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1- Metodologia de Busca da Literatura

1.1 Bases de dados consultadas
Legislagdo Hemoterapica — Ministério da Saude e Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria; Medline/Pubmed.

1.2 Palavra(s) chaves(s)
Transfusdo, Sangue, Hemocomponentes, Hemoterapia, Transfusdo Pediatrica,
Transfusdo Neonatal.

1.3 Periodo referenciado e quantidade de artigos relevantes
Foram considerados 14 artigos, no periodo referenciado de 2003 a 2019.

2- Introducao

A prética transfusional em Pediatria difere da transfusdo em adultos, pois deve levar
em consideragdo as importantes alteragfes fisiolégicas que ocorrem em um tempo
relativamente curto — desde o estagio fetal até o inicio da adolescéncia.

Este protocolo tem como objetivo levar conhecimentos de hemoterapia clinica aos
profissionais que estdo direta ou indiretamente envolvidos na prética transfusional neonatal
e pediatrica, e também padronizar normas e condutas a serem seguidas frente as transfusfes
de hemocomponentes.
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E importante reforcar que a medicina individualizada é uma premissa obrigatéria na
pratica clinica, o que ndo permite que um manual de conduta, em qualquer area médica,
substitua o salutar e insubstituivel contato entre profissionais de salde para discusséo da

melhor forma de abordar uma conduta hemoterépica.

Serdo utilizados neste protocolo as seguintes defini¢des:

) Recém-nascido (RN): desde o momento do nascimento até o 28° dia de vida e até 120
dias de nascimento para fins transfusionais.

. Recém-nascido pré-termo (RNPT): nascido até o Ultimo dia da 372 semana de
gestacdo, determinada pela data de dltima menstruacado. Na auséncia da mée, a idade
gestacional devera ser estimada pelo método de Capurro.

Premissas gerais do uso racional dos hemocomponentes

o Considerar a natureza da anemia, aguda ou crbnica. Pacientes crénicos adaptam-se
melhor aos estados anémicos.

o Determinar quais os sintomas que seriam atenuados pela transfusdo e considerar o
uso de terapéuticas alternativas (ex.: eritropoietina, ferro, acido félico, vitamina B12).

o Pensar no risco x beneficio da transfuséo, considerando a possibilidade de ocorréncia
de eventos adversos inerentes a terapia transfusional.

o A transfusdo deve ser indicada baseada principalmente em critérios clinicos. Evitar
adotar limites exclusivamente laboratoriais (ex.: niveis de hemoglobina abaixo de 10g/dl).

o Considerar a realizacdo da transfusdo na anemia aguda quando a infusdo de
cristaléides nao for suficiente para corrigir sinais e sintomas de hipoperfuséo tecidual.

° A realizacdo da transfus@o na anemia cronica deve ser considerada, quando outras
medidas terapéuticas ndo forem capazes de amenizar sinais e sintomas secundarios a
diminuicdo do namero de glébulos vermelhos.

o Idealmente, transfunde-se um hemocomponente por vez e realiza-se nova avaliagdo
clinica para necessidade de transfusao adicional.

o No caso de previsdo cirargica eletiva, investigar e tratar anemias previamente a
cirurgia, e sempre que possivel, suspender antiagregantes plaquetarios e/ou
anticoagulantes conforme a meia-vida da medicagéo.

o TransfusGes ndo urgentes devem ser realizadas preferencialmente em periodos
diurnos e durante a semana, evitando-se plantdes noturnos, finais de semana e feriados,
guando as equipes funcionam em escalas de rodizios e plantbes e, quando 0s servigos

de referéncia laboratorial ndo atendem as demandas complexas de forma imediata.
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o De maneira geral, plaquetopenias relacionadas ao consumo ou destruigdo periférica
pouco melhoram com a transfusdo de plaquetas, podendo inclusive agravar o quadro

clinico, como no caso de purpura trombocitopénica trombatica.

3- Justificativa

As recomendacdes das indicacbes de hemocomponentes devem ser centradas em
evidéncias a partir de estudos clinicos bem fundamentados metodologicamente, nunca
devendo ser empiricas ou baseadas somente na experiéncia do profissional médico
envolvido. Este protocolo tem como objetivo orientar os profissionais de saude quanto a
assisténcia hemoterapica em pacientes pediatricos, incluindo o uso racional de sangue e 0s
riscos relacionados a transfusdo que, por isso, deve ser realizada somente quando existir

indicacdo precisa, na auséncia de outra opcao terapéutica.

4- Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a
Saude (CID-10)

Visto que a transfusdo de sangue e hemocomponentes é um tratamento de suporte a
varias patologias, e hdo um tratamento curativo por si s6, seguem abaixo alguns exemplos de
patologias e seus grupamentos no codigo internacional de doengas — CID que, em algum
momento de sua evolucgao, terdo o potencial de requerer suporte hemoterapico:

e Grupo C — neoplasias em geral, incluindo doencas hematolégicas malignas (leucemias,
linfomas, doenca de Hodgkin e Mieloma Multiplo);

e Grupo D — neoplasias, hemoglobinopatias, sindromes mielodisplasicas e outras doencgas
hematoldgicas;

e Grupo P — afeccgbes do feto e do recém-nascido;

e Grupo S - traumatismos osteo-articulares, entre outros;

e Grupo T — traumatismos e queimaduras;

e Grupo V — acidentes envolvendo pedestres, carros, bicicletas, trem e avido;

e Grupo W - acidentes com projétil de arma de fogo, explosdo, mordedura e

esmagamento.

5- Diagnostico Clinico ou Situacional

Apesar das orientacdes dos limiares de transfusdo que se seguirdo abaixo, € de extrema
importancia destacar que o julgamento clinico do médico assistente que acompanha o
paciente pediatrico é critico na decisao da transfuséo, no sentido de que a transfusdo pode

vir a ser indicada mesmo com niveis de hemoglobina (Hb), hematdcrito ou
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contagem plaquetéria acima ou abaixo dos valores sugeridos nos textos que se seguem.
Desta maneira, os valores utilizados como “gatilhos” para transfusdo podem variar emfuncéo
das caracteristicas de cada individuo, como idade, estado fisico, comorbidades associadas,
em composicdo com indicativos laboratoriais avaliados de forma pertinente dentro do contexto
do quadro clinico apresentado pelo paciente.

6- Critérios de Incluséo

Pacientes pediatricos, com até 18 anos de idade completos, que necessitem do uso de
hemocomponentes no curso do quadro clinico, para restaurar ou manter a capacidade de
transporte de oxigénio e/ou a funcdo hemostatica, de acordo com as patologias e
comorbidades apresentadas.

7- Critérios de Excluséo

Pacientes pediatricos para os quais o0s riscos da transfusdo superem os beneficios
esperados. Embora n&o haja contraindicagédo absoluta para a transfuséo, o procedimento néo
deve ser indicado para aumentar a sensagdo de bem-estar dos pacientes, para melhor
cicatrizacao de feridas cirargicas, para reduzir tempo de internacdo, melhorar a presséo

oncotica ou profilaticamente.

8- Conduta

8.1 Concentrado de Hemacias (CH).

Os concentrados de hemécias sao indicados para aumentar a massa eritrocitaria,
aumentando assim a capacidade de transporte de oxigénio. E obtido por meio da
centrifugacdo de uma unidade de sangue total apds a extracdo do plasma sobrenadante.
Apresenta volume médio entre 220 a 300 ml, e sua validade é de 35 dias quando adicionado
a solucédo conservante de CPDA-1 e 42 dias quando adicionado SAG-manitol, sendo esta
tltima a solucdo conservante utilizada na Fundacdo Hemocentro de Brasilia. Deve ser

armazenado entre 2 e 6° C, e ter hematocrito entre 50% e 70%.

Criancas até 4 meses de vida:

Na transfusdo de criangas com menos de 4 meses tanto 0 médico assistente como o
Servico de Hemoterapia devem estar alertas quanto as caracteristicas apresentadas por
este tipo de paciente, quais sejam sua volemia reduzida e uma imaturidade funcional dos

sistemas organicos, que impactam diretamente na definicdo do tipo de terapia transfusional
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a ser estabelecida. Estas caracteristicas sdo especialmente importantes nos RN com peso
abaixo de 1,5kg. RN saudaveis a termo possuem uma dosagem de hemoglobina no sangue
de corddo de em média 16.9+1.6 g/dl, enquanto RN pré-termo apresentam 15.9+2.4 g/dI.
Tanto os neonatos a termo como o0s pré-termo evoluem com um declinio dos niveis de
hemoglobina durante as primeiras semanas de vida, evento esse considerado fisiologico e de
carater autolimitado, sendo normalmente bem tolerado pelo RN. A taxa de declinio da
hemoglobina varia em funcdo da idade gestacional ao nascimento, sendo que por volta da
42 a 82 semana de vida podem ser encontrados niveis tdo baixos quanto 8.0 g/dl em RN pré-
termo pesando de 1 a 1,5kg e de 7.0 g/dl em neonatos com peso inferior a 1kg. Nesta situacéo
a transfusdo so esta indicada na presenca de sintomatologia especifica no recém- nascido.
A seguir estdo listadas algumas caracteristicas deste grupo de pacientes que devem ser

levadas em considera¢cdo no momento da transfuséo:

e Constituem o grupo mais transfundido no universo pediatrico, dentre outros motivos pela
espoliagdo provocada pela necessidade de flebotomias repetidas para a coleta de
exames. A reposi¢do de CH esta indicada quando as perdas atingem cerca de 10% da
volemia ou quando da presenca de sintomas.

e Especificamente uma Hb < 13g/dl nas primeiras 24h de vida indica a necessidade de
avaliagao da transfuséao de CH.

e Possuem volemia reduzida e uma intolerancia maior a episédios de hipovolemia, pela
incapacidade de aumentar compensatoriamente a frequéncia cardiaca, o que leva a um
aumento da resisténcia vascular periférica na tentativa de manter a pressao arterial
sistémica. Esta cascata de eventos pode, em ultima instancia, levar a ma perfusao tecidual
e acidose metabdlica;

e Apresentam producédo diminuida de eritropoetina (EPO) enddégena em resposta a anemia,
no caso dos RNPT;

o Apresentam anemia fisiolégica da infancia mais acentuada;

e Possuem sistema imune humoral e celular imaturos, com auséncia de producdo de
anticorpos e com a possibilidade de desenvolvimento de doenca enxerto versus
hospedeiro transfusional (DECH-T), principalmente em pacientes com suspeita ou
diagnostico confirmado de imunodeficiéncia. Casos de DECH-T em pacientes néo
imunocomprometidos foram relatados em situacfes de transfusdo intrauterina seguida
de exsanguineotransfusdo apds o nascimento.

e Apresentam resposta exagerada a episodios de hipotermia, incluindo aumento do
metabolismo, hipoglicemia, acidose metabdlica e possiveis quadros de apnéia. Este fato

deve ser levado em consideracdo no momento da transfusdo, dado que o sangue a
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temperatura ambiente pode rebaixar a temperatura corporal do RN em até 2,5°C. O
manual técnico da Associacdo Americana de Bancos de Sangue - 2017 recomenda que
nas exsanguineotransfusdes realizadas nesta faixa etaria sejam utilizados aquecedores
de sangue in line, apropriados para este fim;

e Apresentam reduzida capacidade hepatica de metabolizacdo do citrato presente
principalmente nas bolsas de sangue total e plasma, o que pode acarretar, na vigéncia
de transfuséo de grandes volumes, em acidose ou hipocalcemia secundérias ao acumulo
de citrato no organismo.

o Apresentam a possibilidade de sobrecarga de potassio quando da transfusao de grandes
volumes de CH e de componentes irradiados em prazos maiores que as 24 horas que
antecedem a transfusdo. Transfusdes de pequenos volumes administradas lentamente

parecem ter pouco efeito nos niveis de potassio sérico.

Indicacdes de transfusdo de hemécias em criangcas com até 4 meses de vida:

1. Hematdcrito < 20% com reticulocitopenia e sintomas de anemia (taquicardia, taquipnéia,
dificuldade de succéo).

2. Hematdcrito < 30% e paciente:

e Sob Pressdo Aérea Positiva Continua (CPAP) / Ventilagdo Mecénica Intermitente (VMI)
com ventilagdo mecénica com pressao média de vias aéreas com < 6cm H,O

e Apnéia significativa ou bradicardia (> 6 episédios em 12 horas ou 2 episddios em 24 horas,
necessitando ventilagdo por mascara ou bolsa, em uso de doses terapéuticas de
metilxantinas).

e Taquicardia significativa ou taquipnéia (FC >180 batimentos/min por 24h, FR > 80 irpm
por 24h).

e Ganho de peso < 10g/dia em 4 dias, recebendo = 100kcal/kg/dia

3. Hematdcrito < 35% e paciente:

Sob capacete (Hood) de O2 > 35%.

Com CPAP/VMI com pressdo média de vias aéreas = 6 a 8 cm H.O.

4. Hematdcrito < 45% e o paciente:

Sob oxigenacdo de membrana extracorporea.

Com cardiopatia congénita cianética.

Para criancas com até 4 meses de vida deve ser realizada, antes da primeira

transfusao, a tipagem ABO direta e RhD. A prova reversa néo é realizada.
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Recomenda-se a realizacdo do Teste da Antiglobulina Direta — TAD (Coombs Direto) e
Pesquisa de Anticorpos Irregulares — PAI da mde quando n&o houver resultado anterior
desses exames no RN e em sua mée.

O sangue do RN pode conter imunoglobulinas maternas no seu soro que podem se dirigir
a antigenos A e B, assim, as transfusGes de concentrado de hemacias para RNdevem
ser realizadas com componente compativel com o grupo sanguineo da maéel. Antes da
primeira transfusdo deve ser realizada checagem do histérico de tipagem ABO e PAI da mae.
Caso ndo haja registro prévio ou a ultima PAI realizada ndo seja referente a gestacao,
recomenda-se que a mae do RN seja contactada para comparecer ao servi¢o transfusional
e coletar amostra para realizacdo da PAIl. Ndo havendo possibilidade, se as hemacias
selecionadas para transfusdo ndo forem do grupo O, devera ser investigado no soro ou
plasma do RN e das criancas até 4 meses a presenca de anti-A e anti-B, com métodos que
incluam uma fase de antiglobulina (prova reversa). Caso se detecte a presenca de anti-A ou
anti-B a transfusao devera ocorrer com hemacias do grupo O até que o anticorpo deixe de ser
demonstravel no soro ou plasma do paciente.

O nome da mae deve ser indicado na requisicao transfusional, sobretudo para criancas
até os 4 meses de vida.

Deve ser realizada Pesquisa de Anticorpos Irregulares (PAI) utilizando de preferéncia
soro da mée ou eluato do RN. A técnica de eluato € realizada somente em laboratério da FHB
com amostra coletada em 1 (um) tubo com anticoagulante EDTA, com, no minimo, 1 mlde
hemacia do RN. Em caso de PAI negativo da mée, nao ha necessidade de repeticdo deste
teste durante o periodo de hospitaliza¢cdo do RN.

Se a pesquisa for negativa ndo sera necessario compatibilizar as hemacias para a
primeira transfusdo nem para as transfusfes subsequentes dentro do periodo neonatal (RN
até o 28° dia de vida), desde que as hemacias sejam do grupo O.

Caso o resultado da pesquisa seja positivo para anticorpos clinicamente significativos a
transfusao seré feita com unidades que ndo contenham os antigenos correspondentes. Neste
caso, a prova de compatibilidade sera necessaria para cada nova transfusao.

Recomenda-se que a tipagem de corddo umbilical, ao nascimento, seja comparada a
tipagem de sangue periférico pré-transfusional. Deve ser observado e registrado historico
transfusional com a confirmacéo dessas tipagens e da tipagem da mae, para transfusées
seguras.

Quando a crianga expressa antigenos “A” e/ou “B” e nao ha incompatibilidade materno-
fetal, a transfusdo de CH do mesmo tipo que da sua tipagem direta (transfuséo isogrupo) é
recomendada.

A opcéo pela transfuséo isogrupo recai sobre o fato de que cerca de 40% dos doadores

de sangue de tipo “O” tém titulos de isso-hemaglutininas (principalmente anti-A) superiores a
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512. Esses titulos oferecem o risco de causar hemolise por incompatibilidade menor em RN.
Se o servigco de hemoterapia ndo determinar o titulo de anticorpos dos doadores “O”, a
transfuséo indiscriminada de CH “O” em RN pode ser perigosa.

As unidades de CH n&o devem conter hemoglobina S. E recomendado que sejam CMV
negativas e/ou leuco-reduzidas para todos os RN. A irradiacdo gama esta indicadapara
RN com menos de 1.200g, para evitar reacdo enxerto versus hospedeiro. Ndo é necessario
irradiar hemocomponentes para transfusdo em recém-nascido a termo, exceto quando
proveniente de doacbes especificas de familiares, ou quando houver suspeita de sindrome

de imunodeficiéncia congénita.
Criangcas com mais de 4 meses de vida até 18 anos de idade completos:

Nesta faixa etéria, as orientacdes para transfusdo de hemacias seguem diretrizes
semelhantes as dos adultos e devem ser pautadas sobretudo nos sinais e sintomas clinicos
de anemia descompensada. Indica¢des de transfusdo de hemacias em criangcas com mais de

4 meses de vida:

1. Anemia significativa no pré-operatério de cirurgia de grande porte quando outra terapia

corretiva ndo estiver disponivel;

2. Perda sanguinea intraoperatoria = 15% da volemia total;

3. Hemoglobina < 8g/dl:

e No periodo perioperatdrio, com sinais e sintomas de anemia;

e Sob quimioterapia ou radioterapia;

e Em anemia sintomatica crbnica, congénita ou adquirida;

4. Perda sanguinea aguda com hipovolemia ndo responsiva a outras terapéuticas;

5. Hemoglobina < 13g/dl e:

e Doenca pulmonar grave;

e Em oxigenacdo de membrana extracorpérea;

6. Doenca Falciforme e:

e Prevencao primaria ou secundaria de Acidente cerebrovascular;
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e Sindrome toracica aguda;

e Sequestro esplénico;

e Crise aplasica;

e No pré-operatorio de cirurgia com anestesia geral (Hb alvo de 10mg/dl);

7. Programas de transfus@es crénicas para doencas da producéo de hemacias (ex.:

Talassemia Major e Sindrome de Blackfan-Diamond ndo responsiva a terapia).

Concentrado de Hemacias Recente:

As hemacias armazenadas em bolsas plasticas a temperatura de 4 + 2°C sofrem
alteracdes graduais denominadas lesbes de armazenamento. Ao longo do periodo de
estocagem, h& diminuigdo das concentracdes de ATP, 2,3-difosfoglicerato, queda do pH e
diminuicdo da atividade da bomba de Na*/ K*, ocorrendo, consequentemente, aumento do
potassio e diminuicdo do sodio extracelulares. Essa inversdo do gradiente de concentragdo
promove aumento de solugbes osmoticas e, por conseguinte, aumento da hipertonicidade
do meio intracelular, podendo causar hemdlise intraeritrocitaria.

Muito embora tais mudancas ndo sejam importantes para a maioria dos pacientes,
grandes quantidades de potassio extracelular podem ser prejudiciais a bebés, em especial a
recém-nascidos que recebem transfusdes macicas, como as que ocorrem em
exsanguineotransfusfes, na utilizacdo de oxigenadores de membrana em circulacdo
extracorpoérea e ainda na “bypass” cardiopulmonar.

Em caso de exsanguineotransfusdo, transfuséo intrauterina e transfusdo macica em
RN, para a selecdo do componente sanguineo, sera utilizado concentrado de hemécias
colhido hd menos de 5 (cinco) dias e irradiado h4 menos de 24h. (Portaria de Consolidacao
N° 5, art. 113).

Os pacientes em uso de oxigenadores de membrana em circulagédo extracorpOrea e em
“bypass” cardiopulmonar tém indicagéo de receber sangue recente com até 14 dias de coleta?.

A fim de se evitar hipercalemia em pacientes com insuficiéncia renal crénica ou aguda
utilizar, sempre que possivel, concentrado de hemécias com até sete dias de coleta, de acordo
com os estoques disponiveis.

Pacientes com doenca falciforme, talassemia, sindrome mielodisplasica (SMD), anemia
aplasica (AA), deverdo receber, sempre que possivel, concentrados de hemacias com até

14 dias de coleta, de acordo com os estoques disponiveis?.
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Concentrados de Hemacias Fenotipados:

Sao as bolsas de hemacias testadas para outros antigenos eritrocitarios além do ABO e
RhD. De maneira geral, pacientes que possuem PAIl positiva devem receber sangue
fenotipado com auséncia do antigeno contra o qual o anticorpo foi identificado.

Recomenda-se que nas seguintes situacdes clinicas, o paciente receba preferencialmente

e de forma profilatica a aloimunizacao eritrocitaria os concentrados de hemacias fenotipados

para os grupos Rh (CDE) e Kell (K):

e Anemia aplésica idiopatica;

e Faléncias medulares congénitas (ex. Fanconi e Blackfan-Diamond);

e Mielofibrose primaria;

e Hemoglobinuria paroxistica noturna;

e Aplasia pura de série vermelha;

e Sindrome mielodispléasica;

o Defeitos congénitos da membrana eritrocitaria (ex.: eliptocitose, esferocitose hereditaria)
ou deficiéncias enziméticas (ex.: deficiéncia de G6PD, deficiéncia de piruvato quinase)
com necessidade transfusional recorrente);

e Receptor crénico de transfusao de hemacias com aloimunizacdo Rh/Kell por UM anticorpo
imune e clinicamente significativo.

A realizacdo de transfuséo fenotipada para os sistemas Rh(CDE), Kell (K), Duffy (Fya,
Fyb), Kidd (Jka, Jkb) e S deve ser realizada preferencialmente e de forma profilatica na
aloimunizacgdo eritrocitaria nos seguintes casos:

e Doencas falciformes e talassemias;

¢ Anemia hemolitica autoimune com fenotipagem conclusiva;

e Mieloma multiplo que iniciara tratamento com anticorpo monoclonal anti-CD38;

e Transfusdo intrauterina em gestante com aloanticorpos clinicamente significativos;

e Receptor cronico de transfusdo de hemacias com aloimunizagdo por DOIS ou MAIS
anticorpos imunes e clinicamente significativos;

Observacdes:

e Em caso de inexisténcia de bolsas com fendtipo totalmente compativel para pacientes
SEM ALOIMUNIZACAO PREVIA, a Fundacdo Hemocentro de Brasilia segregaré
concentrado de hemacias desconsiderando os antigenos S “grande”, Fyb e Jkb, nesta

ordem, conforme escala de imunogenicidade (Jkb > Fyb >S). Se mesmo assim, nao
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houver bolsa disponivel, a opcdo de exposi¢cdo a outros antigenos (Jka > Fya) devera
ser autorizada pelo hemoterapeuta da Agéncia Transfusional.

e Pacientes com doenca falciforme e demais hemoglobinopatias devem ter seu fenétipo
estendido realizado e cadastrado logo no primeiro atendimento, para que a transfuséo
de fendtipo estendido compativel seja possivel.

e Concentrados de hemécias RhD negativos com CDE positivo ou concentrados de
hemécias Kell (K) positivos ndo devem ser utilizados em pacientes pediatricos do sexo

feminino.

Concentrados de Hemacias Lavados

Sao obtidos pela lavagem de bolsas de hemocomponentes celulares (a FHB so realiza
a lavagem em concentrado de hemacias) com solucgéo isoténica de cloreto de sddio estéril em
quantidade suficiente para eliminar a maior quantidade possivel de plasma. E realizado em
condigbes que minimizem o risco de contaminagao; entretanto, o prazo de validade do
hemocomponente passa a ser de 24 horas.

A solicitagdo de hemacias lavadas deve ser programada junto a Fundagdo Hemocentro

de Brasilia.
O concentrado de hemacias lavadas esté indicado nas seguintes situacoes:
e Ocorréncia prévia de reacdes transfusionais alérgicas graves;
e Pacientes com deficiéncia de IgA, haptoglobina ou transferrina;
e Reacao febril ndo hemolitica recorrente, quando ja esgotados outros recursos (pré-
medicacao e leucodeplecéo).

Concentrados de Hemécias sem solucédo aditiva (SAG-Manitol):

As concentragfes de solucdes aditivas em concentrados de hemécias séo seguras para
a maioria das criancas e neonatos que recebem simples transfusfes de até 20ml/kg. Contudo,
recomenda-se, preferencialmente, a utilizacdo de concentrados de hemacias sem solucéo
aditiva (SAG-Manitol) para:
e Transfusdo macica em recém-nascidos (troca de > 50% da volemia em 3 horas ou
troca de uma volemia em 24h);
e Prematuros graves com insuficiéncia hepatica, renal ou ambas;

e Recém- nascidos submetidos a oxigenadores de membrana em circulacao

extracorporea (CEC) e “bypass” cardiopulmonar.
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Dose e modo de administracdo de Concentrados de Hemacias:

e A transfusdo de 10 a 15mL/Kg de hemécias eleva a concentracdo de hemoglobina em
cerca de 2 a 3g/dL. Volumes menores entre 5 a 15 mL/kg sdo considerados para os recém-
nascidos pré-termos que necessitam de transfusdes repetidas.

e A transfusdo usualmente € administrada em 1 — 2 horas e deve ser completada em no
méaximo 4 horas. A velocidade de infusdo deve ser ajustada de acordo com as condigbes
clinicas e necessidades dos pacientes, de forma a evitar sobrecarga volémica.

e Alguns bebés prematuros desenvolvem anemia e necessitam de multiplas transfusdes
de 5 a 20mL/Kg por varias semanas ?.

8.2 Concentrado de Plaquetas (CP)

A Fundacdo Hemocentro de Brasilia (FHB) dispde de dois tipos de concentrados de
plaguetas para transfuséo:

e Plaquetas Randémicas (CPBC ou CP): obtidas a partir de uma unidade de sangue total
sendo que cada bolsa contém aproximadamente 5,5 x 1010 plaquetas suspensas em 40
a 70 ml de plasma. Esses hemocomponentes contém contagem leucocitariaacima de
5 x 106 uma vez que nao sao filtrados na fase de producéo. Sdo estocados a 22°C (+ 2°C)

em agitacdo constante. Validade 3 a 5 dias dependendo do plastificante da bolsa.

Observacédo: Para transfusdo em criangcas com até 4 meses de vida € necessério realizar
filtracdo das plaquetas randémicas (CPBC ou CP) na Agéncia Transfusional. Caso a filtracao
seja realizada em sistema aberto, a validade do hemocomponente filtrado passa a ser de 4

horas apos a filtracao.

As plaguetas randbmicas podem ser preparadas em pool (Concentrado de
Plaguetas em Pool), obtido pela juncdo de 3 a 6 unidades de buffy coat por meio de
conexao estéril. Os pools de 3, 4, 5 e 6 unidades correspondem a 3, 5, 6 e 7 unidades de
plaguetas randémicas, respectivamente. O pool de plaquetas filtrado produzido pela FHB,
composto por 3 a 6 unidades randdémicas de plaquetas originadas da camada
leucoplaquetéria — buffy coat, é desleucocitado por possuir quantidade de leucécitos inferior

a 5 x 108 por unidade.
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e Concentrado de Plaquetas por Aférese (CPA): as plaquetas sdo obtidas por aférese,
de doador Gnico. E um processo automatizado de coleta e centrifugacéo, que remove e
separa apenas as plaquetas do doador, de forma que esse componente seja coletado
em bolsa especifica, com retorno dos componentes remanescentes ao doador. Cada
unidade contém no minimo 3,0 x 1011 plaquetas em aproximadamente 200 ml deplasma,
correspondendo a 6 a 8 unidades de CP randdmicas. O produto coletado é leucorreduzido
com numero de leucécitos inferior a 5 x 106 por unidade. S&o estocadosa 22°C (x 2°C)

em agitacao constante. Validade 5 dias.

Os CPA serdo destinados preferencialmente para pacientes portadores de neoplasias
hematoldgicas (aplasia de medula, LLA, LMA, linfoma, mielodisplasia e mieloma multiplo) e

para pacientes submetidos a transplante de 6rgéos e tecidos.

Sempre que possivel, todos os concentrados de plaquetas produzidos pela FHB séo
submetidos a irradiagéo, antes do fornecimento aos hospitais.

As indicacdes de transfusdo de CP em criancas estdo associadas principalmente as
plaquetopenias desencadeadas por faléncia medular. Raramente € indicada a reposigdo em
plaquetopenias por destruicdo periférica ou alteragdes congénitas de funcéo plaquetaria.

A plaquetopenia leve a moderada € a principal anormalidade hemostética encontrada em
RN doentes, acometendo cerca de 20% dos neonatos internados em terapia intensiva. A
etiologia usualmente é multifatorial, incluindo producéo insuficiente, destruicdo aumentada e
trombocitopenia dilucional. Os fatores da coagulacéo, normalmente mais baixos no neonato,
também podem sofrer efeito de diluicdo apds transfusdo de grandes volumes de CH ou por
aporte hidrico parenteral.

Ao contrario dos pacientes adultos, que raramente apresentam sangramentos importantes
com contagens plaquetérias acima de 10.000/mm3 , RNPT podem sangrar na vigéncia de
contagens de plaquetas mais elevadas. Esse risco aumentado de sangramento pode ser
atribuido a baixa concentracdo dos fatores de coagulacdo no plasma, a presenca na
circulacdo de anticoagulantes, a disfun¢do plaquetaria qualitativa e/ou a um aumento da
fragilidade vascular. Uma das principais complicagbes hemorragicas que pode ocorrer nos
RNPT nas primeiras 72h de vida é a hemorragia intraventricular, acometendo cerca de 40%
destes pacientes. O papel da trombocitopenia como fator de risco para a hemorragia

intraventricular ndo esta bem definido nos estudos clinicos realizados nesta populacao.

Comissédo Permanente de Protocolos de Atencdo a Saude da SES-DF - CPPAS Péagina 13




INDICACOES PARA TRANSFUSAO DE CONCENTRADO DE PLAQUETAS EM CRIANCAS
COM MENOS DE 04 MESES DE VIDA

I. Com trombocitopenia:

1. Contagens de plaquetas < 10.000/mm? .

2. Contagens de plaquetas < 30.000/mm?2 em RN.

» Contagens de plaquetas < 50.000/ mm3em RNPT estavel com sangramento ativo ou antes
de um procedimento invasivo.

» Contagem de plaquetas < 100.000/mm?3 em um RNPT instavel com sangramento ativo ou
antes de um procedimento invasivo em pacientes com quadro de coagulacao intravascular

disseminada.

Il. Sem trombocitopenia:

1. Sangramento ativo com defeito plaquetario qualitativo;

2. Sangramento inexplicado em paciente submetido a bypass cardiopulmonar;

» Paciente em membrana de oxigenagao extracorporea com contagem plaquetaria <

100.000/mm3 ou com qualquer contagem apresentando sangramento significativo.

Figura I, Fonte: Fundag&o Hemocentro de Brasilia

INDICACOES PARA TRANSFUSAO DE CONCENTRADO DE PLAQUETAS EM
CRIANCAS COM MAIS DE 04 MESES DE VIDA (Lactente)

1. Manter a contagem de plaguetas = 100.000/mm3 de sangue para sangramentos em SNC ou
preparo de cirurgia de SNC;

2. Manter a contagem de plaquetas = 50.000/mm3 de sangue em caso de sangramento ativo ou se
for submetido a grande cirurgia;

3. Transfuses profilaticas para pacientes com plaquetas < 10.000/mm3 de sangue.

Pacientes com contagem plaquetaria normal:

1. Sangramento ativo em associa¢cdo com defeito qualitativo das plaquetas;
2. Sangramento excessivo e inexplicavel em paciente a ser submetido ao Bypass cardiopulmonar;
3. Paciente em ECMO:

* Com plaquetas < 100.000/mm3 de sangue x 109 /L;

» Com alta contagem de plaquetas e sangrando.

Figura Il Fonte: Fundagdo Hemocentro de Brasilia

Dose e Modo de Administracéo

Na dose de 5 a 10 mL/kg (plaguetas randémicas, pool ou por aférese) o incremento
estimado € de 50.000 a 100.000/mm3. Em crian¢cas com mais de 10kg, uma unidade para
cada 10kg proporciona os mesmos resultados descritos acima. Para criangas com menos de

10Kg, uma unidade ja consegue atingir resposta favoravel.
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O tempo de infusdo da dose de CP deve ser de aproximadamente 30 min, ndo excedendo

a velocidade de infusédo de 20-30 ml/Kg/hora.
Deve-se dar preferéncia a transfusdo de plaguetas isogrupo, sobretudo para criangas
abaixo de 2 anos de idade. Caso nao seja possivel, utilizar plaquetas ndo isogrupo, conforme

tabela de compatibilidade abaixo.

TABELA DE COMPATIBILIDADE DE COMPONENTES PLAQUETARIOS
(plaguetas randdmicas e pool de plaquetas)

ABO/Rh 1°Opgdo 2° Opgdo 32 Opgao
A
O pos o B -
neg A
B
A pos A AB O
Aneg NPAB
NPA
B pos B AB O
B neg NPBA
NPB
AB pos AB B O NPA/B
AB neg A

Tabela |, Fonte: Fundacdo Hemocentro de Brasilia.
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TABELA DE COMPATIBILIDADE PARA PLAQUETAS POR AFERESE:

A
O pos O pos Oneg B = = = =
AB
Aneg B neg AB A pos* B pos*
o Kk
neg O neg neg O pos AB pos*
A pos A pos A neg AB ONPA B NPA
O pos*
A neg A neg AB neg O neg NPA B neg NPA A pos* AB pos* NPA B pos* NPA
B pos B pos B neg AB ONPB A NPB
B neg B neg AB neg O neg NPB A neg NPB B pos* AB pos* O pos* NPB A pos* NPB
B
AB pos AB pos AB neg A O NPA/B
A neg NPB B neg . A pos* NPB "
AB neg AB neg NPA O neg NPA/B AB pos B pos* NPA O pos* NPA/B

Tabela Il, Fonte: Fundagdo Hemocentro de Brasilia

NPA: Nao perigoso para A
NPB:N&ao perigoso para B

A transfusdo de CP obtidos de sangue total (CP, CPBC ou pool) em paciente
pediatrico do sexo feminino RhD negativo deve ocorrer preferencialmente com plaquetas
RhD negativas. Caso isso ndo seja possivel deve-se realizar a pesquisa de anticorpos
irregulares (PAI) na receptora antes da transfusdo. Sendo a pesquisa negativa para o
anticorpo anti-D recomenda-se a administragdo de imunoglobulina anti-D por via parenteral
dentro das 72h que sucedem a transfusdo. Nas transfusdes subsequentes a PAIl devera
ser repetida. Caso permaneca negativa esta indicada a administracdo denova dose de
imunoglobulina. Nas transfus6es de plaquetas por aférese (CPA) ndo é necessario levar

em consideracédo o fator RhD.
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8.3 Plasma Fresco Congelado (PFC)

O PFC € obtido pela separagéo da parte liquida acelular de uma unidade de sangue total
por centrifugacdo que, em sequéncia, & congelada. Quando utilizado para transfusdo pode
ser armazenado em temperatura entre 18°C e 30°C negativos com validade de 12 meses.

Sua indicacgéo é restrita a pacientes com disturbios da coagulacgéo, principalmente nos que
apresentam deficiéncia de multiplos fatores da coagulacdo. Porém, nestes casos o PFC s0 é
utilizado quando os concentrados de fatores especificos, mais estaveis e com menor risco de

contaminacao viral, ndo estao disponiveis.

Indicagdes para transfusdo de PFC em neonatos e criangas:

e Terapia de suporte durante tratamento da coagulagéo intravascular disseminada (CIVD)
com sangramento ativo;

e Terapia de reposicao de fator da coagulacdo quando o fator especifico ndo esta
disponivel;

e Durante procedimento de troca plasmatica, quando indica¢do de plasma como liquido de
reposicao;

e Na reversdo da anticoagulagdo com varfarina em situagcdes de emergéncia, quando o
complexo protrombinico ndo estiver disponivel.

Fator Concentragao PFC Mera-vidaem Nivel
(Ul/ml) horas hemostatico
Fibrinogénio 2-67 100-150 Img/ml
Fator Il 80 50-80 40-50%
Fator V 80 12-24 10-30%
Fator VII 90 6 10-20%
Fator VIII 92 12 30-100%
Fator IX 100 24 20-60%
Fator X 85 30-60 10-40%
Fator XI 100 40-80 20-30%
Fator Xl 83 150-300 10%
Fator vW 80 24 20-50%
Proteina C - 8 -
Proteina S - 12-22 -
Fibronectina - 24-72 -
AT 1l 100 45-60 -

Tabela lll, Fonte: Guia para o uso de Hemocomponentes do Ministério da Saude (2016).

A plasmaférese terapéutica com utilizacao de PFC e/ou PIC (plasma isento de crio)
como liquido de reposicdo é o tratamento de escolha para pacientes com diagnéstico de

PTT. Sua eficicia esta relacionada tanto a retirada dos multimeros do plasma do
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paciente como a reposicdo da metaloprotease ADAMTS-13 responséavel pela clivagem
dos multimeros do fator de Von Willebrand.

Segundo regulamento técnico do Ministério da Saude, a PTT € a Unica indicacao
clinica possivel para a transfuséo de PIC.

Dose e modo de administracao
Uma dose inicial de 10-15 mL/kg eleva a atividade dos fatores de coagulacao para niveis

médios de 15 a 20%, exceto em situagdes excepcionais de elevado consumo de fatores,
secundarias a coagulopatia. O PFC deve ser ABO compativel com as hemacias do receptor
conforme tabela abaixo. Na transfusdo de PFC ndo é necessario levar em consideracao o
fator RhD.

TABELA DE COMPATIBILIDADE
Plasma Fresco Congelado / Plasma Isento de Crioprecipitado
PACIENTE 12 OPCAO 22 OPCAO
O positivo
- O A/B/AB
O negativo
A positivo
- A AB
A negativo
B positivo
- B AB
B negativo
AB positivo
AB | e

Tabela IV Fonte: Fundacdo Hemocentro de Brasilia.

Contra-indicagdes

Deve ser ressaltado como contra-indicacdo o uso de PFC nas seguintes situacdes:

e Como expansor de volume e em pacientes com hipovolemia aguda (com ou sem
hipoalbuminemia);

e Em sangramentos sem coagulopatia;

e Em estado de perda proteica e imunodeficiéncias;

e Para correcdo de testes anormais da coagulacéo (TAP, TTPA) na auséncia de
sangramento;

e Para acelerar processos de cicatrizacao;

e Manutenc¢do da presséo oncoética,
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e Tratamento de desnutric&o;
e Grandes queimados;
e Septicemia;

e Fonte de Imunoglobulina.

8.4 Crioprecipitado

E um hemocomponente obtido apds remocdo do plasma sobrenadante, pela
centrifugacdo de um plasma fresco descongelado. O Crioprecipitado € congelado no
periodo de uma hora e armazenado a temperatura inferior a — 20°C com validade de 12
meses.

Uma vez descongelado, o crioprecipitado deve ser infundido o mais breve possivel,
ndo excedendo o tempo de 6 horas. Cada bolsa é suspensa em 20 a 30 ml do plasma de
origem, e contém em média:

e 80 unidades de fator VIII;

e 150 a 250 mg de fibrinogénio;

e 20 a 30% de fator XIII;

e 40 a 70% de fator de von Willebrand;
e Fibronectina.

E usado nas seguintes situacdes:

e Hipofibrinogenemia ou disfibrinogenemia com sangramento ativo ou antes de
procedimentos invasivos;

o Deficiéncia de fator Xlll com sangramento ativoou antes de procedimentos
invasivos (na auséncia do fator liofilizado);

e Na doenca de von Willebrand quando o fator VIII ndo esta disponivel e ndo ha
resposta com a desmopressina.

Normalmente, uma unidade é suficiente para prover niveis hemostaticos em criancas
menores.

As transfusdes de crioprecipitado ndo necessitam de prova de compatibilidade. Contudo,
em criancas de até 10 anos de idade ou peso até 35kg, deve ser utilizado 0 hemocomponente
isogrupo ou ABO compativel, ja que seu uso em volume relativamente maior pode causar

reatividade no TAD, e em casos raros, pode ocorrer hemodlise de leve intensidade. Na

transfusao de crioprecipitado ndo é necessario levar em consideracédo o fator RhD.




Dose e modo de administracao

A dose de 1 a 2 unidades/10kg de peso eleva o nivel de fibrinogénio de uma crianca
pequena em 60 - 100 mg/dl. Em bebés, uma Unica unidade de crioprecipitado como dose-
padrdo é geralmente suficiente para se obter a hemostasia. Quando unidades de
crioprecipitado sdo agrupadas, devem ser transfundidas em até 4 horas da realizagdo do
"pool" ou 6 horas do descongelamento, se for utilizada uma unidade individual. Devido ao
baixo volume desse produto, ndo h& necessidade da preparacéo de aliquotas para transfuséo
neonatal. (AABB, 2003).

TABELA DE COMPATIBILIDADE
Crioprecipitado
(criangas abaixo de 10 anos de idade ou peso inferior a 35 kg)
PACIENTE 12 OPCAO 22 OPCAO
O positivo
- O A/B/AB
O negativo
A positivo
- A AB
A negativo
B positivo
- B AB
B negativo
AB positivo
AB | e

Tabela V, Fonte: Fundacdo Hemocentro de Brasilia.

TABELA DE COMPATIBILIDADE
Crioprecipitado
(criangas acima de 10 anos de idade)
PACIENTE 12OPCAO 220PCAO
O positivo
- O A/B/AB
O negativo
A positivo
- A B/AB/O
A negativo
B positivo
- B A/AB/O
B negativo
AB positivo
: AB A/B/O
AB negativo

Tabela VI, Fonte: Fundacdo Hemocentro de Brasilia.

PROCEDIMENTOS COMPLEMENTARES
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Hemocomponentes Filtrados

A leucodeplecdo € um procedimento realizado por meio de filtros especificos
para remoc¢ao de leucécitos de um hemocomponente celular (hemacias e plaquetas).
Uma unidade de sangue total contém cerca de 2 a 3 x 10° leucécitos. O componente
filtrado deve conter menos de 5 x 10°. A remocéo de leucdcitos pelos filtros é uma
combinacdo de retencao fisica e processo biolégico que envolve adeséo celular ao
material do filtro. A leucodepleg&o reduz em 99% a contagem de glébulos brancos do
produto inicial.

S&do0 usados essencialmente para a prevencdo de trés eventos: reacao febril ndo
hemolitica, aloimunizacdo de antigenos leucocitarios humanos (HLA) e profilaxia para
infec¢d@o por alguns tipos de virus. Esté indicada nos seguintes casos:

e Pacientes politransfundidos e que estejam em regime de transfuséo crénica;

e Pacientes com insuficiéncia renal aguda e cronica;

e Hemoglobinopatias e outras anemias hemoliticas hereditarias;

e Uma reacdo febril ndo hemolitica prévia;

¢ Imunodeficiéncias congénitas;

e Candidatos a transplante de medula éssea (TMO) e transplantados de medula e
6rgaos solidos;

e Doencas oncohematologicas;

¢ Sindrome Mielodisplasica (SMD) e anemia aplasica (AA);

e Criancas com até quatro meses de idade;

e Pacientes HIV positivos com sorologia negativa para citomegalovirus;

e Transfusao intrauterina.

Nos casos recomendados para utilizagdo de hemocomponentes filtrados, quando
ndo houver disponibilidade destes produtos, pode-se realizar a deleucotizacdo apos
estocagem, preferencialmente por até 07 (sete) dias, utilizando-se filtros de bancada
ou beira de leito.

Para criancas com até 4 meses de idade recomenda-se utilizar hemocomponente

filtrado na producéo.

Hemocomponentes Irradiados

Sao hemocomponentes submetidos a irradiacdo gama, promovendo a inativagdo dos

linfocitos viaveis.
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A irradiacdo de hemocomponentes € realizada para a prevencdo da doenca do
enxerto contra o hospedeiro transfusional (DECH-T), complicacéo imunolégica quase
sempre fatal, causada pela enxertia e expanséo clonal dos linfécitos do doador em
receptores suscetiveis. Sado submetidos a irradiacdo gama na dose média de 2500 cGy;
dessa forma, os linfécitos tém seu DNA danificado, tornando-os incapazes de
proliferacdo. A validade passa a ser de até 28 dias apds a irradiacdo, respeitando-se
a data de validade original do hemocomponente. Sugere-se 0 seu USO nhas seguintes

situacdes:

e Exsanguineotrasfusdo neonatal;
e Transfusao intrauterina, ou recém-nascidos que receberam transfuséo intrauterina (para
transfusdo intrauterina a irradiacao devera ocorrer até 24 horas antes do procedimento);

¢ Neonatos que estdo em oxigenacao de membrana extracorporea;

¢ Recém-nascidos de baixo peso (inferior a 1.200 g) e/ou prematuros (inferior a 28
semanas);

e Criangas com neuroblastoma ou rabdomiosarcoma,;

¢ Imunodeficiéncia congénita grave;

¢ Quando o receptor tiver qualquer grau de parentesco com o doador;

e TransfusGes HLA compativeis;

e Transfusfes de granuldcitos;

e Pacientes em TMO, desde o inicio da terapia de condicionamento até a interrupgdo da
profilaxia de DECH, ou enquanto houver DECH;

e Pacientes pos-transplante de 6rgdos solidos em uso de terapia imunossupressora;

e Pacientes com doengas oncohematologicas;

e Pacientes em uso de analogos de purina (ex.: fludarabina, cladribina, bendamustina,
tioguanina);

e Pacientes com anemia aplasica em terapia atual ou pregressa com imunoglobulina
antitimocitica.

SITUACOES ESPECIAIS

A) TRANSFUSAQ EM HEMOGLOBINOPATIAS

A.1 TALASSEMIA

As transfusdes na beta talassemia maior representam um dos principais pilares do
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tratamento, e tém por objetivo elevar a hemoglobina, suprimir a eritropoiese e inibir a
absorcgéo gastrointestinal de ferro.

A manutencdo da hemoglobina pré-transfusional entre 9,0 e 10,0 g/dl, quando
comparada com a hiper-transfusdo, permite prevencdo mais efetiva da sobrecarga de
ferro, sem produzir expansdo excessiva da eritropoiese e permitindo crescimento e
desenvolvimento normal.

Quando o paciente apresenta complicacbes maiores, como cardiopatia, hematopoiese
extramedular e esplenomegalia, a hemoglobina deve ser mantida entre 11 e12 g/dI*.

A beta talassemia intermediaria pode contemplar desde casos com anemia leveaté
casos graves, com necessidade transfusional recorrente associada a deformidades 6sseas,
hiperesplenismo e hipertensdo pulmonar. Nesta situagdo, € necessario o regime de
transfusdo crénica, semelhante aos pacientes com beta talassemia maior. A terapia
transfusional deve ser inciada na presenca de hemoglobina menor que 7 g/dl ou caso haja
retardo de crescimento, fraturas espontaneas e hematopoiese extramedular clinicamente

significante®.

A.2) ANEMIA FALCIFORME

A transfusdo ndo deve ser utilizada para correcdo de anemia em pacientes
assintomaticos. Crises algicas ndao complicadas e cirurgias de pequeno porte que nao
envolvam anestesia geral sdo exemplos de situagdes nao indicativas de transfuséo. Esta se
faz necessaria em situacdes de vaso-oclusdo e hemolise intravascular que causem quadros
clinicos mais graves, como acidente vascular cerebral (AVC), sindrome toracica aguda e
sequestro esplénico, ou na crise aplasica. Pacientes pediatricos com doppler transcraniano
alterado ou os que ja tiveram AVC devem ser mantidos em programa cronico de transfusao,
mantendo-se os niveis de hemoglobina S abaixo de 30%, como forma de profilaxia desta
complicacao. Esses mesmos niveis de hemoglobina S (ou entre 30 e 50% em pacientes
com quadro clinico estavel) devem ser mantidos para prevencao secundaria de crises vaso-
oclusivas graves e recorrentes a despeito do uso de hidroxiureia.

Recomenda-se a dose de 10-15 ml/kg de transfusdo de hemacias a cada 3 ou 4
semanas, de acordo com os niveis de hemoglobina S. Deve-se atentar para o risco de
hiperviscosidade do sangue tanto quanto a porcentagem de HbS, utilizando-se do
procedimento de exsanguineotransfusdo manual (parcial) ou por eritrocitoaférese. Os

concentrados de hemacias devem ser preferencialmente filtrados e fenotipados.

A.2.1 Transfuséo Profilatica Preoperatéria
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Pacientes com anemia falciforme tém grande incidéncia de complicacbes
perioperatérias. Alguns estudos mostram diminuicdo dessas complicagbes apdés
realizacdo de exsanguineo transfusdo para manter o nivel de HbS < 30% ou apés
transfusdes simples para elevar a concentracao de Hb, a depender do porte cirdrgico e do
valor de Hb basal do paciente.

A.2.2 Transfusao Perioperatéria

O mais importante nesta situacdo € manejar o paciente para que ele ndo necessite de
transfusdo. Algumas formas de se fazer isso sdo descritas abaixo:
e Investigar a anemia sempre gque possivel e tratar o paciente antes da cirurgia,
e Suspender antiagregantes plaquetérios (ex.: AAS, clopidogrel), de 7 a 10 dias antes da
cirurgia, quando possivel;
e Reverter a anticoagulagéo oral (pacientes em uso de dicumarinicos);

e Substituir por heparina, conforme necessidade.

Havendo indicag&o, deve-se solicitar a reserva de hemocomponentes para a Agéncia
Transfusional do hospital, encaminhando Requisi¢do Transfusional (modelo em anexo),
com observacgéo de “RESERVA CIRURGICA”, em até 12 horas antes do inicio dacirurgia.

A.3) TRANSFUSAO EM ANEMIA HEMOLITICA AUTOIMUNE (AHAI)

A transfusdo de concentrados de heméacias é considerada terapia de suporte nos
casos de anemia hemolitica autoimune. O inicio da terapia medicamentosa ndo deve,
portanto, ser retardado enquanto se aguarda o0s resultados dos exames
imunohematolégicos.

Segundo Dara R. C. e colaboradores (2017) entre um ter¢co e um quinto dos pacientes
com AHAI apresentam aloanticorpos em concomitancia ao autoanticorpo, corroborando a
necessidade da pesquisa destes aloanticorpos durante os testes pré- transfusionais.

A presenca de aloanticorpos ndo detectaveis antes da transfus@o pode levar a uma
piora da hemdlise pés-transfusdo, a qual pode ser erroneamente atribuida a um piora da
gravidade da anemia hemolitica.

As provas pré-transfusionais incompativeis pela presenca do autoanticorpo nao
inviabilizam a indicac&o de transfusdo, mas, devido a possibilidade de hemolise, a mesma

devera ser avaliada criteriosamente pelo médico assistente em relacao ao
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risco/beneficio. Em face da situacdo é de suma importancia que o médico assistente
mantenha contato direto com a Agéncia Transfusional para discussao dos resultados dos
testes pré-transfusionais e da necessidade de transfusao.

Nos casos de prova cruzada incompativeis, quando for avaliada a necessidade de
manter a indicacdo de transfusao de acordo com a situacéo clinica do paciente, o médico
assistente devera assinar, em conjunto com o hemoterapeuta, o Termo para Transfusdo
com Prova Cruzada Incompativel, em anexo, informando a situacdo médica que justifique
a transfusdo. Neste caso, recomenda-se a transfusdo em aliquotas, de forma lenta, com
observacao criteriosa durante e apés a transfusdo, pela equipe assistente, e avaliacdo

médica antes de solicitar as proximas aliquotas.

A.4) DOENCA HEMOLITICA DO FETO-E RECEM NASCIDO

A doenca hemolitica do feto e recém-nascido (DHFRN) é causada pela presenca de
aloanticorpos maternos dirigidos contra antigenos eritrocitarios do feto, levando a destruigédo
extravascular das hemécias fetais recobertas por anticorpos maternos nobago e sistema
reticulo-endotelial. Os principais anticorpos envolvidos nos casos de anemia fetal grave com
necessidade de intervencdo ainda no periodo gestacional sdo: anti-D, anti- ¢, anti-K e anti-
Fy. As isohemaglutininas ABO (anti-A, anti-B e anti-AB) podem causar doenga hemolitica
apds o nascimento, mas normalmente ndo cursam com hemdlise grave. O anti-D é um
dos anticorpos mais comumente associado a DHFRN, ocorrendo em cerca de um para 1.000
nascidos, embora a utilizagdo da imunoglobulina anti-D tenha diminuido drasticamente a sua
incidéncia. Aproximadamente metade dos RN Rh positivos com anti-D materno detectavel ndo
apresenta alteracdes clinicas que requeiram tratamento, enquanto 20% deles s&o gravemente
afetados durante a gestacéo, necessitando de transfuséo intrauterina em cerca de 50% dos
casos. Em geral a DHFRN se manifesta mais precocemente e com mais gravidade a partir da
segunda gestacgéo, refletindo a resposta anamnéstica materna com producdo de anticorpos
IgG contra os antigenos eritrocitarios fetais incompativeis.

N&o existem disponiveis no mercado globulinas para a prevengédo da sensibilizacéo
materna por outros antigenos eritrocitarios.

A incompatibilidade ABO prevalece como a causa mais comum de DHFRN,
acometendo até 2% de todos os RN. As isohemaglutininas ABO ocorrem naturalmente em
individuos do grupo “O”, em que normalmente estao presentes titulos mais elevados do que
em outros grupos do sistema ABO. Pelos motivos expostos, a DHFRN pode ocorrer ainda

na primeira gestacao, sendo os RN do grupo “A’nascidos de maes “O” os mais acometidos.
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7

A exsanguineotransfusdo neste contexto é utilizada com o objetivo de tratar o
acumulode bilirrubina indireta que ocorre no RN secundério & hemolise produzida pelos
anticorpos maternos. Em altas concentracdes, a bilirrubina pode atravessar a barreira
hematoencefalicae se concentrar nos nucleos da base e no cerebelo, levando ao quadro
clinico conhecido como Kernicterus. A fototerapia com luz ultravioleta permanece como
tratamento de escolha, ficando a exsanguineotransfusao reservada para pacientes que nao
responderam aprimeira linha de tratamento. Normalmente este procedimento ndo é
necessario em neonatos submetidos anteriormente a transfusao intrauterina, sendo mais
comum o emprego de transfusbes simples até a eritropoiese do RN conseguir suprir a

demanda deseu organismo e 0s anticorpos maternos ja terem evanescido.

A exsanguineotransfus@o atende trés objetivos, quais sejam: a remog¢ao da bilirrubina
indireta, a otimizacdo da ligagéo da albumina a bilirrubina residual e a remogé&o dos anticorpos
livres no plasma e das heméacias recobertas com anticorpos, que sdo substituidas por
hemacias livres de anticorpos provenientes do sangue transfundido. Ela deve ser realizada
antes que o quadro de kernicterus se instale, o que ocorre raramente com niveisde bilirrubina
inferiores a 25mg/dl, embora em RN de muito baixo peso a doeng¢a possa se instalar com
niveis de bilirrubina tdo baixos quanto 8 a 12mg/dI.

Ao invés da utilizagdo dos niveis de bilirrubina como padréo isolado, € recomendado
gque a decisdo sobre a realizacdo da exsanguineotransfusdo seja baseada no
acompanhamento da velocidade de elevagéo da bilirrubina.

O CH deve ser compativel com o soro da mée e o PFC deve ser compativel com as
hemacias do RN. Em casos de exsanguineotransfusdo para tratar DHRN causada por
incompatibilidade ABO, deve ser usado CH “O” (ndo necessariamente Rh negativo)
reconstituido com plasma fresco congelado (PFC) ABO-compativel com as hemacias do
paciente. Nos casos de incompatibilidade contra antigenos do sistema Rh ou contra antigenos
de outros sistemas, o concentrado de hemacias deve ser compativel com o soro da mae, ou
seja: ser desprovido do(s) antigeno(s) alvo dos anticorpos responsaveis pela doenca

hemolitica do recém-nascido.

Recomendacdes de tratamento

Recomenda-se a troca de duas volemias, para remover aproximadamente 85 a 90%
das hemécias e 50% da bilirrubina total. Nos RN a termo, a volemia é calculada como sendo
de 85ml/kg e nos pré-termo como 100ml/kg. Recomenda- se ndo retirar ou infundir mais
do que 5 ml/kg ou 5% de volemia do pacientepor vez. Cada ciclo de retirada e infusdo
leva em média de 3 a 5 minutos.

Apds a primeira exsanguineotransfusdo, pode ocorrer uma nova elevagédo dos niveis

de bilirrubina, secundéria ao reequilibrio entre a bilirrubina extravascular e a plasmética,
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quando entdo se fard necessério novo procedimento de troca.
Recomenda-se a utilizacdo de sangue total reconstituido, com Concentrado de
Hemacias e Plasma Fresco Congelado com hematdécrito apos reconstituicao entre 40 e60%.
Sempre que possivel, para escolha dos hemocomponentes utilizados na

exsanguineotransfusao, deve-se seguir as seguintes especificagdes:

e Concentrado de hemacias do grupo "O", compativeis com 0s anticorpos maternos;

e CH com até 5 dias de coleta*;

e O CH utilizado deve ser irradiado e desleucocitado ou anti-CMV negativo. O
procedimento de irradiacdo deve ocorrer de preferéncia até 24h antes do
procedimento, para se evitar a liberacdo de potassio pelas células e possiveis reacfes
adversas associadas;

e O CH utilizado ndo deve apresentar hemoglobinas anormais e deve ser livre de
hemaglutininas (ndo perigoso para A/B/AB);

e Plasmaisogrupo;

e A solicitacdo de exsanguineotransfusdo deve ser realizada em formulario propriode
requisicao transfusional.

e O requisitante deve colocar o volume de concentrado de hemacias e de plasma,
obedecendo a proporcao 3:2, sendo trés partes de volume para hemacias e 2 partes
para plasma. O volume total do sangue a ser reconstituido deve ser escrito na
observacado da requisicdo transfusional. E importante considerar o volume solicitado

x clinica do paciente, visando a minimizar a exposi¢do a multiplos hemocomponentes.

Na impossibilidade de atendimento da solicitacdo para exsanguineotransfusdo com
CH de até 5 dias de coleta faz-se necessaria autoriza¢do por escrito do médico
assistente, no campo de Observacdes da Requisi¢cado Transfusional, para utilizacdo de CH

com maior tempo de estocagem.

A.5) TROMBOCITOPENIA NONATAL ALOIMUNE (TNA)

Trata-se de condicdo em que ha sensibilizacdo do sistema imune materno por
antigenos paternos presentes nas plaquetas do feto. Anticorpos maternos IgG cruzam a
barreira placentaria e se ligam as plaguetas do bebé, promovendo o clearance plaquetario via
sistema fagocitario e causando plaquetopenia, que pode ser grave e causar sangramento
intracraniano em até 10% dos casos. A incidéncia € estimada em 1 cada 1000-2000
nascimentos. Seu mecanismo de agdo € semelhante ao da doenga hemolitica do fetoe do

recém-nascido, mas diferente desta, pode acontecer ainda na primeira gestagdo. A
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maioria dos casos € detectada apenas apés o parto, quando se notam equimoses no RN e

gueda da contagem plaquetéria.

Dada a dificuldade em se obter confirmacao laboratorial, 0 que envolve a identificagédo
dos anticorpos maternos direcionados aos antigenos fetais, o diagndstico geralmente é

clinico.

A taxa de mortalidade global é estimada em 1% a 14%. Contudo, a TNA é autolimitada,
pois 0s anticorpos maternos vao sendo retirados da circulacdo do RN e a contagem

plaquetéria geralmente retorna ao normal em 1 a 3 semanas.

O tratamento pode e deve, se possivel, ser iniciado ainda no periodo pré-natal.
Considerando o escopo deste manual, ndo contemplaremos este manejo aqui, mas vale
ressaltar a importancia do acompanhamento e atuag&o conjunta de profissionais especialistas

em medicina fetal e hemoterapia nestas situagoes.

N&ao ha amplo consenso sobre os valores indicativos para transfusdo, mas sugerem-se o

seguintes valores como guia de conduta:

e Como profilaxia em RN estaveis: contagem plaquetaria menor que 25.000 a 50.000
células/mm3;

e Como profilaxia em RN com fatores de risco para sangramento (pré-operatorio, irméao
com histérico de sangramento intracraniano por TNA, grande sangramentoprévio,
prematuridade, baixo peso ao nascer, o quadro clinico instavel): contagemplaquetaria
inferior a 50 000 a 100 000 células/mms3;

¢ RN com sangramento ativo: independente da contagem plaquetaria.

A.6) TRANSFUSAO DE EMERGENCIA

Caracteriza-se pela liberacdo de hemocomponentes sem o0s testes pré-
transfusionais, pois o retardo do inicio da transfusédo pode levar o paciente a ébito. O
médico responsavel devera ser informado quanto ao tempo exigido para realizacao dos
testes pré-transfusionais e pesar o risco de transfundir o sangue ndo compatibilizado.
Caso o retardo na transfusao coloque em risco a saude do paciente, 0 médico devera
assinar o Termo para Transfusdo de Emergéncia, no Formulario de Requisi¢cao

Transfusional.
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8.1 Conduta Preventiva

N&ao se aplica

8.2 Tratamento N&ao Farmacoldgico

N&ao se aplica

8.3 Tratamento Farmacolégico

Indicado em cada procedimento listado

8.3.1 Farmaco(s)

Indicado em cada procedimento listado

8.3.2 Esquema de Administracéo

Indicado em cada procedimento listado

8.3.3 Tempo de Tratamento — Critérios de Interrupcéao
Indicado em cada procedimento listado

9- Beneficios Esperados
Espera-se uma melhora clinica no estado geral do paciente, a ser avaliada pela equipe

assistente apés a transfusao.

10- Monitorizagéo
Os critérios para avaliacdo de eficacia das condutas estabelecidas neste Protocolo
estdo definidos na Planilha de Acompanhamento e Monitoramento da Pratica Transfusional

— PAMPT, preenchida trimestralmente pelo Comité Transfusional do hospital.

11- Acompanhamento Pds-tratamento

Os procedimentos para acompanhamento das atividades descritas neste Protocolo
contemplam a checagem e o registro dos sinais vitais pré e pds transfusao; o monitoramento
transfusional beira leito nos primeiros 10 minutos da transfuséo; a identificacdo, o registro e
o tratamento dos eventos adversos; a reavaliacdo dos indices hematimétricos apds a

transfusdo, bem como a reavaliacéo clinica do paciente.

12- Termo de Esclarecimento e Responsabilidade — TER
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Os Termos de responsabilidade médica citados neste Protocolo estdo disponiveis
nas Agéncias Transfusionais dos Hospitais da SES/DF, na Funda¢do Hemocentro de Brasilia
e podem ser acessados no sitio eletrénico da FHB - https://www.fhb.df.gov.br/at/.

Os modelos dos termos e formularios estdo demonstrados nos Anexos | (Termo de
para Transfusdo com Prova Cruzada Incompativel) e 1l (Requisicdo de Transfusdo e
Declaracédo de Responsabilidade Médica em Transfusdo de Emergéncia), sendo vedada a
reproducdo dos modelos, por se tratar de versdes de documentos controladas pelo Sistema

de Gestao da Qualidade da Fundacdo Hemocentro de Brasilia.

13- Regulag&o/Controle/Avaliagéo pelo Gestor

O controle do procedimento dar-se-a por meio da avaliagdo dos eventos adversos
registrados e notificados pelas Agéncias Transfusionais (quase erros, incidentes e reagdes
transfusionais) e por meio da conferéncia e avaliagdo das conformidades registradas na
PAMPT.
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ANEXO I - Termo para Transfusdo com Prova Cruzada Incompativel

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
Fundacao Hemocentro de Brasilia

Servico de Hemoterapia (Ap

TERMO DE RESPONSABILIDADE MEDICA ~ Hemocentro
TRANSFUSAO COM PROVA CRUZADA INCOMPATIVEL

Hospital / Servigco de Hemoterapia:

Eu, Dr (a) , CRM )
declaro que fui informado (a) pelo servico de Hemoterapia que NAO HA SANGUE COMPATIVEL
para o paciente , registro n’

, @ que, apos avaliagdo clinica fol optado por transfundir sangue

incompativel, por se tratar da seguinte situagao:

ASSINATURA DO MEDICO
CRM /CARIMBO

ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL LEGAL

Art, 178, § 5° Quando os resultados dos testes pré-transfusionais demonstrarem que ndo ha concentrado de hemacias
compativel para o receptor, o servico de hemoterapia comunicara este fato ao médico solicitante e, em conjunto com
este, realizara a avaliagdo clinica do paciente.

§ 6° A decisdio de transfundir concentrado de hemdcias incompativel serd justificada por escrito, em termo assinado
pelo hemoterapeuta efou pelo médico assistente do paciente e, quando possivel, pelo paciente ou seu responsavel
leqal,

Formulério TRM PC — Termo de Responsabilidade Médica para T Ao com Prova C: daIn fvel
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Anexo Il (frente) - Requisicao de Transfuséo e Declaracao de Responsabilidade Médica
em Transfusdo de Emergéncia

GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL &
FUNDACAO HEMOCENTRO DE BRASILIA S
i REQUISICAO DE TRANSFUSAO Hemacentro
Hospital: Setor: Leito:
Paciente: Idade:

Nome da mie:

N° Prontuério: e 12 (3 FS | — Peso: ___ Kg Sexo: v rOJ Quantas gestacdes prévias?

Diagnésticos:
Indicagées da transfusio:
Antecedentes Transfusionais: recebeu outras transfusées? HEMOCOMPONENTES UNIDADES
( ) Nao ( ) Sim - Ultima transfusio: / / Concentrado de Hemicias (CH)
Reacéio transfusional prévia? ( | Nao ( ) Sim - Qual?
( Concentrado de Plaquetas (CP)
Plasma Fresco (PFC)
Resultados Labomtoriais: Caopresty (CRIO]
Hb: g/dl Ht: % TAP: TTPa:
Plaquetas x10%/mm® Fibrinogénio: mg/dl Alreve de plagueied
Procedimentos especiais (justificar)
e ( )iradiasdo ( )Lavado ( | Filtrado ( ) Fenotipado
Programada para: ___/___/  Hora: __:

() R / / Justificativas e observagdes:
[ ) Rotina ~ em até 24 horas
[ ) Urgente —~em até 3 horas
( ) Emergéncia - Declaraciio de Responsabilidade Médica
( ) Reserva para cirurgia. Datacirurgia: __/___/

Médico solicitante (CRM/ Carimbo/Assinatura)

Data: / / Hora

O SERVICO DE HEMOTERAPIA NAO PODERA ACEITAR REQUISICOES INCOMPLETAS,
RASURADAS OU ILEGIVEIS.

DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE MEDICA EM TRANSFUSAO DE EMERGENCIA
[Preenchimento OBRIGATORIO pelo médico solicitante da transfusdo, sempre que a modalidade de transfusao for Emergéncia)
Eu, Dr.[a) P . P i P : e CRM/DF _ ) ____, autorizo a transfusao de EMERGENCIA,
SEM CONCLUSAO DAS PROVAS PRE-TRANSFUSIONAIS, por se tratar de situaciio clinica em que o retardo da transfus&o pode

acarretar risco de morte para o paciente. Apés o envio do hemocomponente os testes devem ser realizados normalmente e devo ser

comunicadofa) em caso de anormalidades nos resultados, Fui informado(a) quanto aos riscos transfusionais associados a esse procedimento,

Médico Responsivel pela autorizacido (Nome / Assinatura / CRM)

PARA USO EXCLUSIVO DO SERVICO DE HEMOTERAPIA

Recebimento da Requisi¢do: Data:__/__/__ Hom: ___ ; Exames do Receptor
Responsével (assinatura/matricula): ABO/ Rh(D) PAI
Liberaciio do(s) hemocomponente(s): Data: __/ /  Hora:

Responsivel (assinatura/matricula):

RESPONSAVEL:
Observacgdes:
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Anexo Il (verso)- Requisi¢cao de Transfuséo

GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL <2
FUNDACAO HEMOCENTRO DE BRASILIA 3 iRuerh
- REQUISICAO DE TRANSFUSAO iy iresiuhd

UNIDADES DE HEMOCOMPONENTES TRANSFUNDIDAS:

HEMOCOMPONENTE VOLUME ¢ | INSPECAO | TECNICO TECNICO DATA e SINAIS VITAIS
N° / TIPO / ABO Rh(D) VALIDADE VISUAL EXAMES TRANSFUSAO HORA Antes e apbés Transfusio
PA: X mmHg
FC: bpm FR:
Temperatura: ___ “C
PA: X mmHg
0
g FC: bpm FR:
Temperatura; i
ﬂ PA: X mmHg
5 FC: bpm FR:____
Temperatura: “C
PA: X _ mmHg
g FC: bpm FR:
Temperatura: ____ °C
PA: X. mmHg
E FC: bpm FR:
5 Temperatura: _____ °C
PA: x mmig
[7/]
g FC: ___bpm FR:____
Temperatura, . o
PA: X mmHg
g FC: bpm FR:
Temperatura: “C
PA: _ X mmHg
‘g FC: bpm FR:
Temperatura: “C
PA! X mmHg
E FC: bpm FR:
Temperatura: °C
PA: X mmHg
g FC: bpm FR: ___
Temperatura: “C
TERMO DE RECUSA DE TRANSFUSAO DE HEMOCOMPONENTES
|Preenchimento pelo paciente que manifesta recusa para receber transfusio)
Eu, , data de nascimento __/_ [/ ., fui

informadola) que a realizacio de transfusfio de hemocomponentes é necessaria, pelo conjunto de achados clinicos e exames laboratoriais
avaliados por médico, que prescreveu a transfusso de acordo com as indicagdes estabelecidas pelo conhecimento cientifico e nos protocolos
desta instituicso, Ainda assim, EU DECLARO QUE NAO ACEITO RECEBER TRANSFUSAO DE SANGUE E HEMOCOMPONENTES ¢ declaro
ter obtido os esclarecimentos necessarios sobre os riscos desta decisao com o meédico solicitante,

Nome completo do paciente (ou respons ével legal):

N* de documento de identidade: - em— . Assinatura: X K ... Data: LY /R | 34 Hora:
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