarga de ferro, manifestada com elevacdo da quantidade de ferro hepatico e
nivel de ferritina (em média apds 10 -20 unidades).

A manifestacao clinica com lesao tecidual inicia-se apos infusado de 50-100 unidades de he-
mocomponentes eritrocitarios.

Diagnostico

O quadro clinico cutaneo é caracterizado por hiperpigmentacao devido em parte, ao acu-
mulo de hemossiderina e producao exagerada de melanina. As complicacoes cardiacas, hepaticas
(com fibrose difusa e cirrose) e enddcrinas (fibrose intersticial difusa com depdsito de melanina
no pancreas) podem levar ao 6bito. A melhor deteccéo de ferro no organismo € através da do-
sagem de concentracao de ferro hepatico. A dosagem sérica de ferritina fornece resultados mais
rapidos e de forma menos agressiva. Dosagens indiretas como, 0 aumento nos niveis enzimaticos
hepaticos ou da funcdo enddécrina (dosagem do hormonio tireoidiano ou de glicemia) também
podem auxiliar no diagndstico.
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Condutas, tratamento e prevencéao

A sobrecarga de ferro é tratada de duas formas: por meio da quelacao de ferro ou da retirada
de sangue total ou de componente eritrocitario.

1. Quelante de ferro:

Estd indicado quando ha actimulo de mais de 120 ml de hemacias por quilo de peso cor-
poéreo e nivel de ferro hepético acima de 7 mg de peso seco corpdreo. Os quelantes disponiveis
para tratamento sao:

e Desferoxamina: administrada de forma subcutanea por 8-12 horas, dependendo da ida-
de do paciente, na dose de 25-50 mg/Kg através da via subcutanea ou endovenosa, 5 a 7
dias por semana. Dose méxima de 15 mg/Kg/hora. Doses menores sao administradas nas
criancas abaixo de cinco anos de idade devido a toxicidade do medicamento. A infusao
endovenosa durante 24 horas de forma continua apresenta melhores resultados compa-
rada a infusao de curta duracdo. O tratamento é usualmente iniciado nas criancas apos
10-20 unidades de transfusao de sangue e quando o nivel de ferritina alcancar 1000pg/L.
A administracdo concomitante de vitamina C pode ajudar na excrecéo do ferro, na dose
de 100- 200 mg/dia, no dia da quelacdo. Dentre os efeitos colaterais, os mais citados sdo
o de ototoxicidade (perda de audicao e surdez), toxicidade ocular (lesdo de retina e ce-
gueira noturna), retardo no crescimento, danos esqueléticos e dor no local da puncéo;

e Deferiprona: administrada oralmente, 3 vezes por semana, na dose de 75-100 mg/Kg/dia,
tem efeito somatdério na eliminacao de ferro se associada com desferoxamina. Dentre 0s
efeitos colaterais da deferiprona sdo citados: artropatia, neutropenia/agranulocitose, dis-
turbios gastrointestinais, elevacdo de ALT, desenvolvimento de anticorpos anti-nucleares
e deficiéncia de zinco. A deferiprona parece ser menos efetiva ao se comparar a desfe-
roxamina, e pode constituir uma alternativa a pacientes que apresentam intolerancia a
desferoxamina;

e Deferasirox estd disponivel na forma oral, administrado 30 minutos antes das refeicoes,
diluido com 4dgua, em jejum e sem outros quelantes. Dose preconizada de 10-30 mg por
dia. Alguns efeitos colaterais como dor abdominal, ndusea, vomitos, diarréia, constipacao,
“rash” cutaneo, aumento de creatinina e de ALT podem ser notados.

2. A sangria terapéutica de forma manual, geralmente é realizada por meio de flebotomia
antes da transfusédo de concentrado de hemdcias e de forma automatizada, por meio de
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eritrocitaférese. Tem como objetivo mobilizar o ferro depositado nos érgaos, diminuir
nivel de ferritina e regredir lesoes.

Recomenda-se realizar flebotomia de 500 ml de sangue total com infusdo de 300-500 ml
de solucéo fisioldgica antes da infusdo de concentrado de hemécias. Esse procedimento pode
ser repetido, dependendo do estado clinico e dados laboratoriais do paciente. A realizacdo de
eletroforese de hemoglobina e dosagem de ferritina é necessaria para o controle do tratamento.
Paciente com dificuldade de acesso venoso, como no portador de doenca falcifome, com histé-
ria prévia de acidente vascular cerebral, inaptos a realizar eritrocitaférese, se beneficiariam desse
tratamento.
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SISTEMATIZACAQ DO PROCESSO
DE INVESTIGACAO CLINICA E
LABORATORIAL DAS REACOES
TRANSFUSIONAIS

Como discutido anteriormente, a avaliacdo clinica do receptor, no momento ou apdés da
transfusao, e o reconhecimento adequado das reacées transfusionais sdo determinantes no aten-
dimento oportuno e eficaz destas complicagoes. A sistematizacdo de um processo de investiga-
cao é complexo devido a diversidade das etiologias das reagdes transfusionais, porém, a partir de
sinais e sintomas chaves, é possivel diagnosticar corretamente a reagdes transfusionais e eleger a
terapéutica adequada.

Como protecao ao receptor, todo o procedimento transfusional deve ser monitorado objeti-
vando detectar queixas, sinais e sintomas que podem evidenciar reacoes transfusionais.

A avaliacdo fisica é importante porque muitas complicacdes tém sinais e sintomas seme-
lhantes como: desconforto respiratério, taquicardia, tremores, calafrios, febre, sudorese, cianose,
prurido, eritema, hematuria, urticaria, hipertensao, hipotensao e/ou dores, entre outros.

Na suspeita de uma reacdo transfusional o paciente deve ser atendido prontamente e
medidas devem ser implementadas visando diminuir o risco de complicacdes. Materiais para
emergéncia com suporte ventilatorio devem estar disponiveis e em perfeito funcionamento para
atender complicagdes mais graves.
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Algumas condutas devem ser prontamente iniciadas para o atendimento das reacées trans-

fusionais imediatas, tais como:

w

N oo ok

oo

Interromper a transfusao;

Manter acesso venoso com solucéo fisioldgica 0,9%;

Verificar, a beira de leito, se 0 hemocomponente foi corretamente administrado ao pa-
ciente destinado;

Verificar sinais vitais;

Comunicar o ocorrido ao médico do paciente;

Notificar a reacdo ao servico de hemoterapia por meio de impresso préprio;

Enviar as amostras do receptor, quando indicado, o hemocomponente e seu equipo
para o servico de hemoterapia;

Quando indicado, enviar amostras de sangue e/ou urina do receptor ao laboratério;
Registrar em prontuario.

No caso das reacdes tardias, queixas como de febre, alteracdo na coloracdo da pele (ictericia)

e na urina, petéquias, pele escura, disturbios no trato-gastrointestinal devem ser investigadas.

Para esses casos € importante:

AR N

Notificar ao médico sobre sinais e sintomas observados;

Coletar amostras do receptor para exames, conforme orientacao médica;
Orientar o paciente sobre a suspeita da reacao;

Notificar a reacao ao servico de hemoterapia por meio de impresso préprio;
Registrar em prontuario.

Quatro etapas sdo identificadas para o diagndstico das reagdes transfusionais:

oW

Identificacdo dos sinais e sintomas diferenciais;

A escolha adequada dos exames laboratoriais;

A realizagao de pergunta deciséria para direcionar a caracterizagao da reacao;
A caracterizacao da reacdo propriamente dita.

A sequir, serdo apresentados dois esquemas funcionais para o processo de investigacdo e

diagndstico diferencial das reacdes transfusionais com quadro clinico semelhante.
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12, Situacdo - Investigacao de reacdo transfusional imediata (< 24h da transfusao) — Figura 3

1. Identificar sinais e sintomas relatados/ observados no paciente.

1.1.

Se identificado febre e/ou calafrios e/ou tremores, com ou sem hipotensao, coletar

novas amostras de sangue do receptor e enviar, com a bolsa, para hemocultura e

exames imuno-hematolégicos;

1.1.1.

1.1.2.

Caso a evolucao clinica seja compativel com quadro de contaminacao bac-
teriana, concluir como provavel reacdo por contaminagao bacteriana;

Caso as hemoculturas sejam positivas (mesmo microorganismo identificado
na bolsa e na amostra do receptor), com ou sem evolucéo clinica compativel,
concluir como provavel reacdo contaminacdo bacteriana. Para tratamento
instituir antibidticoterapia de amplo espectro, antes mesmo da identificacédo
do microorganismo envolvido, com readequacao da conduta apds resulta-
dos microbioldgicos. Como prevencao, cuidados nas etapas do ciclo do san-
gue, quanto a reducao de riscos de contaminacao bacteriana;

Em caso de hemoculturas negativas e quadro clinico ndo compativel, ex-
cluindo reacdo hemolitica aguda e TRALI, concluir como provavel reacéo fe-
bril ndo hemolitica. Para tratamento, administrar antipirético. Como preven-
¢ao, desleucocitar o hemocomponente e/ou pré-medicar com antipirético
nas proximas transfusoes.

Se na avaliacdo imuno-hematoldgica for comprovada discrepancia ABO,
concluir como provével reacdo hemolitica aguda. Instituir medidas intensi-
vista e de suporte. Administrar aminas vasoativas e manter uma diurese de
100 mL/h. Como prevencao, atencao nas etapas do processo transfusional e
infusdo lenta do hemocomponente nos primeiros 50 ml. Deverd ser identifi-
cado onde ocorreu a falha no processo de trabalho (identificacdo de amos-
tra, liberacéo e instalacdo de hemocomponentes e outros) e implementar
medidas corretivas e preventivas.

Se na avaliacdo imuno-hematoldgica ndo for comprovada a discrepancia
ABQO, pesquisar outros anticorpos contra antigeno eritrocitario (anti-Le?, -
PP P -vel, -P1).

Se a pesquisa de anticorpos contra antigeno eritrocitario for positiva, concluir
como provavel reacdo hemolitica aguda. Considerar tratamento referido no
item 1.14.

Se a pesquisa de anticorpos contra antigeno eritrocitario for negativa, con-
cluir como provavel reacao febril ndo hemolitica. Considerar tratamento e as
acoes profilaticas do item 1.1.3.
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1.2.

Se identificada hipotensdo na auséncia de febre, calafrio e tremores, concluir como
reacdo hipotensiva. Para tratamento, realizar infusdo de solucéo fisiolégica. Como pre-
vencao, recomenda-se a utilizacdo de filtros de bancada para remocao de leucocitos e
investigacdo do uso de inibidores da enzima conversora de angiotensina - ECA;

Se identificado insuficiéncia respiratéria e/ou edema de laringe e/ou choque e defici-
éncia de IgA, concluir como provavel reacao anafilatica. Instituir medidas intensivistas
e de suporte, administrar epinefrina, difenidramina e corticéide. Como prevencéo, ad-
ministrar difenidramina 1 hora antes da transfusao, corticoesterdide 2 a 6 horas antes
da transfuséo, realizar transfusdo de hemocomponentes provenientes de doadores IgA
deficientes, transfusao autologa ou lavagem de concentrado de hemacia (CH) com
solucéo fisioldgica;

Se identificado prurido e/ou papulas, concluir como provavel reacao alérgica. Para tra-
tamento, administrar anti-histaminicos. Como prevencdo em futuras transfusoes, con-
siderar lavagem dos hemocomponentes (principalmente concentrado de heméacias)
e/ou pré-medicacéo.

Se identificado dispnéia e/ou cianose:

1.5.1. Caso os sintomas estejam associados a infusdo rapida e/ou de grande volume,
principalmente em pacientes com ICC, IRC, hipertensos, criancas e idosos, con-
cluir como provével sobrecarga volémica. Para tratamento, administrar diuréti-
cos. Como prevencédo, monitorar a velocidade de infuséo, considerando <Tml/
Kg/h para pacientes que apresentem risco de sobrecarga.

1.5.2. Se néo ficar caracterizada a sobrecarga volémica e os sintomas estiverem asso-
ciados a presenca de infiltrado pulmonar bilateral ao RX, concluir como prova-
vel lesdo pulmonar relacionada a transfusédo (TRALI). A presenca de anticorpos
anti-HLA no soro do doador corrobora na conclusao de TRALI. Para tratamento,
instituir medidas intensivistas e de suporte. Como prevencao, evitar coleta de
sangue de doadores implicados em casos de TRALI.
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22, Situacao - Investigacao de reacéo transfusional tardia (> 24h da transfusao) — Figura 4

1. Identificar sinais e sintomas relatados/ observados no paciente.
1.1. Se identificadas febre e/ou ictericia e/ou baixo incremento transfusional coletar
nova amostra de sangue do receptor e enviar para exames imuno-hematolégicos;
1.1.1  Em caso de deteccao de aloanticorpo e, se possivel, confirmacao da presen-
ca do antigeno correspondente na hemacia transfundida, concluir como
reacdo hemolitica tardia. Para este caso, geralmente nao hd necessidade de
tratamento. No caso de identificacdo do aloanticorpo, as proximas transfu-
sdes devem ser antigeno-negativas.
1.1.2  Em caso de ndo deteccdo de aloanticorpo, investigar outras causas, que nao
a transfusao, para os sinais/sintomas identificados.

HEMOVIGILANCIA



FIGURA 4 22 SITUACAO - INVESTIGACAO DE REACAO TRANSFUSIO-
NAL IMEDIATA COM SINAIS E SINTOMAS OCORRIDOS APOS
DE 24H DE INICIADA A TRANSFUSAO

Sinais/ Sintomas diferenciais
Exames laboratoriais

Pergunta Chave

Caracterizagéo de reacéo

Diagnéstico / Tratamento /
Prevencéo

Febre e/ou ictericianelou
baixo incremento transfusional

Coletar novas amostras de
sangue do receptorpara

exames Imuno-

hematolégicos

Detecgéo de novo
aloanticorpo?

Reacgéo hemolitica
tardia

Outras causas

Diagnéstico: clinico + detecgao de um novo aloanticorpo Se possivel,
confirmar a presenga do antigeno correspondente na hemacia
transfundida.

Tratamento: Geralmente, ndo ha necessidade

Prevengao: As proximas transfustes devem ser antigenenegativas para
o correspondente anticorpq e, sempre que possive| respeitando os
antigenos D, E, e, C, ¢, K
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HEMOVIGILANCIA

A seguranca do ato transfusional pode ser definida como uma série de processos execu-
tados para eliminar ou reduzir os riscos das transfusées. A disponibilizacéo segura de sangue e
hemocomponentes requer a colaboracdo de doadores de sangue voluntérios, de instituicdes
produtoras bem organizadas e distribuidas, do controle de qualidade na testagem soroldgica e
imuno-hematoldgica, do uso racional do sangue e hemocomponentes e da vigilancia de eventos
adversos — hemovigilancia.

Desde 1993, apos a implantacdo do sistema de hemovigilancia francés, vérias definicdes de
hemovigilancia foram formuladas. Em alguns paises, as definicoes tinham como foco o ato trans-
fusional, quando em outros a hemovigilancia partiu da primeira parte do processo, enfocando os
eventos adversos observados em doadores, durante ou apds a coleta do sangue. O enfoque dado
também varia de acordo com a gravidade dos eventos.

A organizacdo de cada rede varia muito de um pals a outro. Essa heterogeneidade é rela-
cionada as organizacdes administrativas responsaveis pelos sistemas da salde em cada pais e a
percepcao social e politica imputada aos riscos transfusionais.

Na Europa, a hemovigilancia comecou por volta de 1995, com, posteriormente, a referéncia
do termo “hemovigilancia”nos documentos da Furopean Commission, com intuito do estabeleci-
mento de uma rede de hemovigilancia na comunidade européia.

As diferentes formas de implantacdo dos sistemas de hemovigilancia nos diversos paises
europeus ndo impediram a organizacdo dos mesmos em uma rede. J& em 1998, cinco paises
- Bélgica, Franca, Luxemburgo, Portugal e Holanda, comecaram a trabalhar em conjunto na area
de Hemovigilancia formando a Furopean Haemovigilance Network (EHN) a qual os demais paises
da Europa Ocidental vém se agregando. Atualmente, além dos paises citados, fazem parte des-
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sa rede outros como Dinamarca, Finlandia, Grécia, Irlanda, Noruega, Suica e o Reino Unido. S&o
também associados a essa rede paises localizados fora do continente europeu, como Austrdlia e
Canada.

Cabe destacar o sistema de hemovigilancia no Reino Unido que teve inicio em 1996, com
o Serious Hazards of Transfusion (SHOT), baseado no Manchester Blood Transfusion Centre e afilia-
do ao Royal College of Pathologists, em que a notificacdo era voluntaria, confidencial e sé eram
contempladas as reacdes graves relacionadas as transfusées. Em 2005, por meio de regulacao,
os estabelecimentos de sangue e bancos de sangue intra-hospitalares passaram a notificar ao
Medicines and Healthcare Products Regulatory Agency (MHRA) todos os eventos adversos sérios re-
lacionados a doacéo, transfusdes e os “near-miss”. Assim, incorporaram-se ao Serious Adverse Blood
Reactions & Events (SABRE) as caracteristicas do SHOT, estabelecendo uma Unica entrada de dados
para a hemovigilancia no Reino Unido.

A traducdo do conceito de Hemovigilancia como um sistema de vigilancia especifico, bem
assimilado na Europa, e principalmente na Franca, ndo é compartilhado da mesma forma pelos
Estados Unidos da América - EUA. Nesse pais 0 sangue também é monitorado, mas de modo néo
centralizado, por meio do envolvimento de varios érgaos, governamentais e privados, em que o
Centers for Disease Control and Prevention (CDC) solicita a investigacdo e notificacdo de eventos
graves para também avaliar em conjunto com os servicos notificadores.

Devido ao risco inerente a prética transfusional, ha necessidade de se conhecer os inciden-
tes a ela relacionados e a sua incidéncia, a fim de que possam ser introduzidas medidas corretivas
e preventivas que contribuam para aumentar a seguranca transfusional, objetivo maior de um
sistema de hemovigilancia.

0 SISTEMA NACIONAL DE HEMQOVIGILANCIA

Em 2001, depois de um aprofundado diagndéstico do Programa Nacional de Sangue, a Ge-
réncia Geral de Sangue, outros Tecidos, Células e Orgaos — GGSTO/ANVISA identificou a neces-
sidade de iniciar um programa que pudesse avaliar a seguranca das transfusoées sangiineas, a
partir das notificacdes dos incidentes transfusionais imediatos ou tardios. A partir daf, iniciou-se o
Sistema Nacional de Hemovigilancia (SNH).

A implantacdo do SNH foi iniciada em 2002, em uma rede sentinela de cem hospitais e
deverd progredir com a inser¢cdo dos hemocentros, até alcancar todos os servicos de saude (de
hemoterapia ou ndo) que realizam qualquer um dos procedimentos integrantes do processo do
ciclo do sangue no pais.

O SNH é um sistema de monitoramento e alerta, organizado com o objetivo de coletar,
avaliar e disseminar informacodes sobre os efeitos indesejaveis e/ou inesperados da utilizacdo de
sangue e hemocomponentes a fim de prevenir seu aparecimento ou recorréncia.
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Trata-se de uma avaliacdo pos-utilizacdo do sangue e hemocomponentes, na perspectiva
de incorporar informacdes para andalise dos resultados mais consistente e promover politicas de
reducdo de risco para aperfeicoamento do processo hemoterdpico, visando a seguranca trans-
fusional.

No SNH, no periodo de 2002 a 2005, foram notificadas 2.363 reacbes confirmadas. Dessas
reacoes, 54,1% sdo febris ndo hemoliticas e 38,8% sdo reacdes alérgicas. A Tabela 1 descreve o
numero e percentual das reacdes confirmadas nesse periodo. Nao foram preenchidas as reacoes
transfusionais de 72 (3%) notificagoes.
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TABELA 1 DISTRIBUICAO DO NUMERO E PERCENTUAL DE REACOES SE-
GUNDO O ANO DE NOTIFICACAO — BRASIL — 2002 A 2005

2002 2003 2004 2005 TOTAL
D A - [ N ] e N e N e

RFNH 36 295 260 355 52,7 588 58,0 1239 54,1
RAL 58 47,5 169 35 208 309 273 27,0 708 30.9
RAM 12 10 32 6.6 51 76 62 6.1 157 6.9
SV 3 2,5 4 0.8 14 21 18 18 85 17
RHA 1 0.8 7 1.4 6 09 10 1.0 24 1.0
RAG 5 41 4 0.8 10 15 4 0.4 23 1.0
AIRREG™ 0 0 0 0 5 0.7 11 11 16 0,7
TRALI 0 0 3 06 7 1 4 0.4 14 0.6
RCB 1 0.8 2 0.4 0 0 2 0.2 5 0.2
HIV/AIDS* 2 16 0 0 0 0 2 0.2 4 0.2
RHIPO 1 0.8 1 0.2 1 01 1 01 4 0.2
HCV* 2 16 0 0 0 0 0 0.0 2 01
HNI 0 0 0 0 0 0 1 01 1 0.0
RHT* 0 0 0 0 0 0 1 01 1 0.0
OUTROS | 1 0.8 1 0.2 16 2.4 35 35 53 23
OUTROS T* 0 0 0 0 1 01 0 0 1 0,0
TOTAL 122 100 483 100 674 100 1012 100 2291 100

REACOES IMEDIATAS: RFNH - reacéo febril ndo hemolitica, RAL — reacéo alérgica leve, RAM — reacéo alérgica moderada,
RHA - reacéo hemolitica aguda, RAG - reacdo alérgica grave, SV — sobrecarga volémica, TRALI - Transfusion-Related Acute
Lung Injury, RCB - reagdo por contaminagao bacteriana, Rhipo - reacéo hipotensiva, HNI - hemolise nao imune, Outros |
- outra ireacdo imediata.

REACOES TARDIAS*: AIRREG - aparecimento de anticorpos irrequlares, HIV/AIDS - Human Immunodeficiency Virus/Acqui-
red Immunodeficiency Syndrome , HCV - Virus da Hepatite C, RHT - reacao hemolitica tardia.

Para fins deste sistema, todos os efeitos indesejaveis e/ou inesperados, eventos adversos,
imediatos ou tardios, estdo sob a denominacédo de reacdes transfusionais.

O sistema deve ser articulado e retroalimentado em todo o seu processo, com informacoes
para tomada de decisdes e desencadeamento de ac¢oes, sendo necesséria a integragao institu-
cional entre as praticas dos servicos de saude, servicos de hemoterapia, vigilancias sanitaria, epi-
demioldgica e ambiental.
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AS REACOES TRANSFUSIONAIS

Um momento importante do gerenciamento de riscos na transfusao de sangue e hemo-
componentes centra-se em torno do paciente. A avaliacdo das reacoes transfusionais durante ou
apos a transfusdo pode desencadear intervencdes em toda a cadeia do sangue.

As reacdes transfusionais sdo agravos ocorridos durante ou apds a transfusao sangiinea e
a ela relacionados, podendo ser classificadas em imediatas ou tardias, de acordo com o tempo
decorrido entre a transfuséo e a ocorréncia da reacéo.

Na literatura estao disponiveis varios pontos de corte. O sistema de hemovigilancia do Reino
Unido (SHOT) considera um incidente como imediato aquele ocorrido até 24 horas apds a trans-
fusao. J& o modelo francés considera incidente imediato aquele ocorrido até 8 dias apés a transfu-
sao. Portugal considera incidente imediato aquele ocorrido até 24 horas e, agudo até 8 dias apds
a transfusdo. De modo geral, livros especializados consideram incidentes imediatos aqueles que
ocorrem durante a transfusédo ou até 2 horas apos.

Para efeito deste Manual, considera-se reacao transfusional imediata aquela que ocorre du-
rante a transfusao ou até 24 horas apos. E reacao transfusional tardia aquela que ocorre apés 24
horas da transfusao realizada.

As principais reacoes transfusionais sdo apresentadas a seguir:

REAGOES IMEDIATAS REAGCOES TARDIAS

HEMOLITICA AGUDA IMUNOLOGICA HEMOLITICA TARDIA
FEBRIL NAO HEMOLITICA HBV | HEPATITE B
ALERGICA HCV | HEPATITE C
ANAFILATICA HIV [ AIDS
SOBRECARGA VOLEMICA DOENGA DE CHAGAS
CONTAMINAGAO BACTERIANA SiFILIS
LESAQ PULMONAR RELACIONADA MALARIA
A TRANSFUSAO / TRALI HTLV 1 /11
HIPOTENSIVA DOENGA DO ENXERTO CONTRA O HOSPEDEIRQ / GVHD
HEMOLITICA AGUDA NAQO IMUNE APARECIMENTO DE ANTICORPQOS
OUTRAS IRREGULARES/ISOIMUNIZAGAD
OUTRAS
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Um aspecto fundamental para um sistema de hemovigilancia é a garantia da rastreabilidade
de um hemocomponente, ou seja, identificar com precisao em quem foram transfundidos os he-
mocomponentes e quais hemocomponentes os pacientes transfundidos receberam. A partir de
cada receptor de transfusao de sangue conseguir identificar o(s) doadores(s), e de cada doador
consequir identificar o(s) receptor(es) e os respectivos hemocomponentes que foram adminis-
trados. A rastreabilidade permite que se realize tanto a investigacdo ascendente - do receptor ao
doador, quanto a investigacédo descendente - do doador ao receptor.

Contribuir para o controle e efetividade da cadeia transfusional é propésito das acdes da
Hemovigilancia. A rastreabilidade garantida e o registro documental sdo pilares deste processo,
0s quais devem ser contemplados em um sistema de qualidade total.

A FICHA DE NQOTIFICACAO

O instrumento de coleta de dados - Ficha de Notificagcdo de Reacbes Transfusionais é padro-
nizada em nivel nacional e estd em sua segunda versao (V2.0 de 2007 - modelo anexo).

E importante ressaltar que:

e O responsavel pela hemovigilancia na instituicdo deve manter todas as etapas da investi-
gacédo devidamente documentadas e a documentacao referente a investigacao do caso
devidamente arquivada, inclusive a ficha de notificacéo;

e O preenchimento da FIT deverd ser o mais completo e correto possivel, pois todas as
informacdes constantes nela sdo importantes para a analise do padrao de ocorréncia das
reacoes transfusionais e, conseqlientemente, para a elaboracdo de medidas preventivas
e corretivas;

e O modelo de ficha de notificacdo é um instrumento resumo de um caso. Os servicos po-
derdo desenvolver instrumentos e mecanismos baseados nos algoritmos de investigacao
aqui propostos para registro, acompanhamento e conducao de suas investigacoes;

e Aidentificacdo das reacdes transfusionais e a sua relagdo com o universo de transfusdes
realizadas permitem a construcao de indicadores especificos que devem ser constante-
mente monitorados a fim de se avaliar mudancas ao longo do tempo nas tendéncias de
um determinado servico.
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E necessario monitorar e avaliar o impacto clinico das reacoes transfusionais. No SNH a clas-
sificacdo adotada é a seguinte:

Grau |l Leve: auséncia de risco a vida: baixa gravidade;

Grau Il Moderado:  morbidade em longo prazo. Gravidade moderada, com ou sem
ameaca a vida.

Grau lll Grave: ameaca imediata a vida, sem 6bito;

Grau IV Obito: morte decorrente da reacdo transfusional.

A NOTIFICACAO DAS REACOES TRANSFUSIONAIS AO SISTEMA NACIONAL DE HEMOVI-
GILANCIA

A coleta de dados é indispensavel para subsidiar o processo de producao de informacéo. A
qualidade desta depende da adequada coleta do dado gerado onde o evento ocorreu. Assim, a
forca e o valor da informacao dependem da precisdo com que o dado é gerado.

No caso das reacoes transfusionais, € no nivel local que os dados devem ser primeiramen-
te tratados e estruturados para se constituirem em informacédo capaz de subsidiar os processos
dindmicos de planejamento, avaliacdo, manutencao e aprimoramento das acoes focadas para a
seguranga transfusional.

Qualquer servico de satide que realize transfusdo pode notificar, de forma voluntaria, ao Sis-
tema Nacional de Hemovigilancia. Para que o processo de notificacdo ocorra de forma apropriada
é necesséria a cooperacdo entre os parceiros envolvidos, entre eles, os servicos de hemoterapia,
0s servicos de saude que realizam as transfusdes e a vigilancia sanitaria. Esta cooperacao é indis-
pensavel para uma investigacéo criteriosa, com objetivo de estabelecer uma relacéo causal entre
a transfusdo e as consequéncias a ela atribuidas.

As notificacées de reacdes transfusionais séo realizadas pelo Sistema Nacional de Notifica-
cao em Vigilancia Sanitaria - NOTIVISA, com acesso, mediante cadastro da instituicao notificadora,
via site da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (www.anvisa.gov.br). O Notivisa é um sistema
informatizado na plataforma web, com manual de uso para o notificador, para receber e geren-
ciar as notificacdes de eventos adversos e queixas técnicas relacionadas a produtos sob vigilancia
sanitaria.

Os niveis de acesso sédo definidos de acordo com a organizacéo de cada servico de satude. O
gerenciamento das informacgdes vem sendo descentralizado, de modo que as esferas de gover-
no, municipal e estadual, possam se apropriar do monitoramento desses eventos, de acordo com
0s niveis de atuagao das vigilancias sanitarias.
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O MONITORAMENTO DAS REACOES TRANSFUSIONAIS NOS SERVICOS DE SAUDE

O monitoramento e a avaliacdo das reacoes transfusionais sdo necessarios para a identifica-
¢do de causas preveniveis na cadeia transfusional. No ambito hospitalar, o comité transfusional
tem papel importante neste monitoramento, bem como na disseminacao das acoes estratégicas
de hemovigilancia e na implementacdo de medidas corretivas e preventivas.

Todo servico de saude que tenha servico de hemoterapia deve constituir um comité trans-
fusional, multidisciplinar, do qual faca parte um representante da agéncia transfusional que o
assiste. Este comité tem como funcdo o monitoramento da pratica hemoterapica na instituicdo.
Em servicos de salide que ndo possuam agéncia transfusional, as atividades hemovigilancia e/ou
educacionais devem ser realizadas pelo servico fornecedor do hemocomponente.

Para que o monitoramento seja efetivo, é importante que exista na estrutura hospitalar um
mecanismo eficiente de comunicacdo da ocorréncia das reacoes transfusionais, considerando
que o transito rdpido da informacédo pode prevenir que outros receptores sejam acometidos pelo
mesmo problema.

Neste sentido, o sistema de notificacdo deve ser comum para todos os envolvidos no pro-
cesso, com uma ficha padronizada e que os critérios utilizados para diagnostico das reacoes
transfusionais seja 0 mais homogéneo possivel.

A confidencialidade das informacdes deve ser garantida. Todos os profissionais envolvidos
no programa de hemovigilancia devem ter a garantia de que as notificagdes realizadas ndo seréo
utilizadas para acées punitivas.

Os dados colhidos devem ser transformados em informacoées e divulgados em toda a rede,
em informes periddicos, para subsidiar a tomada de decisdo na implantacdo de medidas cor-
retivas e preventivas, além de possibilitar a indicacdo da necessidade do desenvolvimento de
protocolos e recomendacdes para auxiliar nos procedimentos realizados.

0O MONITORAMENTO SANITARIO

Os riscos a salde devem ser avaliados em toda a cadeia de processamento e utilizacdo do
sangue. Na fase de producdo dos hemocoponentes, é possivel identificar riscos a saude do tra-
balhador e ao meio ambiente, no entanto, por falha de processo, podem somar-se riscos aos he-
mocomponentes produzidos, propiciando, muitas vezes, a ocorréncia de reacdes transfusionais
adversas. Esta situacdo pode ser agravante quando produtos de interesse sanitario, como é o caso
de sangue e hemocomponentes, j& apresentam riscos intrinsecos.

Desse modo, para uma boa execucao das a¢cdes de vigilancia sanitaria relacionadas ao de-
senvolvimento do processo hemoterdpico, especialmente, no que tange a protecdo da saude da
populacao, é imprescindivel o conhecimento dos riscos inerentes a essa pratica e os procedimen-
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tos existentes para minimiza-los. Além disso, faz-se necesséria a identificacédo dos riscos evitaveis
e daqueles ndo evitaveis.

No desenvolver de suas acoes, a vigilancia sanitaria utiliza-se, concomitantemente, de instru-
mentos, tais como referencial legal, padrdes sanitarios, realizacdo de inspegdes, monitoramento
laboratorial, etc,, que se complementam no conjunto organizado de praticas a serem desenvol-
vidas, na avaliacdo global do servico de saude. Além desses instrumentos, é relevante a incorpo-
racao de outros, de cunho avaliativo, que possibilitem um olhar critico sobre o potencial risco do
servico e auxiliem na tomada de decisao.

A avaliacdo dos servicos guia-se, prioritariamente, pelo julgamento dos resultados obser-
vados, mas pode também se orientar pelo julgamento de caracteristicas do processo, sendo o0s
indicadores de processo e de resultados complementares, situando-se o cerne da avaliacdo de
servicos de alta complexidade.

Assim, devido a particularidade dos servicos de hemoterapia como unidades produtora e
prestadora de servicos hemoterdpicos, a avaliacdo sanitéria necessita de indicadores de resultado
que reflitam tanto a situacao do processo produtivo, bem como do processo transfusional. Tais in-
dicadores podem ser elaborados com base nos sistemas de producdo hemoterapica, programas
de avaliacdo externa da qualidade laboratorial e pelo sistema de hemovigilancia.

Um sistema de hemovigilancia estruturado e eficaz permite o monitoramento da informa-
cao para avaliacao dos riscos esperados e controlados ou desconhecidos do uso terapéutico do
sangue e hemocomponentes. Identificar as reagdes transfusionais, principalmente as relaciona-
das as falhas de processo, permite uma retro-alimentacao do processo produtivo dos hemocom-
ponentes para implantacdo de medidas corretivas e preventivas, contribuindo para a seguranca
transfusional.

Para essa avaliacao, o Sistema Nacional de Vigilancia Sanitéria (SNVS) conta, também, com
o Sistema Nacional de Notificacdo em Vigilancia Sanitaria — NOTIVISA. Por meio desse sistema,
os integrantes do SNVS devem monitorar as tendéncias de reacoes transfusionais nos servicos
localizados em sua drea de abrangéncia, por série histérica e de forma direcionada para os casos
de reacdes mais graves, especialmente as reacdes por contaminagdo bacteriana, reacbes hemo-
liticas agudas, transmisséo de doencas e casos de ébito. Para esses casos, considerados sentinela,
a vigilancia sanitaria competente deverd acompanhar os processos de investigacao, as medidas
adotadas pelos servicos de salide envolvidos (de hemoterapia ou néo), inclusive o bloqueio dos
hemocomponentes relacionados a notificacdo, suspeita ou confirmada, de reacdes por conta-
minacao bacteriana ou transmissao de doencas, além da identificacdo das causas e as medidas
corretivas e preventivas implantadas.
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GESTAO DE ERROS E QUASE-ERRQOS
COMO FERRAMENTA DE MELHORIA
DO PROCESSO DE TRANSFUSAO

O registro e acompanhamento dos eventos adversos associados a transfusdo séo de grande
importancia na avaliagdo do seguimento dos processos pré-definidos e da qualidade do aten-
dimento hemoterapico de um servico, portanto as agoes propostas neste Manual tém utilidade
como fonte de informacgdes gerenciais para garantia da seguranca e controle da qualidade dos
servicos de hemoterapia e para os gestores governamentais.

Os efeitos adversos associados a transfusao, para fins de investigacao de causa e proposicao
de acdes de melhoria dos processos, podem ser definidas como: (1) complicagdes: reagcdes ou
efeitos adversos relacionados com a transfusdo de hemocomponentes, ou (2) incidentes: des-
vios ou nao seguimento dos procedimentos operacionais pré-definidos durante o processo de
transfusao.

As complicagdes séo Uteis no seguimento do desempenho do processo de transfusdo e
na proposicado de melhorias através do acompanhamento da freqUéncia dos efeitos adversos,
considerando sempre o tipo de paciente atendido no servico, procedimentos de modificacao
de hemocomponentes disponiveis, etc. Estas complicacdes na maioria das vezes séo invitaveis e
devem ser consideradas como ocorréncias associadas ao processo.

De maneira diferente, os incidentes sdo eventos evitdveis e muito Uteis na melhoria conti-
nua dos processos através de acdes coordenadas desenvolvidas pela investigacao das causas e
proposicao de acdes de melhoria. Estes incidentes podem ser também classificados em quase-
erros ou erros durante o processo. Erro é um incidente identificado apds o inicio da transfusao
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ou que ocorre durante a transfusao, ja o quase-erro é reconhecido antes do inicio da transfusao
e, portanto evita-se o efeito adverso ao paciente. A andlise de causas e estudo de acbes para me-
Ihoria deve ser feita nestas duas situacoes.

Por exemplo, uma reacdo febril ndo hemolitica (RFNH) que ocorra em um paciente durante
a transfusao de um concentrado de hemacias ndo pode ser considerada um efeito adverso evi-
tavel, séo eventos freqlientes e sem grande repercussao clinica, portanto deve ser considerada
como uma complicacédo do processo de transfusdo. Porém, uma reacéo hemolitica aguda asso-
ciada a incompatibilidade ABO por identificacdo inadequada do receptor, € um evento evitavel
e, portanto, um incidente ou erro e que possibilita, através de acdes coordenadas, a melhoria dos
processos relacionados com a transfusao. As reacdes transfusionais notificaveis descritas na Tabe-
la 2, podem ser consideradas incidentes e, obrigatoriamente, sua ocorréncia deve desencadear
a investigacdo de causas. Cabe destacar que as transmissdes de doencas devem ser adequada-
mente investigadas, pois podem ocorrer devido a janela imunolégica. Neste caso, essas séo con-
sideradas complicagdes, mas também podem ser incidentes, quando ocorrerem por registro
inadequado de um resultado sorolégico, identificacdo inadequada de amostras, etc.

As acoes de melhoria devem estar baseadas nas orienta¢oées de fluxo de melhoria proposto
por Deming (ciclo PDCA - Plan-Do-Check-Act) demonstrado na Figura 5. A fase inicial de planeja-
mento é a mais impotente, pois inclui agdes voltadas para a caracterizacao e avaliacdo da frequ-
éncia dos eventos, identificacdo das causas e proposicédo de agdes corretivas. Para a identificacao
das causas e proposicao de a¢oes corretivas algumas ferramentas podem ser utilizadas:

a) Caracterizacao e avaliacdo da freqUéncia dos eventos

e Demonstracao gréafica das ocorréncias registradas: esta demonstracéo deve ser feita atra-
vés da utilizacao de gréficos de linha ou de barras, considerando as freqiiéncias de peri-
odos anteriores. Esta comparacao é indispensavel, pois considera caracterfisticas proprias
do servico.

e Comparacao com resultados de outros servicos: deve ser feita considerando, de maneira
critica, caracteristicas do servico como: complexidade, especialidades médicas, disponi-
bilidade de tecnologias distintas, etc.

b) Investigacdo de causas

e Descricao do processo utilizacdo diagrama de fluxo: a participagcao dos colaboradores
envolvidos no processo de transfusdo € indispensavel, esta acao tem como objetivo a
identificacdo de passos do processo que nao estao claros ou precisao de melhoria.

e Porqués sequienciais: esta ferramenta busca através de perguntas (por qué?) seqlienciais
identificar as causas fundamentais ou primordiais dos erros ou quase-erros, neste caso
também a participacdo dos evolvidos no processo é fundamental.
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e Diagrama de causa-efeito (diagrama de Ishikawa): demonstra de maneira figurativa a
relacédo entre as causa e o efeito final (erro ou quase-erro) considerando seis possiveis
classes de causas (6 M's): material, método (descricdo do processos), maquina (equipa-
mentos), mao de obra (treinamento, qualificacdo), medicao (controles dos processos),
meio ambiente (condicdes de trabalho). Esta ferramenta tem grande utilidade por orien-
tar na avaliacdo de causas, ndo desconsiderando nenhuma classe.

¢) Proposicao de agdes corretivas

e Diagrama Como-Como (how-how diagrama): é desenvolvido pelo grupo de colaborado-
res relacionados com o processo, buscando através de um brainstorming a identificacao
de possiveis solucées para as causas identificadas, através de perguntas consecutivas:
‘como solucionar este problema?” ou “como corrigir esta causa?”

e Acdes corretivas imediatas e em longo prazo: baseado na identificacdo das causas e do
estudo de possiveis acdes, a realizacdo das acdes corretivas deve ser proposta conside-
rando a temporalidade e a urgéncia. Portanto, agdes imediatas devem ser tomadas,
estas ndo evitam definitivamente a ocorréncia de novos erros ou quase-erros, porém
funcionam temporariamente. As agdes em longo prazo tém como objetivo solucionar
definitivamente as causas e evitar novas ocorréncias daquele tipo. Estas acdes pela sua
relevancia devem ser planejadas, considerando alguns parametros como: relagdo custo-
beneficio, viabilidade, possibilidade de implantagcdo em diferentes areas do servico, etc.

d) Acompanhar o desempenho do processo:
e \Verificacdo de novas ocorréncias de incidentes (erros ou quase-erros) através de acom-
panhamento dos registros.

e) Divulgacdo das acdes tomadas e dos resultados evidenciando a melhoria alcancada

Finalmente, é extremamente importante que estas acdes de investigacdo de causas e de
acdes corretivas ndo tenham um carater punitivo para os evolvidos no erro ou quase-erro, Pois
esta postura pode comprometer os resultados e ocultar novas ocorréncias. Acbes administrativas
eventualmente devem ser tomadas, porém deve ficar claro para o grupo envolvido que estas
atitudes sdo necessarias para um respaldo legal da instituicdo envolvida.

A implantacdo de um sistema de registro e busca de melhorias baseado na ocorréncia de
erros ou quase-erros no processo de transfusdo deve ser um sistema pro-ativo e considerado pela
alta direcdo da instituicdo como de grande valor na seguranca dos clientes atendidos.
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TABELA 2 REACOES TRANSFUSIONAIS QUE DEVEM SER
CONSIDERADAS EVITAVEIS

REACOES IMEDIATAS REACOES TARDIAS

Hemolitica aguda imunoldgica Hemolitica tardia

Saobrecarga volémica Doencas transmissiveis: HBV | Hepatite B,
HCV [ Hepatite C, HIV [ AIDS, Doenga de

Chagas, Siflis, Malaria,
Hemolitica aguda nao imune HTLV |/ 11 (%)

Contaminacéao bacteriana

(*) Exceto quando em caso de transmissao por janela imunolégica

FIGURA 5 FLUXO DE MELHORIA DE DEMING
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ASPECTOS ETICOS E
LEGAIS RELACIONADOS
AO ATO TRANSFUSIONAL

No ambiente da promogao da saude, talvez ndo se vislumbre nenhuma outra atividade que
suscite tantas questdes éticas e dificuldades legais como a hemoterapia. Em todo o ciclo do san-
gue — da doacéo a transfusao — ha aspectos sensiveis de bioética e direito.

O processo de transfusao tem seu inicio com a doa¢ao do sangue. Trata-se de ato altruistico,
pois o doador nada recebe pela oferta que faz a coletividade (lembremo-nos que o doador ndo
tem controle sobre a aplicacdo do sangue; ndo escolhe o destinatario final, ainda que a assistén-
cia a alguém que lhe é especial tenha sido o motivador direto de seu ato). Em todo o processo
torna-se imprescindivel valorizar e preservar o ato de doacdo e seu valor intrinseco. Qualquer
vicio superveniente no processamento ou na aplicagdo dos hemocomponentes frustra o nobre
ato de disposicao gratuita do sangue pelo doador.

Na extremidade oposta, o ato transfusional é o ponto culminante do processo. Trata-se da
infusdo de insumo essencial a vida. Por isso mesmo, deve ser realizado com total respeito a inte-
gridade e autonomia fisica e psiquica do paciente.

Ha, ainda, um terceiro grande aspecto envolvido: a obrigatéria gratuidade. A Constituicao
brasileira de 1988, no artigo 199, § 4°, proibe expressamente a comercializacdo de sangue e seus
derivados, o que afasta a possibilidade de sangue e hemocomponentes poderem ser considera-
dos mercadoria. Diante desses trés principais vetores (origem altrufstica, insumo vital e bem néo
comercializavel), indicamos neste capitulo alguns aspectos éticos e legais do ciclo do sangue.
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O ato de coleta do sangue reclama dos servicos hemoterdpicos o implemento de diversas
obrigacées. O doador tem direito ao sigilo sobre a realizacdo do seu ato de disposicéo (além do
anonimato perante o receptor do sangue) e, especialmente, em relacdo as respostas que dd as in-
dagagoes inerentes a sua selecdo. Tampouco se pode confundir a exclusao técnica com discrimi-
nacao, o que assume grande relevo no caso dos grupos de risco. O doador deve ser devidamente
esclarecido sobre o conceito da “janela imunoldgica’, e informado sobre os motivos técnicos que
recomendam a sua exclusao a priori, ndo como medida de descarte, mas sim de protecédo a socie-
dade. Ademais, a recusa de eventual doagdo no ato de triagem n&o pode ser um ato desconecta-
do da promocéao da satde do cidadao. O doador néo pode ser considerado mero fornecedor de
sangue; ele € um usudrio do sistema de salde, e deve receber atencao integral. £ indispensével
que quando considerado inapto, seja aconselhado e orientado e, se necessario, encaminhado a
um servico de saude para seu tratamento, reabilitacdo ou acompanhamento psicolégico e emo-
cional. E, inclusive, o que esta previsto na Lei n® 10.205/01, artigo 3°, inciso VII.

O servico hemoterdpico deve ser extremamente cauteloso no manejo dos seus registros de
doadores, ndo podendo utilizé-lo para nenhum propdsito além daqueles diretamente relaciona-
dos a sua finalidade essencial.

O consentimento nao deve ser ato meramente formal. O doador deve estar plenamente
esclarecido sobre a natureza do seu ato, o uso que serd feito do seu sangue, 0s exames que serao
realizados e os riscos da doacdo. A possibilidade de falhas de diagndéstico decorrentes do estado
da técnica, notadamente “falsos positivos’, deve ser bem explicada ao doador, para prevenir o
constrangimento e o abalo moral inerentes ao eventual recebimento de convite para retornar ao
servigo para realizagcdo de novos exames.

As fases de teste e processamento também requerem cautela. Sao atos decisivos para a
qualidade do sangue. A inobservancia das normas sanitarias pode, inclusive, implicar em sanc¢oes
criminais, caso resultem em leses ao paciente, ou sua morte.

A gestdo dos servicos hemoterapicos é outro ponto relevante. Quando o servico hemote-
répico publico ou particular for integrante do Sistema Unico de Saude — SUS, o sangue coletado,
processado e testado a custa do Poder Publico ndo pode ser destinado, sem prévia satisfacdo
da demanda da rede publica, a servicos privados (esta € uma regra geral, mas ndo absoluta).
Ademais, é indispenséavel um rigido controle sobre todo o fracionamento e a distribuicdo das
bolsas de hemocomponentes, seja para garantia da rastreabilidade e da vigilancia epidemiolé-
gica, como para permitir controle de custos, pagamentos e ressarcimentos. Da mesma forma, a
cobranca dos servicos relacionados a hemoterapia deve ser transparente quanto a COmposicado
dos custos para o usudrio ou plano de saude, para garantia do cumprimento da proibicdo de
comercializacdo do sangue e seus derivados. A matéria recebeu detalhada regulamentacdo na
Portaria do Ministro da Saude ne. 1.737/2004.
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Finalmente, o ato de transfuséo é um dos momentos mais sensiveis do processo. Antes de
sua realizacdo, o paciente, ou, na impossibilidade de manifestar a vontade, seus familiares, deve
ser detalhadamente esclarecido dos riscos inerentes ao ato e anuir com a transfusgo. Assunto,
alids, muito polémico consiste na possibilidade de realizar transfusédo contra a vontade do pacien-
te, 0 que muitas vezes ocorre com os adeptos da confissao religiosa Testemunhas de Jeova. Os
Tribunais brasileiros entendem que a transfusao devera ser feita nessa situacado quando (a) tratar-
se de menor de idade ou (b) houver risco de morte. Em ambas hipdteses o direito a autonomia
cederia diante da preservacéao da vida. Esse posicionamento é recebido com alguma ressalva por
alguns juristas e os tribunais de outros paises, diante, inclusive, das seqUelas psiquicas que pode
acarretar. Nossa sugestao as equipes técnicas que se vejam nessa situacao € recorrer ao Ministério
Publico ou ao Poder Judicidrio, para que a decisdo seja tomada no ambito do sistema de justica.

Uma pratica adotada por servicos transfusionais e assistenciais consiste em vincular a aplica-
cao da bolsa de hemocomponente a obtencao de determinado nimero de doadores de sangue.
Em alguns casos, ha verdadeira coacdo. A partirdo momento em que o ato de estimular a obten-
cao de doadores — no contexto de uma mensagem humanitéria — transborda em presséo ou co-
acdo, estar-se-4 caracterizando uma irregularidade. O ato transfusional faz parte da assisténcia a
salde, que deve ser integral (tanto no SUS como nos servicos privados) e, portanto, inclui a aten-
¢ado hemoterapica. Exigir doadores equivale a uma cobranca indevida por servicos prestados.

E obrigacéo dos servicos de hemoterapia reportarem a vigilancia sanitaria quaisquer inves-
tigacdes decorrentes de casos de soroconversao, erros na triagem sorolégica e imuno-hemato-
l6gica, ou outros que impliquem na saude do individuo ou da coletividade. A informacao sobre
eventos adversos € essencial para a prevencdo de graves danos aos pacientes e sua omissao
pode acarretar inclusive responsabilidade pessoal. Ainda mais grave é a situacado de auséncia de
informacdo com o propdsito de ndo alertar sobre falha do servico. Essa conduta é néo sé repro-
vavel eticamente, como também pode dar ensejo a sancdes penais, pois caracteriza, em tese, a
prevaricacao.

Em suma, estas sao algumas breves consideracoes sobre o processo de transfusdo do san-
gue, que depende de um ato estritamente humanitario e solidario: a doac¢do de parte do préprio
corpo em beneficio de um andnimo. Por isso mesmo, trata-se de um servico que depende de
um ciclo virtuoso, alimentado pela credibilidade dos profissionais e das instituicdes que realizam
hemoterapia.
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