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Apresentacao

Mesmo com a aplicagdo de todos os recursos disponi-
veis paraobtencdo de hemocomponentes de excelente
qualidade, a transfusdo de um componente sanguineo
nunca estara isenta de riscos. Seja inerente as reacdes
que podem ocorrer entre substancias do doador e do
receptor, desencadeando febre, reacdo alérgica e rea-
¢6es anafildticas, ou seja por conta de doencgas transmiti-
das por transfusdo, as quais mesmo com a grande
evolucdo dos testes de triagem, podem ainda ser
transmitidas, persistindo o riscoresidual.

A pratica da medicina transfusional exige , cada vez
mais , servicos de hemoterapia bem equipados , com
recursos humanos altamente qualificados e com
sistema de gestdo de qualidade bem implementados ,
com uma estrutura gerencial que contemple uma boa
articulacdo entre todos os setores da area técnica e
administrativa.

A indicacao da utilizacdo terapéutica de hemocompo-
nentes deve ser criteriosa e exige amplo conhecimento
tedrico-pratico, o qual na maioria das vezes é de amplo
dominio apenas dos profissionais especializados na drea
de hemoterapia. Portanto é necessaria a supervisdao
direta ou indireta destes profissionais na pratica da
medicina transfusional.

No intuito de continuar colaborando com a pratica da
Medicina Transfusional realizamos algumas modifica-
¢6es na 62. edicdo com a inclusdo de capitulos sobre
transplante de medula éssea e biosseguranca.

José Augusto Barreto
Superintendente Geral da Colsan
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1| GRUPOS SANGUINEQS

O mais importante de todos os sistemas de grupos
sanguineos é o ABO. No lécus ABO, localizado no brago
longo do cromossomo 9, existem trés genes alelos: A, Be O.
O gene A expressa o antigeno A, o gene B expressa o
antigeno B, o gene AB expressaoantigenoAeBe ogene
O ndo expressa antigenos. Os anticorpos sao expressos
naturalmente e sdodaclasselgM.

O sistema de grupo sanguineo Rh é o segundo mais
importante e o mais complexo, formado por 45
antigenos. No sistema Rh o antigeno mais importante é
o D. Quando se define que uma pessoa é Rh positiva,
significa que ela tem o antigeno D e no caso de ser Rh
negativo, que ndo possui esse antigeno.

Existem trés nomenclaturas para designar os antigenos
Rh: Rosenfield, Fisher-Race e Wiener. Na nomenclatura
Fischer-Race, os 5 antigenos mais frequentes sdo assim
designados: D, C, ¢, E, e. Ndo existe o antigeno d.

O antigeno D é o mais imunogénico dos sistemas de
grupos sanguineos e representa um dos antigenos de
maiores interesse clinico, por seu envolvimento na
doenca hemolitica perinatal (DHPN), nas reacdes
transfusionais hemoliticas e na anemia hemolitica auto-
imune (AHAI).

No total, existem mais de 500 antigenos de hemdcias ja
caracterizados. Além dos citados acima, vale mencionar
a importancia dos sistemas Kell, Duffy, Kidd e MNS, que
podem levar ao desenvolvimento de anticorpos contra
os antigenos especificos, tendo significado clinico
transfusional, como reagbes poés-transfusionais ou
DHPN.

Desde a descoberta dos antigenos ABO em 1901, os
testes realizados em banco de sangue tém sido ba-
seados em métodos de hemaglutinacgao. Estes métodos
dependem da reacdo antigeno/anticorpo e sao realiza-
dos com hemdcias e anti-soros comerciais.



1| GRUPOS'SANGUINEQS

Neste século uma nova tecnologia est4 gradativamente
se infiltrando na medicina transfusional e complemen-
tando as técnicas soroldgicas: a genotipagem de grupos
sanguineos através de métodos moleculares.

O conhecimento das bases genéticas dos polimorfismos

dos grupos sanguineos adquirido nos ultimos anos

permitiu o desenvolvimento de diversos protocolos
moleculares para deducdo dos antigenos eritrocitdrios.

A aplicacdo destes protocolos na pratica tém contribui-

do significativamente na seguranca transfusional de

pacientes aloimunizados e/ou que necessitem de
transfusdes cronicas.

Os testes moleculares tém sido utilizados para:
Elucidagdo de fendtipos eritrocitdrios de pacientes com
transfusoes recentes, dificeis de serem determinados
por técnicas sorolégicas devido a presenga de
hemdcias de doador na circulagéo.

Pacientes comteste direto da antiglobulina positivo;
Distingdo entre auto e aloanticorpos;

IdentificacGo de antigenos raros, que ndo possuam
anti-soros comerciais disponiveis;

Resolugdo dediscrepdncias nas tipagens soroldégicas;
Deteccdo da presenga de antigenos que reagem
fracamente;

Determinagdo de variantes Rh:D fracos, D parciais e
variantes RhCE;

Avaliagdo do risco de doen¢a hemolitica do recém-
nascido;

Detecc¢do de novas variantes e antigenos de grupos
sanguineos;

Screening de doadores para realizagdo de compatibili-
dade mais exataem pacientes politransfundidos.

Nexte contexto, o futuro dos grupos sanguineos sem

duvida envolve a biologia molecular como uma

ferramenta importante para aumentar a seguranca
transfusional e materno-fetal.
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Capitulo 2

Testes
Pré-Transfusionais




2 | TESTES PRE-TRANSFUSIONAIS

Sdo os testes imunohematoldgicos realizados para
selecionar o hemocomponente compativel, a fim de
garantirumatransfusao segura.

Sdoeles:
1- Tipagem ABOdireta ereversaeRh(D) doreceptor;

2- Pesquisa de anticorpos irregulares (Coombs
Indireto) do receptor, para detectar a presenca de
anticorpo(s) contra antigeno(s) de hemacias que
nao o anti-A e anti-B. Nessa pesquisa utiliza-se o
soro do receptor, e hemdcias comerciais;

3- Prova de compatibilidade maior: é uma prova de
compatibilidade entre as hemacias do doador e o
soro do receptor. Na pratica, simulamos in vitro, o
que pode acontecer invivo.
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Capitulo 3

Uso de
Hemocomponentes
e Hemoderivados




3[|USE. DEHEMOGOMRONENTES

EHENVMODERIVADOS

INTRODUCAO

Antes de tecermos comentérios sobre a utilizacdo de
cada hemocomponente, devem ser feitas algumas
considera¢des, validas para todas as transfusées.

Requisicoes

A solicitacdo deve ser feita numa requisicdo adequada,
caracterizando a urgéncia ou ndo da transfusdo, a data
dasolicitacdo, se € umareserva, o tipo de componente e
aquantidade solicitada.

A identificacao do paciente deve ser legivel e completa,
incluindo com precisdo a clinica e leito, além de dados
clinicos relevantes do paciente. O diagnoéstico e os
medicamentos em uso podem auxiliar no raciocinio
para elucidacdo de possiveis reagdes positivas nas
provasimunohematoldgicas pré-transfusionais.

Os dados que identificam o médico solicitante também
devem ser legiveis e conter o nimero de inscricdo no
CRM.

Indicac¢do

Deve ser criteriosa, baseada em dados clinicos e, se
necessario, laboratoriais. O médico deve ter conheci-
mento dos beneficios e riscos de cada hemocomponen-
te a ser solicitado, consultando um hemoterapeuta
sempre que houver duvidas.

Rotinaapés oinicio datransfusédo

O paciente deve ser monitorado nos primeiros 15
minutos.

Ocorréncias a serem observadas: tremores, cianose,

23
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3| USO.DEHEMOGCOMPONENTES

EHEMODERIVADOS

reagOes urticariformes, dor no trajeto da infuséo, dor
lombar, hipotensao, choque, urina escura, taquicardia,
febre (vide REACOESTRANSFUSIONAIS: capitulos 5,6 e 7).

Material Especifico
Equipo de transfusdo com filtro para reter particulas
entre 170 e 200 micras ou maiores.

SANGUE TOTAL

Descricoes
O sangue coletado de um doador é considerado sangue
total, com volume médio de 450ml de sangue, misturado
com solucdo preservante e anticoagulante (63 ml.)
Em geral ndo se encontra mais disponivel nos servicos de
hemoterapia, pois a partir dele obtemos:

Concentrado de Hemdcias (CH);

Concentrado de Plaquetas (CP);

Plasma Fresco Congelado (PFC);

Crioprecipitado (CRIO).

Indicac¢do do Uso de Sangue Total

AsindicagOes atuais sdo raras, pois ndo traz vantagens na
correcao de anemias em relacdo ao concentrado de
hemacias, devido a sobrecarga de volume a ser infundi-
do. Quando estocado por mais de 24 horas, contém
poucas plaquetas, leucécitos e fatores de coagulagao
viaveis, e raramente esta disponivel antes das 24 horas,
devido ao tempo necessario para a realizacdo de exames
sorolégicos eimunohematolégicos.

A indicacdo primdria seria para pacientes que apresen-



3| USO. DEHEMOCOMPONENTES

EHEMODERIVADOS

tem sangramento ativo com perda volémica superior a
20%.

Armazenamento
Em geladeiraapropriada a temperaturade 4°C (2-6°C).

Validade

35 dias no caso de se utilizar bolsas com a solucdo
preservadoraanticoagulante CPDA-1.

Dose

Adulto: 1 unidade de sangue total aumenta o nivel de
hemoglobinaem cercade 1 g/dl.

Crianca: 8ml/kg resulta numa elevacdo do nivel de
hemoglobinaem cercade 1g/dl.

Tempodeinfusdo

Depende da condicéo clinica do paciente, ndo devendo
exceder4horas.

Compatibilidade
Tipagem ABO/Rh e prova cruzada.
CONCENTRADO DE HEMACIAS

Descri¢cdo
Preparado a partir de uma unidade de sangue total
através da remocao de 130 a 230 ml aproximadamente

25
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3|{USOIDEHEMOECOMRONENTES

EHENMOIDERIVADOS

de plasma. O volume final é de aproximadamente 220 a
320ml. O hematdcrito varia entre 65% a 80%. Contém
leucécitos, plaquetas e plasma.

Indicag¢ao

Tratamento de anemia em pacientes com necessidade
de aumento do transporte de oxigénio. A indicagao é
primariamente clinica. Com a preocupacao crescente
quanto ao uso racional do sangue devido a custos,
disponibilidade edoencas infecto-contagiosas, o nivel
de hemoglobina minimo para indicacdo de transfusédo é
discutivel.

Anemia Crénica
Em geral a transfuséo é indicada quando os niveis de
hemoglobina estdo abaixo de 8g/dl.

Entre8e 10g/dl, apossibilidade de transfusdo é pequena
e vai depender das condi¢des clinicas de base do
paciente. Acima de 10 g/dl, a necessidade de transfusao
émuitorara.

Na presenca de sangramento e um ou mais dos critérios
abaixo:
Perda maior que 10-15% da volemia, conforme
avaliagdo médica;
PAsistolica < 100 mmHg ou hipotensdo postural;
Freqgliénciadepulso > 100bpm.

Armazenamento
Em geladeiraapropriada atemperatura de 4°C (2-6°C).
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EHEMOBERIVADOS

Validade

35 dias no caso de se utilizar bolsas com a solugéo

preservadoraanticoagulante CPDA-1.

Dose
Adulto: 1 unidade de concentrado de hemacias
elevaosniveisdeHbem 1 g/dl.
Crianca:usamosadose de 10 ml/kg.

TempodeInfusdo

Depende da condicao clinica do paciente, nao devendo
exceder4horas.

Compatibilidade
Tipagem ABO/Rh e prova cruzada.

ATENCAO

Transfusdo Macica

Definicdo: Transfusdo de uma volemia ou mais num
periodo de 24 horas ou transfusdo de 50% da volemia
em poucas horas.

Complicacoes

Coagulopatia porhemodilui¢do;

CIVD;

Intoxicagdo por citrato;
Hiperpotassemia;

Hemdlise mecanica pelainfusao rdpida;
Hipotermia.

27
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EHENMODERIVADOS

Preparacées Especiais
LEUCOREDUGAO

Descri¢cdo
Uso defiltro pararemocéo de leucdcitos.

Indicacées
Preven¢do de Reacgdo Transfusional Febril Néao-
Hemolitica.

Profilaxia de aloimuniza¢Go em pacientes a serem
politransfundidos (por exemplo, em pré-Transplante de
Medula Ossea).

Prevengdo dainfecgédo pelo CMV.

Material
Filtro especifico para hemacias.

IRRADIACAO

Descri¢cdo
O concentrado de hemdcias é submetido airradiacdo, na
dose 2500rads, emirradiador especifico para sangue.

Indicag¢do
Prevenir a Doenca do Enxerto Contra o Hospedeiro
AssociadaaTransfusdo (DECH-AT).

GruposdeRisco para DECH-AT:
B Imunodeficiéncias congénitas;
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EHEMOBERIVADOS

Transplante de medula éssea;
Exsanguineo-transfusdoem RN;
Transfusdo intra titero;
Neoplasias hematoldgicas;

Pacientes em quimioterapia (notadamente aqueles
emuso defludarabinaou correlatos);

B Parentesdeprimeiro grau (para doagées dirigidas);

Dose
2.500rads;

Material:
Irradiador especifico parahemocomponentes.

CONCENTRADO DE HEMACIAS LAVADAS

Descri¢cdo

Preparado a partir de uma unidade de concentrado de
hemécias, submetido a lavagem com solucdo salina
estéril, através de centrifugacdo, removendo quantida-
des significativas de restos celulares, potassio, plasma,
plaquetas e leucdcitos. O volume final é de aproximada-
mente 220 a 320ml. O hematdcrito varia entre 50% a 75%.

Indicag¢ao

B Reagdo Transfusional Febril Ndo-Hemolitica repetitiva,
sem disponibilidade defiltro de leucodeple¢édo;

B Reacgdo alérgica as proteinas do plasma (urticdria,
anafilaxia).

29
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3| US@.DEHEMOCOMPONENTES

EHENMODERIVADOS

Armazenamento
Em geladeiraapropriada a temperatura de 4°C (2-6°C).

Validade
24 horasaposaaberturado sistema.

Dose

B Adulto: 1unidade de concentrado de hemacias eleva
osniveisdeHbem 1 g/dl.

B Em crianga: usamos a dose de 10 ml/Kg de peso
corpéreo.

Tempodeinfusdo

Vai depender da condicdo clinica do paciente, nao
devendo exceder4 horas.

Compatibilidade
Tipagem ABO/Rh e prova cruzada.

CONCENTRADO DE PLAQUETAS

Descri¢cdo

Preparado a partir de uma unidade de sangue total, por
centrifugacdo. O volume final é de aproximadamente 50
a70mledeve conter,nominimo, 5,5x 10" plaquetas.

Indicac¢do
Profilatica:
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EHENMODERIVADOS

Se a contagem plaquetdria estiver menor que
20.000/mm?, associada a uma ou mais das situacdes
listadasa seguir:

W Temperatura>38,5°C;

= Qvp;

B Sepse;

B Se a contagem plaquetdria estiver menor que
10.000/mm>.

Dose
1 unid./10Kg de peso corpoéreo.

Profilatica para procedimentoinvasivo:
Contagem plaquetéria < 50.000/mm?>,

Dose

1 unidade/ 10Kg de peso corpéreo.

OBS: Nas plaquetopenias autoimunes ndo utilizar
transfusdo profildtica.

Terapéutica
Paciente com sangramento e plaquetas < 50.000/mm?;

Disfuncao plaquetaria:

Dose
1 unidade/10kg de peso corpoéreo.
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3| USO.DEHEMOCOMPONENTES

EHEMODERIVADOS

Antes de prescrever as plaquetas:

W Caracterizar se o sangramento é realmente secunda-
rioaPlaquetopenia.

B Definiraimportanciaclinicado sangramento.

Armazenamento
Em temperaturade 20-24°C, sob agitagdo constante.

Validade
5dias

TempodeInfusdo
Rapido

Preparacées Especiais
Leucoreducao
Irradiacao

Compatibilidade
ABO/Rh e prova cruzada.

AFERESE DE PLAQUETAS

Descricdo
Obtido por coleta em maquina de aférese, a partir de
doador Unico. O volume final minimo é de aproximada-
mente 200ml e deve conter, no minimo, 3,0 x 10"
plaquetas.
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EHENMODERIVADOS

Vantagens

Uma unidade de aférese de plaquetas contém 3,0 x 10"
plaquetas, enquanto uma unidade de concentrado de
plaquetas, obtida a partir do sangue total, contém, 5,5 x
10" plaquetas. Um paciente de 70 Kg de peso ne-
cessitaria de 07 unidades de concentrado de plaquetas
em média ou 01 unidade de aférese de plaquetas, o que
oexporiaaum ntimero menorde doadores.

Indicag¢do
As mesmas do Concentrado de Plaquetas.

Armazenamento
Em temperatura de 20-24°C, sob agitacdo constante.

Validade
5dias.

Tempo de Infusédo
Rapido

Preparacgées Especiais
Leucoreducao
Irradiacdo

Compatibilidade
Tipagem ABO/Rh e prova cruzada.
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3| USO.DEHEMOGCOMPONENTES

EHEMODERIVADOS

CONCENTRADO DE GRANULOCITOS

Descri¢cdo

Obtido por coleta em maquina de aférese, a partir de
doador unico e deve conter, no minimo, = 10x10'"
granulécitos. O volume final deve ser < 500ml

Indicag¢ao

Neutropenia (<500 neutréfilos/mm?3), com quadro
infeccioso severo, que nao responde a antibioticoterapia
apds48horas.

Armazenamento
Em temperaturade 20-24°C.

Validade
24 horasapos coleta.

Dose

1,0 x 10" granuldcitos, diariamente, até a recuperagao
do processo infeccioso e/ou os niveis de granulécitos se
elevarem para pelo menos 500/mm?>.

Tempo de Infusédo
Rapido

Compatibilidade
Tipagem ABO/Rh; realizar prova cruzada.
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EHEMOBERIVADOS

Observacao:

1. Ndo usarfiltro de leucéticos.
2.Irradiar

3.Néaousar

PLASMA FRESCO CONGELADO (PFC)

Descri¢cdo

Obtido a partir do sangue total, pela separacdo e
congelamento do plasma, dentro do periodo de até 8
horas apds a coleta. O volume final é de aproximada-
mente= 170ml.

Indicag¢do

OPFCé utilizado primariamente para:

W Reposicao de fatores de coagulagéo;

B Reversdodoefeitodosdicumarinicos;

B Nasdeficiéncias das proteinas C,Se ATIlI;
|

Plasmaférese em PTT (Pdrpura Trombocitopénica
Trombdtica), como solugdo de reposicéo.

ATENCAO

Contra Indicacées
W Expansdodevolume;
' Reposi¢ao protéica.

35
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Armazenamento

Em temperaturade-20°Cou menor.

Descongelamento
B Embanhomaria, comtemperaturaentre 30 e 37°C.

B Em equipamento especifico que usa sistema de
microondas.

Depois de descongelado, pode ser armazenado em
temperaturade 1-6°C poraté 24 horas.

Validade

1ano

Dose

10-15ml/Kg peso/dose, avaliando-se resposta através de
dosagem deTAP, TTPA.

Tempo de Infusdo
Répido.

CRIOPRECIPITADO

Descricdo

Obtido a partir do descongelamento até 4°C de uma
unidade de PFC, retirando o plasma sobrenadante e
deixando 10-15ml de plasma e o precipitado de
coloracao branca, e recongelando a -20°C. Volume de
unidade: 10a30ml.
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EHEMOBERIVADOS

Composigao

Fibrinogénio: 150-250mg;

Fator VIII:80-120 Ul;

Fator Xlll:20-30% da quantidade inicial;

Fator de Von Willebrand: 40-70% da quantidade inicial.

Indicag¢ao

Hemofilia e Doenga de Von Willebrand- quando néo
houver disponivel concentrado de fator VIl - ou em
pacientes que néo respondem ao DDAVP;

CID egraves hipofibrinogenemias;
Doengade Von Willebrand;
Hipofibrinogenemia congénita e adquirida;
Deficiéncia de Fator XIIl.

Armazenamento
Em temperaturade-20°C.

Descongelamento

Em banho-maria, com temperatura entre 30 e 37°C ou
equipamento especifico que usa sistema de microondas.

Depois de descongelado, pode ser armazenado em
temperaturade 1-6°C poraté 6 horas.

Validade
1ano
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EHEMODERIVADOS

Dose

1-2 Unidades para cada 10 Kg de peso corpdreo ou
utilizar a seguinte férmula:

Aumento do fibrinogénio desejado ( g/l ) = (0,2 x
nimero de unidades de crioprecipitado)/volume
plasmatico(L).

Tempo deInfusédo
Répido.

ATENGCAO

Preencher o formuldrio para comunicagdo de uso de
crioprecipitado conforme exigéncia da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitdria (RDC N°23 de 24 de
Janeirode2002).

ALBUMINA

Descri¢cdo
Principal responsavel pela manutencao da pressao
osméticaintravascular

Obtida a partir do plasma de doadores de sangue total
ou plasmaférese.

Producao didriade albumina: 120-200mg/kg

Solugées Disponiveis
Concentragoes de 4%, 5%, 20% e 25%
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Indicag¢do conforme RDC n°115, 10 de maio 2004, da
ANVISA:

Hipotenséo apds paracentese;
Plasmaférese terapéutica;

Paciente com hipotensdo ou choque secunddrio a
hemorragia, que néo tenha sido responsivo ao uso de
cristaldides ou coldides;

Nefropatia/Enteropatia Perdedora de Proteinas com
edema que ndo responde ao uso de diuréticos;

Queimaduras com hipoproteinemia;
Hiperbilirrubinemia do RN;
Sindrome de Hiperestimulagéo Ovariana.

Armazenamento
Em temperaturade 2-10°C.

Validade
5anos.
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Transfusdo de Concentrado de Hemdcias (CH)

Das causas de anemia no periodo neonatal: anemia
tardia do prematuro, sangramentos ocultos devido a
acidentes obstétricos e malformacdes de placenta e/ou
(rotura de) cordao, hemorragia oculta feto-placentaria,
corioangioma, transfusdao gémeo-a-gémeo, hemorragia
intracraniana e retroperitonial, a mais importante é a
espoliacdo: a coleta excessiva de amostras para a
realizacdo de exames laboratoriais.

A presenca de infeccdo associada causa um prejuizo na
sintese de eritrécitos e favorece a hemolise. O estado de
sepse provoca distirbios de hemostasia e facilita
sangramentos. Logo, a anemia e as indicacbes de
transfusdo de glébulos em recém-nascidos podem ser
decorrentes de vérios fatores associados.

A necessidade de transfusdo de CH em prematuros é
maior que para os recém-nascidos de termo porque os
niveis de Hb que indicam essa necessidade para os
primeiros sdo mais elevados que para os ultimos.

Dentre os critérios para indicar a necessidade de
transfusdo de CH para o RN, o de mais facil utilizacdo é o
“Oxigénio Disponivel”(02D).

O 02D pode ser obtido pelo calculo: [0,54 + (0,005 x IG
corrigida®)] x Hb (g/dl). Se 02D < 6 ml/dl, transfundir. Se
> 7 ml/dl, ndo transfundir. Se entre 6 e 7 ml/dl, a decisdo
dependedoestado clinicodo RN.

E unanime a distincdo nos limites dessa indicacéo de
acordo com a presenca ou auséncia de fatores de risco
associados a anemia: insuficiéncia respiratoria,
processos infecciosos e hemorragicos. RN com riscos

* Idade gestacional ao nascimento + idade pds-natal
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associados sao transfundidos com niveis de Hb maiores
que os sem riscos. O tempo de vida do RN e a sua
maturidade ao nascer também sdo parametros
freqlientemente utilizados.

Posto isto, as indicagdes de transfusdo de CH de acordo
com o nivel de Hb podem ser mais conservadoras (de 9,0
a 13,0 g/dl), ou mais liberais (de 7,0 a 12,0 g/dl). A partir
do segundo més de vida, os niveis séricos de Hb que
indicam necessidade transfusional ja sao semelhantes
aosdos praticadosem adultos.

O hemocomponente indicado para transfusdo de
pequenos volumes de CH nao precisa ser fresco. A
irradiacdo gama esta indicada somente para recém-
nascidos com menos de 1.200 g. Também deve ser
negativo para Hb S e com sorologia negativa para CMV
e/ou leuco-reduzidos. Um programa para a restricdo da
exposicdo dos recém-nascidos a multiplos doadores é
recomendavel.

A determinacédo do fenétipo ABO humano depende da
presenca de antigenos e anticorpos (iso-hemaglu-
tininas). Até 4 meses de idade, a expressao desses
antigenos pode ser incompleta (expressdo fraca) e os
anticorpos detectados sao de origem materna.

Nessa faixa etdria, o que orienta a transfusdo de CH é a
compatibilidade com o soro materno. A disponibilidade
de uma amostra de sangue da mae torna prescindivel a
amostra do RN para os testes de compatibilidade. Se a
amostra da mae néo for disponivel, a tipagem reversa na
amostra da crianca deve ser feita com antiglobulina para
aumentarasensibilidade dos testes.
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Entretanto, quando a crianca expressa antigenos “A”
e/ou “B” e ndo ha incompatibilidade materno-fetal, a
transfusdo de hemdcias isogrupo é plenamente
aceitavel.

A opcdo pela transfusdo isogrupo recai sobre o fato de
que cerca de 40% dos doadores de sangue de tipo “O”
tém titulos de iso-hemaglutininas (principalmente anti-
A) superiores a 512. Esses titulos oferecem o risco de
causar hemolise por incompatibilidade menor em
recém-nascidos. Se o servico de hemoterapia nao
determinar o titulo de anticorpos dos doadores“O” (que
ndo é obrigatdria no Brasil), a transfusdo indiscriminada
de CH"O”em RN é desaconselhada.

Criancas com menos de 16 semanas de vida ainda ndo
tém capacidade de desenvolver anticorpos irregulares
contra antigenos eritrocitarios. Por isso, a repeticao da
pesquisa de anticorpos irregulares para essas criancas é
desnecessaria mesmo que tenham recebido transfusao
prévia de CH. Essa medida, juntamente a utilizacdo de
micrométodos (ex: gel teste), constituem esforcos para
pouparo RN da espoliacdo e por consequiéncia, diminuir
sua necessidade transfusional.

O volume de CH a ser transfundido depende da
diferenca entre o nivel sérico de Hb desejado e o
encontrado, da tolerancia da crianca a infusdo de
volume e das caracteristicas dos produtos disponiveis. O
rendimento dos produtos com menor concentracdo de
Hb/ml é proporcionalmente menor.

O volume recomendado de CH em conservados em
CPDA-1 é o de 10 ml/Kg de peso. Esse volume deve
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proporcionar um incremento de 3,3 g/dl de Hb. Para
aumentar 1,0 g/dl de Hb, transfundir 3 ml/Kg de peso.

As solugbes aditivas conservam os CH por mais tempo
(42 dias) com menos lesdes de estocagem. Para obter-se
rendimento semelhante ao obtido com o concentrado
em CPDA-1, preconiza-se o volume de 15 a 20 ml/Kg de
peso.

Esses volumes representam 10 a 20% da volemia das
criancas e podem ser infundidos a 2,5 ml/min. Os riscos
de sobrecarga de volume sdo grandes em recém-
nascidos com insuficiéncia cardiaca e renal. Recém-
nascidos com insuficiéncia respiratéria podem ter queda
de saturacao de O2 durante a transfusdo. Nesses casos, a
velocidade da transfusdo deve ser diminuida ou
interrompida.

Diante da iminéncia de sobrecarga de volume, induzir
balanco hidrico negativo, transfundir mais lentamente
(até o limite de 4 horas por unidade) e/ou em aliquotas
menores.

O equipo correto para transfusdao em recém-nascidos
tem bureta graduada e filtro de macro-agregados (140 a
170). Se o fluxo do CH estiver muito limitado pela
viscosidade na via de acesso do RN, pode-se acrescentar
20% do volume original em solucéo fisiolégica para
diluicdo na bureta, a beira do leito, com os cuidados
padraodeassepsia.

Toda transfusdo deve ser acompanhada pela equipe de
enfermagem que deve verificar os sinais vitais antes de
iniciar a transfusao. Embora ndo sejam comuns entre os
recém-nascidos, variagcbes bruscas nos sinais vitais
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durante a transfusdo podem ser indicativas de reacao
transfusional.

Em recém-nascidos, a capacidade de manutencao da
temperatura corpdrea estd comprometida, e hemocom-
ponentes em baixa temperatura quando infundidos
podem provocar alteragées metabolicas profundas,
com morbidade significativa (apnéia, hipotensao,
hipoglicemia).

A temperatura do CH, no momento da transfuséo deve
estar entre 20 e 30°C. O CH conservado a 4°C atinge o
equilibrio com essa temperatura ambiente em 20
minutos. Na velocidade de infusdo mencionada acima, o
CH em 20 a 30°C atinge rapidamente a temperatura
corpérea.

O aquecimento de unidades de CH ou ST a ser transfun-
dido é justificado somente para EXT ou transfusées
macicas, pois a infuséo rapida em baixas temperaturas
pode levar a arritmias cardiacas. H4 aquecedores “em
linha", desenvolvidos especificamente para esse fim.
Qualquer outra forma de aquecimento é desnecessaria
edesaconselhada.

As solugdes anticoagulante/conservantes (CPDAT e
solucbes aditivas) permitem uma estocagem com
garantiaderiscos minimos de lesées de estocagem até o
limite de seu prazo de validade, ainda que com
freqliéncia didria e mesmo em prematuros. Nao ha
relatos de problemas em transfusées com produtos
estocados em solugdes aditivas na dose de 15 a 20
ml/Kg. O excesso de Na+ (877 mg/100 ml) pode ser
deduzido de outros fluidos parenterais e da dieta.
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Transfusdo de Concentrado de Plaquetas (CP)

O CP é o segundo tipo de hemocomponente mais

solicitado para recém-nascidos. O uso deste hemocom-
ponente destina-se ao tratamento e/ou profilaxia de
hemorragias causadas por prejuizo numérico e/ou
funcional das plaquetas.

As causas da trombocitopenia do RN podem ser
congénitas (com alteragdes quantitativas e qualitativas
associadas), ou adquiridas: trombocitopenia induzida
por fototerapia, alo-imunizacdo contra antigenos
eritrocitarios do sistema Rh, infec¢ées, EXT, aspiracdo de
meconio, policitemia, hipertensdo pulmonar persistente
e outras desordens metabdlicas. A trombocitopenia no
periodo neonatal pode atingir 25 a 40% dos recém-
nascidos internados em unidades de cuidados intensi-
vos neonatais.

Ha purpuras com producdo medular normal ou aumen-
tada de plaquetas, causadas por aumento do consumo
periférico (sdo as mais freqlientes). Além da trombocito-
peniaalo-imune neonatal, ha purpura trombocitopénica
imunoldgica, idiopatica ou secundéria a doenca linfo-
proliferativa ou auto-imune, purpura trombocitopénica
trombética, e as ndo-imunoldgicas: sindrome hemoliti-
co-urémica, coagulacdo intravascular disseminada,
hemangioma gigante, trombocitopenia induzida por
cateteres, préteses, circulacdo extra-corpérea, oxigena-
dorde membrana, uremia e hepatopatia.

Trombocitopenias podem ser induzidas por drogas:
heparina, quinidina, digoxina, penicilinas e acido
valproéico. As drogas inibidoras da ciclo-oxigenase
(aspirina e similares) ndo induzem plaquetopenia, mas
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provocam uma diminuicdo significativa na funcdo de
agregacao plaquetdria, o que pode prolongar o tempo
de sangramento e justificar a necessidade de transfusao
de CP em caso de hemorragia e antes de procedimentos
cirdrgicos.

As trobocitopenias causadas por diminuicdo de pro-
ducao de plaquetas no RN sdo infrequientes, mas podem
ocorrer na aplasia congénita de medula éssea, por
processos infiltrativos (leucemias e outras neoplasias
nao hematoldgicas) e como resultado de quimioterapia.

A transfusdo de CP deve ser indicada toda vez que
houver um sangramento ativo devido a um defeito
qualitativo e/ou quantitativo de plaquetas, indepen-
dentemente de sua etiologia, desde que o banco de
sangue tenha condicdes de atender a essa demanda
com produtos adequados para cada caso. No que
concerne a transfusdo profildtica de plaquetas, a
discussao é fecunda.

Ha fatores associados a plaquetopenia que péem em
risco a hemostasia dos recém-nascidos: sistema de
coagulagdo imaturo, deficiéncia fisioldgica dos fatores
dependentes de vitamina K, capacidade significativa-
mente diminuida de produzir trombina, dificuldade
natural de mobilizar o Ca++ intraplaquetario, maior
fragilidade vascular e presenca de anticoagulante
natural materno que atravessa a barreira placentaria.

A presenca de disturbio de hemostasia secunddria
(coagulopatia) associado a plaquetopenia eleva a
sugestao de transfusdo profilatica de plaquetas para
niveis mais elevados. Na previsdo de cirurgia ou outros
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procedimentos invasivos, manter a contagem de
plaguetas acima de 50.000/mm3. Se a cirurgia for
cardiaca ou neuroldgica: 100.000/mm3.

Outra situacdo importante é a plaquetopenia dilucional
p6s-EXT. A transfusdo de CP é indicada se a contagem de
plaquetas pds-EXT forinferiora 50.000/mm3.

A compatibilidade ABO na transfusdo de CP para recém-
nascidos deve ser respeitada sempre que possivel. Os
antigenos do sistema de grupo sanguineo ABO estao
presentes nas plaquetas e a transfusdo de plaquetas
incompativeis (incompatibilidade maior) implica em
prejuizo de seu rendimento porque as hemaglutininas
maternas presentes no plasma do RN provocam o
sequiestro esplénico dessas plaquetas. Na incompatibili-
dade ABO menor, os titulos de hemaglutininas presentes
no plasma em que as plaquetas estdo suspensas podem
implicar em risco de hemdlise para o RN. A compatibili-
dade do sistema Rh pode ser ignorada para a transfuséo
de CP no periodo neonatal.

Apesar da intencdo de transfundir plaquetas ABO
idénticas em detrimento do sistema Rh, pode ndo haver
disponibilidade em estoque. Nesses casos, recomenda-
mos a selecao do CP plasma-incompativel, com o titulo
de hemaglutininas mais baixo.

O célculo do volume indicado para transfusdao de
concentrados de plaquetas (Vcp) depende da diferenca
entre a plaguetometria vigente e a desejada (A plaq), da
volemia do paciente (Vmia), da concentragdao de
plaquetas no produto utilizado (C) e do rendimento
plaquetério“padrao”apds 1 hora(0,80).
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Vep (ml) = A plaq (plags/ul) x 1.000 (ul/ml) x Vmia (ml)
C(plags/ml) x 0,80

O valor de (C) varia de 9,1 x 108 plags/ml para CP
“standard”a 1,5x 109 plags/ml para CP aférese ou“buffy-
coat” O calculo da volemia varia de acordo com idade,
peso e sexo do paciente. No caso dos recém-nascidos,
importa também o grau de prematuridade. A volemia
dos prematuros pode chegara 110 ml/Kg.

O tempo de infusao dos CP depende da capacidade de
sobrecarga circulatéria, das fungdes: cardiaca e renal, e
da relagdo entre o volume do hemocomponente e a
volemia da crianga, em geral, de 20-30 minutos, sem
ultrapassar4 horasapés a aberturado sistema.

O risco de contaminacao bacteriana em CP é bem maior
que em CH, pois o estoque entre 22 e 24°C favorece a
proliferacdo espontanea de bactérias em concentrados
de plaquetas. A transfusao de plaquetas com contami-
nacao bacteriana pode produzir choque e disturbio de
coagulacdo. Amostras da(s) unidade(s) suspeitas
devem ser encaminhadas para bacterioscopia e cultura.
Hemoculturada criancatambém deve ser colhida.

Transfusdo de plasmafresco congelado (PFC)

A transfusao de PFC é pouco freqiiente na faixa etaria
neonatal. O PFC é indicado, sobretudo na reposicao de
fatores dependentes de vitamina K (II, VII, IX, X, proteina
C e proteina S) em recém-nascidos que apresentam
tempo de protrombina prolongado e sangramento
ativo ou necessitam de cirurgia de emergéncia; na
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reversao de alteragdes da hemostasia decorrentes de
EXT, nos quais a deficiéncia de fator seja a principal
alteracdo. Na coagulagdo intravascular disseminada
(CID), o tratamento deve ser direcionado para o
tratamento da doenca de base e a terapia de reposicao
estdindicadaaguda quando ocorre hemorragia.

A entidade conhecida como purpura neonatal fulminan-
te decorre de uma deficiéncia congénita de Proteina C,
que promove trombose microvascular e fenédmenos
hemorragicos semelhantes aos da CID. O diagndstico é
dificil, ela ndo responde a reposicdo de vitamina K e o
tratamento das formas graves (homozigoéticas) exige PFC
oureposicao de Proteina C purificada.

Na deficiéncia da C1 esterase, o PFC estd indicado como
terapia profilatica antes da cirurgia para prevenir edema
laringeo em RN com angio-edema hereditario, quando
ndo houver disponibilidade do concentrado especifico e
em cirurgiacom circulagao extra-corpérea.

O PFC é contra-indicado como expansor de volume e
como suplementacao nutricional. Na circulacdo extra-
corporea, para neutralizar o efeito da heparina, o uso de
PFCtambém é incorreto. Neste caso, indica-se protamina.
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Reacdes transfusionais sdo agravos ocorridos durante
ou apds a transfusdo sanguinea e a ela relacionados,
que na maioria das vezes ndo colocam emrisco a vida do
paciente.

Podem ser classificadas em:

(0]

Incidentes transfusionais imediatos: no inicio da
instalagdo dos hemocomponentes ou até 24 horas
apos;

Incidentes transfusionais tardios: apds 24 horas da
transfusdorealizada.

presente manual visa oferecer ao médico nao

hemoterapeuta os dados para identificar, caracterizar e
tratarumareacao transfusional.

Os principais sinais e sintomas associados que levam a
suspeita de uma possivel reacdo transfusional aguda
s30:

Febre com ou sem tremores, definida como o aumento
de 1°Cdatemperatura corporal;

Tremores e calafrios, com ou sem febre;
Dor nossitio deinfuséo, térax, abdémen e flancos;

AlteracGo na press@o sanguinea: hipertens@o ou
hipotensdo;

Aparecimento de rubor, eritema, urticdria ou edema
generalizado oulocalizado;

Nduseas com ou sem vémitos;
Choqueassociado a:

a) Febre, calafrios, hipotensdo, no caso de Reagdo
Hemolitica Aguda;
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b) Insuficiéncia cardiaca de alto débito no caso de sepse
ou choque sem febre e calafrios associado a reagédo
andfildtica;

Mudanga na coloragéo da urina. Esse pode ser o sinal
mais precoce de uma rea¢do hemolitica aguda em
pacientes anestesiados.

AVALIACAO DE UMA POSSIVEL
REACAO TRANSFUSIONAL

Opapel daenfermagem

O profissional de enfermagem geralmente é o primeiroa
suspeitar de uma reagao transfusional e o primeiro a dar
atencdoadequada.Cabeaele:

Se o paciente apresenta sinais que lembram uma
reacdo transfusional, a transfusdao deve ser inter-
rompida de imediato, e devem ser checados: rétulo
da bolsa do hemocomponente em uso, identificagdo
e registros do paciente e se o hemocomponente
transfundido foi realmente destinado ao receptor. O
servico de hemoterapia e o médico do paciente
devem serimediatamente notificados;

Manter um acesso com solucao fisiolégicaa0,9%;

A bolsa restante, equipo, solugcdes conectadas (se
houver) e rétulos devem ser enviados ao laboratério
de imunohematologia, seguindo as precaucdes
padrdes. Em alguns casos, a amostra de urina pos-
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reacao pode ser util.

OPapel do Médico

Deve avaliar o tipo de reacéo transfusional que esta
ocorrendo e qual conduta deve ser tomada
(reinstalacdo, desisténcia ou nova transfuséo);

Solicitar os exames necessarios paraavaliarareacao;

Registrar o ocorrido na ficha de transfusdao e no
prontuario do paciente;

Preencher e encaminhar a Ficha de Notificagdo e
Investigacdo de Incidentes Transfusionais da
Hemovigilancia- ANVISA.

OPAPEL DAAGENCIA TRANSFUSIONAL/
LABORATORIO DEIMUNOHEMATOLOGIA

O laboratério deve, ap6s notificacdo e recebimento do
material, checar possiveis erros de identificacdo,
hemolise eincompatibilidade sanguinea.

Checagem dos erros de identificacdo

As identificagbes das amostras do paciente e do
hemocomponente (doador) devem ser checadas para
verificar discrepancias. Se alguma discrepancia for
notada, o médico do paciente ou outro profissional da
sauide responsavel deve ser notificado imediatamente. A
procura dos dados é feita para determinar se o erro de
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identificacdo pde emrisco a vida de outros pacientes.

Checagem Visual de Hemélise

O soro ou plasma das amostras pds-reacdo devem ser
inspecionados para evidéncia de hemdélise e compara-
dos com a amostra pré-transfusional, se disponivel. A
coloracdo rosa ou vermelha, apds a reacao, sugere
destruicdo de hemdcias e a liberacdo de hemoglobina
livre. Ahemolise intravascular, a partir de 5-10 ml, produz
hemoglobinemia visivel. Mioglobina liberada da lesao
muscular também pode causar coloracdo rosa ou
vermelha do plasma e deve-se suspeitar se o paciente
sofreu trauma ou lesdo muscular. Se a amostra ndo é
colhida em até 5 a 7 horas apds o episédio de hemdlise
aguda, os produtos de degradacdo da hemoglobina,
especialmente a bilirrubina, podem causar uma
coloragcdo amarela ou marrom. O aumento da bilirrubina
pode comecar tdo cedo quanto uma hora pés-reacéo,
com pico em 5-7 horas e desaparecer em até 24 horas se
afuncao hepaticaforadequada.

No exame de urina, é importante diferenciar hematuria,
hemoglobindria e mioglobinduria.

Checagemdelncompatibilidade

O TAD (Teste de Coombs Direto) deve ser realizado na
amostra pos-transfusional, colhida com EDTA, afim de
evitar o revestimento de eritrocitos com proteinas do
complemento. Se for positivo, deve ser realizado
também naamostra pré-transfusional e comparado com
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odaamostra pos-transfusional.

Se as hemacias incompativeis transfundidas estdo
ligadas ao anticorpo, mas nao imediatamente destrui-
das, o TAD da amostra pos-transfusional tende a ser
positivo, frequentemente com o padrdo campo-misto.
Se as hemdcias transfundidas foram rapidamente
destruidas, o TAD pode ser negativo se a amostra é
colhidaalgumas horasapés o evento.

Hemovigildncia

O Sistema Nacional de Hemovigilancia (SNH), instituido
em 2002, é um sistema de avaliacdo e alerta, que recolhe
e avalia informacdes sobre os efeitos indesejaveis e/ou
inesperados da utilizacdo de hemocomponentes, afim
de prevenir seu aparecimento ou recorréncia.

A Hemovigilancia é um importante aspecto da medicina
transfusional, contribuindo para a melhoria da qualida-
dedo processo, ocupando-se da cadeia transfusional.

A Hemovigilancia baseia-se na rastreabilidade,
notificacdo através da Ficha de Notificacdo e
Investigacao de Incidentes Transfusionais e na acao dos
comités transfusionais.

AHemovigilancia cabe:
Julgarosignificado dos eventos em todos os niveis;
Coletardados e analisd-los;
Detectar novos eventos;
Informar de modo dgil e eficaz;
Contribuirpara a seguranca transfusional e qualidade
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dos hemocomponentes;

Propor agées corretivas, elaborar protocolos e normas
técnicas;

Oferecertreinamentos.

Segundo a Hemovigilancia Brasileira as reacdes adversas
atransfusdo podemser:

Incidentes transfusionais imediatos:

No inicio dainstalagdo dos hemocomponentes ou até 24
horasapés;

Incidentes transfusionais tardios:

Ap06s 24 horas da transfusdorealizada.



Capitulo 6

Reacbes
Transfusionais
Imediatas
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HEMOLISEIMUNO-MEDIADA

A mais grave reacdo hemolitica ocorre quando hemdcias
transfundidas interagem com anticorpos pré-formados no
receptor.

Ainteracdo de anticorpo com antigeno namembranada
heméacia pode iniciar uma sequéncia de respostas
neuroenddcrinas, ativacdo do complemento, efeitos na
coagulacdo e liberacdo de citoquinas, que levam a uma
série de manifestacdes clinicas de uma Reacao
Hemolitica Aguda (RHA). A maioria é secundaria a
transfusdo de hemacias ABO incompativeis. A RHA pode
ocorrer apds a transfusdo de pequenas quantidades (10-
15 ml) de hemacias ABO incompativeis.

Respostas Neuroendécrinas

A combinacdao do anticorpo com o antigeno na
membrana da hemacia forma um imunocomplexo
capaz de ativar o fator de Hageman (Fator Xlla) o qual,
por suavez, age no Sistema de Cinina, gerando bradicini-
na. A bradicinina aumenta a permeabilidade capilar e a
dilatagao arteriolar, causando queda da pressao arterial
sistémica. Aminas vasoativas induzidas pelo comple-
mento e a ativacdo de plaquetas também podem
contribuir para hipotenséo. A hipotensao gera resposta
do Sistema Nervoso Simpdtico, caracterizada pelo
aumento dos niveis de noradrenalina e outras catecola-
minas que produzem vasoconstricdo em 6rgaos cujo
leito vascular é rico em receptores alfa-adrenérgicos,
como o rim, bago, pulmdo e pele. Vasos cerebrais e
coronarianos, nos quais ha poucos receptores alfa-
adrenérgicos, raramente participam dareacao.
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A formacdo do complexo imune ativa complemento na
membrana da hemacia; se toda a cascata do comple-
mento for ativada, o resultado sera hemdlise intravascu-
lar. A ativacdo do complemento é rapida e completa em
reacdes associadas a incompatibilidade ABO, e a
destruicdo eritrocitaria intravascular libera hemoglobina
livre e estroma no plasma. A Hb livre era, historicamente,
considerada causa da insuficiéncia renal, mas atualmen-
te a vaso-constricdo alfa-adrenérgica mediada parece
ter papel maisimportante.

Ativagdoda Coagulagdo

A interacdo Ag-Ac pode ativar a via intrinseca da
coagulacdo através do fator de Hageman, pela circula-
¢ao do estroma de hemdcias incompativeis e/ou pela
liberacdo de materiais trombopldsticos dos leucdcitos e
plaquetas. Se a Coagulagdo Intravascular Disseminada
(CID) ocorre, teremos entao:

1) Embolos trombéticos na microvasculatura e dano
isquémico aos érgdos e tecidos;

2) Consumodefibrinogénio, plaquetas, fatorVeVIll;

3) Ativagdodosistemafibrinolitico;

4) Aparecimento dos produtos de degradacgdo defibrina.

O resultado pode ser um estado de hemorragia
sistémica caracterizado por sangramento incontrolado.

Citocinas

Leucdcitos expostos a interagao antigeno/ anticorpo
secretam uma variedade de citocinas, cujos efeitos
combinados incluem febre, hipotensdo, mobilizacao de
neutrdéfilos da medula, ativacdo de células endoteliais
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que expressaram moléculas de adesao e atividade pro-
coagulante, ativacdo de linfécitos T e B. Ha liberagao de
citocinas como Fator de Necrose Tumoral (FNT),
Interleucina Ib (IL-Ib), Interleucina 6 (IL-6) e Interleucina
8(IL-8).

Insuficiéncia Renal

A IR é a complicagdo mais importante de uma RHA nédo
tratada. A combinacdo de hipotensdo sistémica,
vasoconstricao reativa e formacgao de trombos intravas-
culares compromete o suplemento sanguineo cortical. A
isquemia resultante pode ser transitdria ou progredir
parauma Necrose Tubular Renal e Insuficiéncia Renal.

Tratamento

O tratamento vigoroso da hipotensao e a promocdo de
um fluxo renal adequado podem prevenir o choque e a
insuficiéncia renal. O débito urindrio deve ser, no
minimo, de 100ml/h em adultos. O tratamento da
hipotensdo ou choque deve utilizar solucéo salina
intravenosa.

Diuréticos melhoram o fluxo renal e aumentam o débito
urindrio: Furosemida LV. na dose de 40-80 mg para
adulto ou 1-2 mg /kg para criangas, aumentam o fluxo
sanguineo para o cértex renal. Se ndo ocorrer resposta
em poucas horas, deve-se suspeitar do diagnéstico de
Necrose Tubular Aguda (NTA). Neste caso, novas
administracdes de fluidos podem ser danosas para o
paciente.

O tratamento da hipotensdo com agentes pressores, que
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diminuem o fluxo renal - como dopamina - esta contra-
indicado em dose plena. Contudo, em baixas doses
(<5mg/kg/min) aumenta o débito cardiaco, provoca
vasodilatacdo renal e tem sido recomendado no
tratamento da NTA.

A CIVD pode serachado clinico predominante em alguns
pacientes com RHA. A administracdo de Plasma Fresco
Congelado, plaquetas e crioprecipitado estd indicada. O
uso deve ser baseado naalteracédo laboratorial: TAP, TTPA,
contagem de plaquetas, dosagem de fibrinogénio e PDF.
Na auséncia destes exames, o parametro deve ser a
importancia do sangramento apresentado pelo
paciente.

Freqiiéncia

A causa mais comum de transfusées ABO incompativeis
éaidentificacdo errdbnea daamostraoudoreceptor.

A estimativa de taxa de mortalidade por RHA varia de 1/
100.000a 1/600.000 transfusdes nos EUA.

Prevencao

A identificacdo correta das amostras e a checagem do
rétulo do receptor e doador a "beira do leito" pelo
transfusionista pode prevenir a maioria das reagées
hemoliticas agudasimuno-mediadas.

Hemodlise ndo Imuno-Mediada

Hemacias podem ser submetidas a hemodlise se as
unidades sdo expostas a temperaturas impréprias
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durante o transporte, estocagem ou no seu manuseio. O
funcionamento inadequado dos aquecedores de
sangue, o uso de microondas ou banhos-marias podem
causar danos relacionados a temperatura. Podem ser
causa de hemdlise mecanica: uso de bombas de roletes
(como aqueles usados em cirurgias cardiacas de by-
pass), bombas de infusdo sob pressao, "cuffs" de pressao
eagulhasde pequeno didametro.

Hemolise osmética na bolsa de sangue ou no equipo de
infusdo pode resultar da adicao de drogas ou solucdes
hipotonicas, como dgua destilada, solucdo de dextrose a
5% e inadequada deglicerolizacdo de hemacias
congeladaslevando a hemdlise ap6s infusdo. A hemolise
também pode ser um sinal de crescimento bacteriano
emunidades de sangue.

Tratamento

Depende da gravidade da hemdlise. Se o paciente
desenvolve grave reacdo com hipotensdo, choque e
disfuncédo renal, tratamento clinico intensivo é requerido
até antes da causa ser investigada. Se o paciente
apresentar apenas hemoglobinuria, terapia de suporte
emgeral ésuficiente.

Prevencdo

Treinamento de todo pessoal envolvido com a transfu-
sdo, a respeito do uso dos equipamentos envolvidos e
dos procedimentos transfusionais em si. Manutencéo
preventiva e corretiva de todos equipamentos envolvi-
dos.
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REACOES FEBRIS NAO-HEMOLITICAS (RFNH)

Fisiopatologia

RFNH é definida como o aumento de temperatura de 1°C
associada com a transfusao sem qualquer outra
explicacdo. A definicdo de 1°C é arbitraria, ja que os
mesmos eventos podem causar incrementos maiores de
temperatura.Aincidénciaéde 0,5 a 1,5% das transfusoes
CH e podem estar associadas a tremores e/ou calafrios.
Pacientes politransfundidos (CH e plaquetas) podem
experimentar tais reacbes de uma maneira mais
acentuada. Muitas sdo benignas, embora algumas
possam causar desconforto ou alteragdes hemodinami-
cas. O aumento de temperatura pode ser imediato ou
tardio (com inicio apds varias horas do término da
transfusao). Situagdes que podem levar a aloimunizagao,
especialmente gravidez e multiplas transfusdes,
aumentam afreqiiénciade RFNH.

Algumas reagdes RFNH resultam da:

1) Interagdo entre anticorpos no plasma do receptor e
antigenos presentes nos linfécitos transfundidos,
granuldcitos ou plaquetas;

2) Infusédo de substancias bioativas, incluindo citocinas e
os chamados Modificadores das Respostas Bioldgicas,
que se acumulam nas bolsas de sangue durante a
estocagem.

Tratamento

Na ocorréncia de RFNH, a transfusao deve ser desconti-
nuada. A febre de uma RFNH usualmente responde a
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antipiréticos. Injecdo de meperidina pode ser util em
paciente com tremores intensos ou calafrios.
Acetoaminofen (750mg) é preferido ao uso de salicilatos
por ndo afetar a funcdo plaquetaria. Antihistaminicos
ndo sdo indicados porque muitas reagdes ndo envolvem
liberagcdo de histaminas.

Prevencdo

Reacobes febris em individuos aloimunizados podem ser
prevenidas pela administracdo de antitérmicos antes
das transfusdes.Se o paciente apresentar novo episodio
mesmo utilizando pré-medicacdo, é prudente utilizar
hemocomponentesfiltrados (leucorreduzidos) .

REACAO URTICARIFORME

Fisiopatologia

A reacdo urticariforme tipica é a forma cutanea de
hipersensibilidade desencadeada pela exposicdo a
substancias presentes no plasma de doadores, para as
quais o receptor ja estava sensibilizado.

Areacdo é caracterizada por rash e/ou urticéria e prurido,
usualmente ndo acompanhados de febre ou outros
achados.

Frequéncia
1-3% das transfusoes.
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Tratamento

Se ocorre apenas urticaria, a transfusdo pode ser
interrompida temporariamente, enquanto o anti-
histaminico (Difenidramina 25-50mg) é administrado
oralmente ou via parenteral. Sintomas leves sao

rapidamente revertidos.

Prevencdo

Receptores que apresentam com freqliéncia reacoes
urticariformes associadas a transfusdes, podem res-
ponder bem a administracdo de anti-histaminicos antes
das transfusdes. Se as reacdes forem recorrentes,
especialmente severas, devem ser transfundidos hemo-
componentes lavados.

REACOES ANAFILATICAS

A incidéncia desta grave reacdo felizmente é baixa. Nos
EUA é estimada em aproximadamente 1/20.000 a
1/50.000 transfusdes, com mortalidade de 1 caso/ano
(FDA).

A reacdo anafildtica ocorre geralmente no inicio da
transfusdo, com sintomas sistémicos que freqlientemen-
te sao graves como perda da consciéncia, choque e, em
raros casos, morte. Os sintomas podem envolver um ou
varios sistemas, notadamente o trato respiratorio (tosse,
bronco-espasmo, dispnéia), trato gastrointestinal
(nduseas, vOmitos e diarréia), sistema circulatério
(arritmias, hipotensao, sincope) e pele (rash generaliza
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do, urticaria). Essas manifestacées parecem reflexo
generalizado da atividade de anticorpos IgE, embora
nao possa ser demonstrada no soro de muitos pacientes.

DEFICIENCIADEIgA

A explicagao cldssica para essas reacdes seria a presenca
de anticorpos dirigidos contra IgA em pessoas congeni-
tamente deficientes desta imunoglobulina, que ocorre
em 1 acada 700-800 pessoas de descendéncia européia.
Destes, 30% tem anticorpos Anti-IgA circulantes.
Reacbes transfusionais anafilaticas, contudo, sao
relativamente raras (1/ 170.000 a 1/18.000 ) e somente
17,5% destes pacientes tém reacdo imediata generaliza-
da.

Outras condi¢ées

Eventos relacionados a transfusao podem mimetizar
reacOes IgE mediadas, incluindo reagdes anafilactéides
atipicas associadas com inibidores da ECA e TRALI (Lesao
Pulmonar Aguda Relacionada a Transfusao). O infarto do
miocardio e a embolia pulmonar podem apresentar
sintomas similares. A histamina pré-formada, serotonina
e fatores ativadores de plaquetas presentes em
plaquetas estocadas podem ser capazes de produzir
broncoespasmo, hipotensdo ou ambas, mimetizando
umareacao de hipersensibilidade.

Tratamento
O tratamento imediato é parar a transfusdo, manter o
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acesso com salina, tratar a hipotensao, iniciar a adminis-
tracdo de epinefrina e continuar com a administracdo de
expansores plasméticos (cristaldides ou colodides).

Em casos leves a moderados, a adrenalina (1:1000) deve
ser aplicada subcutanea ou intravenosamente,
comec¢andonadosede0,3a0,5mlemadultosou0,01 ml
em criancas. Essa dose deve ser repetida em uma
segunda ou terceiraveznum intervalode 5a 15 minutos.
Nas reacdes severas (pressao sistélica abaixo de 80
mmHg, edema de laringe com comprometimento de
vias aéreas superiores), a droga deve ser administrada
intra-venosamente (1:10000), jd que o tempo é impor-
tante e a absorcdo da droga estd prejudicada em
pacientes hipotensos. Beta 2-agonistas na forma de
aerossol ou solucaointravenosa, antagonistas histamini-
cos (teofilina e glucagon) podem ser requeridos em
certos pacientes nos quais o broncoespasmo nao é
responsivo a adrenalina, devido a terapia prévia com
beta-bloqueador. Corticoterapia intra-venosa é inutil na
fase aguda, porém tem um papel em reduzir risco de
recorréncia ou protecdo contra anafilaxia. Terapia com
02 pode ser administrada tdo precocemente quanto
requerida clinicamente, até com intubagdo endotraque-
al se houver obstrucdo das vias aéreas. Instabilidade
hemodinamica persistente pode requerer monitoriza-
¢aohemodinamicainvasiva.

Prevengdo

Pacientes deficientes de IgA que ja tiveram reac¢des ana-
fildticas ameacadoras a vida devem receber hemocom-
ponentes sem IgA.
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REACOES ANAFILACTOIDES OU ATIPICAS RELACIO-
NADASAINIBIDORES DAECA.

Trocas plasmaticas com albumina tém como resultado
“flushing” e hipotensdo em pacientes em terapia com
inibidores da ECA (tratamento da hipertensao e
insuficiéncia cardiaca).

Parece que os sintomas relatados sdo causados pela
rdpida infusdo de baixos niveis de ativador de pré-
calicreina (metabdlito do fator Xll), encontrado nos
produtos da albumina, os quais ativam pré-calicreina e
bradicinina, naturalmente um peptideo vasoativo. O
metabolismo da bradicinina é inibido pelo inibidor da
ECA, levando ao acimulo de bradicinina.

Reacgdes similares também tém sido associadas ao
contato do plasma com membranas dialiticas, filtros de
reducao de leucécitos carregados eletronegativamente
e colunas de imunoadsorcao de lipoproteinas de baixa
densidade e de proteinas estafilocécicas A.

LESAO PULMONAR AGUDA RELACIONADA A TRANS-
FUSAO (TRALI) OU EDEMA PULMONAR AGUDO NAO-
CARDIOGENICO.

Fisiopatologia

A TRALI deve ser considerada quando os receptores de
transfusdo apresentam insuficiéncia respiratéria e/ ou
achados radiolégicos consistentes, com edema
pulmonar bilateral, porém sem evidéncia de insuficién-
ciacardiaca.
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A incidéncia atual é desconhecida, masdados sugerem
que esta complicacdo pode ocorrer na ordem de 1/5000
a 1/190.000 transfusdes. A severidade do desconforto
respiratério ndo tem relagdo com o volume de sangue
infundido. A reacdo pode incluir tremores, febre,
calafrios, cianose e hipotensao.

A TRALI pode resultar de multiplos mecanismos.
Transfusées de anticorpos anti-HLA classe | ou Il e/ou
anticorpos neutrofilicos podem reagir com os leucdcitos
do receptor, causando a sequiéncia de eventos que
aumenta a permeabilidade da microcirculacao
pulmonar, provocando a entrada de fluidos nos espacos
alveolares. Raramente anticorpos circulantes no
receptor podem interagir com granuldcitos transfundi-
dos einiciar os mesmos eventos.

Anticorpos especificos podem estar ausentes e alguns
casos de TRALI aparentemente resultam de outros
mecanismos. A ativacao de complemento pode gerar
anafilotoxinas C3a e C5a, levando a agregacdo de
granulécitos, os quais se alojam na microvasculatura
pulmonar. Recentemente, produtos lipidicos reativos
prove-nientes das membranas celulares nos hemocom-
ponentes de doadores tém sido associados a etiologia da
TRALI

Tratamento

Reversao da hipoxemia com oxigenoterapia e assisténcia
ventilatoria, se necessario. O tratamento frequentemen-
te inclui corticosterdides intravenosos, cujo papel é
incerto. A maioria dos pacientes recuperam a fungao
pulmonarentre 2 e4dias.
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A melhora clinica é mais rdpida que a do quadro
radiolégico, que pode levar algumas semanas para
melhorar.

Prevencdo

Se o anticorpo no plasma do doador é a provével causa
da reacdo pulmonar aguda, devem ser evitados
hemocomponentes plasmaticos. Nenhuma precaucao é
necessaria para o paciente; se o problema for doador
especifico, os outros hemocomponentes da referida
doacdo devem ser descartados se ainda nao foram
utilizados, e as doag¢des futuras deste doador devem ser
avaliadas.

SOBRECARGA CIRCULATORIA

Fisiopatologia

Terapia transfusional pode causar Edema Pulmonar
Agudo devido a sobrecarga de volume. Criangas e idosos
sdo considerados a populagdo de maior risco. O rapido
aumento de volume é pouco tolerado por pacientes com
comprometimento das funcdes cardiacas e/ou
pulmonar e/ou com anemiacronica.

Quadro Clinico

Hipervolemia deve ser considerada quando o paciente
apresentar: dispnéia, cianose, ortopnéia, cefaléia severa,
hipertensdo ou insuficiéncia cardiaca congestiva,
durante oulogo aposatransfusao.
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Tratamento

Os sintomas melhoram quando a transfuséo é suspensa
e o paciente é colocado na posi¢do sentada. Diuréticos e
oxigénio sdo freqlientemente aplicados. Se os sintomas
naodiminuem, aflebotomia pode serindicada.

Preven¢ado

Os pacientes com risco de sobrecarga volémica pds-
transfusional devem receber concentrado de hemdcias
lentamente na dose de Tml/Kg/hora. Se a quantidade
desejada ultrapassar o prazo maximo de 4 horas, é
prudente transfundir em aliquotas de acordo com a
necessidade do paciente. A administracao de diuréticos
antes e durante a transfusao pode ser util.

REACOES ADVERSAS RELACIONADAS A
TRANSFUSAO MACICA

Toxidade ao citrato

Fisiopatologia
Quando grandes volumes de hemocomponentes sdao
infundidos, excedendo o fluxo de 100ml/min, ou baixo
fluxo na presenca de hepatopatia, os niveis de citrato
diminuem, resultando em hipocalcemia pela fixagao do
Ca++aocitrato.

Tratamento e preven¢ao

Administracdo intravenosa de solu¢des de Ca++ em
pacientes com hipocalcemia podera causar hipercalce-
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mia e arritmias ventriculares. A menos que o paciente
tenha uma condicdo predisponente que dificulte o
metabolismo do citrato, a hipocalcemia deve-se
meramente a sobrecarga do citrato e nao requer
nenhum outro tratamento além da diminuicdo da
velocidade de infusdo do hemocomponente. Na
transfusdo macica ou transfusdo em paciente com
doenca hepética severa, podemos utilizar a dosagem do
Ca++ ionizédvel como guia para terapia de reposicdo de
Calcio. O mesmo néo deve ser administrado através da
via de acesso utilizada para transfusdo ou na bolsa de
sangue, para evitaraformacéo de codgulo.

Hipotermia

Fisiopatologia

Arritmias ventriculares podem ocorrer em pacientes que
recebem grandes quantidades de sangue a temperatura
de 4°C. Para ocorrer a di-minuicdo da temperatura
corporal em 1°C (de 37 para 36° C), no nivel do né
sinoatrial - o que levaria ao surgimento de arritmia
cardiaca - é necessaria a infusdo de hemocomponente a
4°C, a uma velocidade de 50 ml/kg/hora no adulto e 15
ml/kg/horanacrianca.

Tratamento e Preven¢do

Os efeitos generalizados podem ser prevenidos através
da reducdo da taxa de infusao ou através do uso de
dispositivos de aquecimento. Atencéo especial deve ser
dada ao aquecimento, pois se realizado inadequada-
mente pode causar hemolise.
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HipereHipocalemia

Fisiopatologia

As hemdcias, uma vez estocadas, liberam potdssio,
elevando os niveis plasméticos do mesmo. A hipercale-
mia raramente ocorre no receptor, devido a rapida
diluicdo, redistribuicdo para o interior das células e
excregdo. Ja o bicarbonato metabolizado pela infusdo de
citrato pode causar alcalose, levando a uma hipocalemia
secundaria.

Hipercalemia pode ocorrer em pacientes transfundidos
macicamente, pacientes com insu-ficiéncia renal,
criangas prematuras e recém-nascidos recebendo
grande numero de transfusdes, como em cirurgia
cardiaca ou exsanguineo-transfusao.

Tratamento e prevencdo

Nenhum tratamento preventivo ou es-tratégia é
usualmente necessério. Para grandes volumes, principal-
mente em criangas, muitos preferem hemacias com
menos de 7-10 dias de estocagem. Para pequenos
volumes, quaisquer unidades podem ser seguramente
usadas até adata de sua expiragao.

EMBOLIAGASOSA

Embolia gasosa pode ocorrer se o sangue em um sistema
aberto é infundido sob pressao ou se entra ar em um
catéter central, enquanto bolsas ou equipos de sangue
estao sendo trocados. E necessario pelomenos 100 mlde
arpara que ocorraum embolismo potencialmente fatal.
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Quadro Clinico

Sintomasincluem tosse, dispnéia, dor toracicae choque.

Tratamento

Se hd suspeita de embolia gasosa, o paciente deve ser
colocado do lado esquerdo com a cabeca para baixo, a
fim de dispersar a bolha de ar da vélvula pulmonar.
Aspiracdo dabolhadearpode seras vezestentada.

Prevencdo

O uso apropriado de bombas de infusao, equipamentos
para recuperagao de sangue, aférese e acopladores de
tubos é essencial para prevenir esta complicacdo da
transfusdo.

CONTAMINACAO BACTERIANA

As contaminacdes bacterianas sdo a maior causa de
morbimortalidade relacionada a transfusao, principal-
mente quando se considera as transfusées de concen-
trados de plaquetas (por aférese ou randdmicos).

As bactérias contaminantes, em sua maior parte, se
originam do doador, seja do sitio de venopuncédo ou
como conseqliéncia de bacteremia. A multiplicacdo
bacteriana é mais acentuada em componentes
armazenados em temperatura ambiente (plaquetas),
sendo bactérias gram-positivas mais isoladas nestes
componentes; ja as bactérias gram-negativas sao
isoladas em componentes armazenados sob refrigera-
¢ao (Concentrados de Heméacias).
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Em concentrados de hemacias observa-se uma taxa de
contaminacdo sintomatica de 1/1.000.000 de unidades,
isolando-se mais comumente Y.enterocolitica e S.
liquifaciens (AABB, 16thEd).

Glébulos vermelhos contaminados por gram-negativos
levam ao aparecimento de quadro de sepse grave e
catastréfico, com taxa de mortalidade de até 60%
(dependendo daquantidade doindculo).

Cerca de 1:1000 a 1:3000 unidades de plaquetas estdo
contaminadas com bactérias (AABB,16t™Ed ). O fato de
concentrados de plaquetas serem armazenados a
temperatura ambiente, torna-os excelentes meios de
cultura para bactérias. A sepse relacionada a transfusao
de plaquetas nao é um evento catastrofico, podendo
ocorrer horas apés a transfusao, levando a dificuldade de
se relacionar o evento com a transfusdo. Por isso, estas
reacOes sao subnotificadas. As bactérias mais comumen-
te isolados nestes componentes sdo: S. aureus,
Staphylococci coagulase negativo, Streptococcus sp. e
Propionibacterium acnes.

Aspectos Clinicos

Reagbes bacterianas sao caracterizadas por febre,
choque e coagulacdo intravascular disseminada. A
multiplicacdo bacteriana na bolsa leva ao consumo de
oxigénio, resultando em dessaturacado da hemoglobina
e lise eritrocitaria, ocasionando mudanca de coloracdo
dabolsa, formacao de codgulos ou hemolise, sugerindo
acontaminagao.
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Prevencdo

O primeiro passo importante é a selecao criteriosa de
doadoresde sangue, realizada através da entrevista.

Selecdo adequada e limpeza meticulosa do sitio de
puncdo do doador. A preparacdo da pele deste nao
elimina o risco de contaminagdo, mas o reduz de
maneiraimportante.

Descarte da primeira aliquota de sangue da coleta,
utilizando este material para realizacdo dos exames
complementares de triagem.

Cuidados relacionados ao manuseio dos hemocom-
ponentes nas agéncias transfusionais, notadamente no
uso de banhos-maria (limpeza rotineira destes, inspecao
das bolsas para verificar presenca de fissuras antes de ir
aobanho, sempre protegidas por material plastico).

Realizagdo do controle de qualidade microbiolégico de
rotina nos hemocomponentes.

CONDUTA NA SUSPEITA DE CONTAMINACAO BAC-
TERIANA

Interromper imediatamente a transfuséo;
Coletar material da bolsa para hemocultura;

Se possivel, realizar coloragdo de Gram do material da
bolsa;

Coletar material do receptor da transfusdo, para
hemocultura;

Administrar ao receptor sintomdticos e antibidticos
conforme avaliagGo médica.
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ALOIMUNIZAGCAO A ANTIGENOS ERITROCITARIOS

Fisiopatologia
Aloimunizacdo primaria se caracteriza pelo apare-

cimento de novos anticorpos eritrocitarios, detectados
em semanas ou meses apos a transfusao.

Neste caso, a hemolise geralmente ndo é observada,
porque as hemécias que provocaram o estimulo imuno
primario desapareceram da circulacdo com anticorpos
em nivel ainda ndo significante. Anticorpos podem, apos
a aloimunizacdo, permanecer indetectdveis. Quando
houver transfusédo de hemacias contendo tais antigenos,
ocorrera uma resposta anamnéstica com aparecimento
deanticorposlgG.

Reacéestardias

Na maioria dos casos a resposta anamnéstica ndo causa
hemolise, recebendo a designacdo de reacdo trans-
fusional soroldgica tardia. Em alguns casos, hemolise
pode ocorrer, devido a presenca de altos titulos de Ac e
grande numero de hemdcias Ag positivo nacirculagao.

Quadro Clinico

Queda da hemoglobina em paciente com presenca de
anticorpo irregular identificado recentemente é o
achado mais comum. Febre, ictericia leve e leucocitose
podem também estar presentes. Alguns pacientes
podem néo apresentar o aumento esperado da hemo-
globina/hematdcrito apds a transfusdo. Ja a insufi-
ciénciarenal éincomum, apesar de poder ser observada.
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Tratamento

Raramente é necessdrio, embora possa ser prudente
monitorizar o débito urinario do paciente, funcdo renal e
coagulacdo.

Prevencdo

Hemdcias antigenos negativas deverao ser sempre
selecionadas para as futuras transfusdes, até mesmo
quando o anticorpo se torna indetectdvel. Alguns
servicos entregam aos seus pacientes sensibilizados um
cartdo de alerta, contendo informacdes sobre possiveis
anticorpos formados no tempo de hospitalizagdo, dados
estes necessdrios para a esquematizacdo de novas
transfusodes.

Transfusdo de hemacias antigeno-compativeis, em
alguns grupos de pacientes que necessitam croni-
camente de transfusdes, pode prevenir a aloimunizagao
destes.

DOENCA DO ENXERTO CONTRA O HOSPEDEIRO ASSO-
CIADA A TRANSFUSAO (DECH-AT)

DECH-AT é uma complicagao transfusional imunoldgica
fatal associada a expansao clonal dos linfécitos do
doador em um hospedeiro susceptivel. Os linfécitos
transfundidos multiplicam-se em um tecido receptor
susceptivel, levando a pancitopenia refrataria, com
sangramento e complica¢des infecciosas, que sdo
responsaveis primariamente por 90%-100% da taxa de
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mortalidade dos pacientes afetados. Dependendo da
regido geografica, o DECH-AT pode ser observado em
pacientes imunocomprometidos (EUA) quase que em
sua totalidade. Ou em pacientes imunocompetentes
(Japao), gracas a homogeneidade genética da
populagéo.

Fisiopatologia e Quadro Clinico

A fisiopatologia de DECH-AT é complexa. O mecanismo
chave é o escape de linfocitos T do doador do clearance
imunolégico do receptor e subsequente expansdo
clonal dessas células com destruicdo imune do tecido
hospedeiro. O resultado dessa expansdo clonal tem
como achados clinicos: febre, dermatite (eritroderma)
freqlientemente co-mecando na palma das maos, pés,
orelhas e face; acometimento hepatico, com elevacao
de TGO/TGP, Fosfatase Alcalina e bilirrubinas; entero-
colite com diarréia secretora de grande volume; pan-
citopenia associadaa medula hipocelular.

Sintomas clinicos aparecem de 10 a 12 dias apds a
transfusao. Fatores que determinam se um paciente tem
risco para desenvolver DECH-AT incluem o grau de
imunodeficiéncia do receptor, o grau de compati-
bilidade HLA entre doador e receptor e 0 nimero de
linfocitos T capazes de se multiplicarem (viabilidade).

Diagnéstico

Demonstrar presenca de linfocitos do doador nos
tecidos ou sangue periférico do receptor através de
tipagem HLA.
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Tratamento e Prevencdo

Até o momento, ndo hd nenhum tra-tamento efetivo
para DECH-AT; assim, enfatiza-se a necessidade da
prevencéo. Irradiacdo gama dos componentes celulares
é 0 método para a prevencdo da DECH-AT. A dose
MINIMA padrao é de 2500cGy.

Essa dose torna os linfécitos incapazes de replicacéo,
sem afetar substancialmente outros componentes
celulares.

Indicagbes deirradiacdo de hemo-componentes:
1) Transfusdointra-uterina;

2) Transfusdo de componentes celulares entre parentes
de 1° grau;

3) Receptoresde TMO (alo ou autélogo);

4) Pacientes oncohematoldgicos que deveréo ir a TMO
(aloou auto);

5) Neonatossubmetidos a exsanguineo transfusdo;
6) Pacientescom Doencade Hodgkin;
7) Pacientes comImunodeficiéncia celular congénita;

8) Pacientesem usodefludarabinae correlatos.

PURPURA POS-TRANSFUSIONAL (PPT)

PPT é um evento incomum. Até agora foram publicados
cerca de 200 casos na literatura. O quadro é
caracterizado pelo inicio abrupto de uma grave
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trombocitopenia (contagem plaquetéria <
10.000/mm?3), 5-10 dias ap6s transfusdo. Predomina em
mulheres com histdria de gravidez ou transfusdo. A PPT
geralmente é autolimitada,com completa recuperacéo
da contagem plaquetaria > 100.000 / mm?® em até 21
dias. Mulheres sdo mais afetadas que os homens, na taxa
de5:1,sendoamédiadeidade 50anos.

Fisiopatologia

A grande maioria dos casos envolve pacientes cujas
plaquetas ndo tem o antigeno HPA-1a. e que formam o
anticorpo correspondente. Outros antigenos plaque-
tarios (HPA-1b e outros) e também aloimunicacdo HLA
podem ser responsdveis por essas complicagoes.

O anticorpo ndo somente destréi as plaquetas HPA-1+
transfundidas, mas também as proprias plaquetas HPA-1
do paciente. O mecanismo de destruicdo das plaquetas
autdlogas ainda estd sob investigacdo. Possiveis
mecanismos da destruicdo das préprias plaquetas pelo
paciente: formacao de complexo Ag-Ac que se ligam as
plaquetas do receptor, conversao de plaquetas antigeno
negativos do receptor em positivo por absorcdo e
componente auto-imune.

Quadro Clinico dos Pacientes

10-15% dos pacientes morrem por sangramento intra-
craniano. No restante, é um quadro auto-limitado
evoluindo pararecuperacdoematé 21 dias.
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Tratamento/Profilaxia

O uso dos corticosterdides ainda é contro-verso. A
plasmaférese pode ser empregada como uma terapia de
primeira linha (Categoria I), promo-vendo contagem
plaquetarias > 20.000 /mm?® em 1 a 2 dias. O uso da
imunoglobulina intravenosa (IVIG) permite hoje uma
terapia suplementar e recu-peracdo da contagem
plaquetaria de 100.000 /| em até 4-5 dias, e parece estar
suplantando a indicacdo da plasmaférese. O mecanismo
de acédo da IVIG seria o bloqueio reticuloendotelial ou
possivel fixacdo nao-especifica da imunoglobulina na
superficie plaquetaria. As plaquetas antigeno-negativas
(HPA-1--), quando disponiveis, sdo indicadas naPPT.
Alguns autores sugerem que, em doagdes futuras, estes
receptores devam receber plaquetas antigeno-
especifico negativas.

SOBRECARGA DE FERRO

Cada unidade de concentrado de hemacias contém
aproximadamente 200 mg de ferro. Pacientes
transfundidos cronicamente, como aqueles portadores
de hemoglobinopatias ou mielo-displasias, tém um
acumulo progressivo de ferro e ndo ha meios fisioldgicos
de excretd-lo. O acimulo ocorre inicialmente no Sistema
Reticulo Endotelial (SRE), porém quando este estd
saturado, inicia-se o depdsito nas células parenqui-
matosas. Danos clinicos irreversiveis ocorrem quando
um paciente recebe pelo menos 50-100 transfusoes.
Depdsitos de ferro levam a destruicdo do tecidonormal e
substituicdo por tecido fibrotico, ocasionando lesdes
funcionaisirreversiveis em érgaos como coracao, figado
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e glandulas enddcrinas. Insuficiéncia hepatica, Diabetes
Melitus e toxicidade cardiaca sdo as maiores causas de
morbidade e mortalidade. O tratamento é direcionado a
remover o ferro sem reduzir a hemoglobina circulante. A
infusdo continua, subcutanea, controlada, de Desfero-
xamina, umagente quelante de Ferro, é de extrema valia
para reduzir os estoques corporais totais de ferro. Outra
alternativa para pacientes dependentes de transfuséo, é
a transfusao de troca, minimizando a sobrecarga de
ferro.

EFEITOS IMUNOMODULATORIOS DA TRANSFUSAO

Desde 1973, as transfusdes sao conhecidas por modular
a resposta imune ,conhecimento este obtido através da
observacdo de pacientes submetidos a transplante
renal. Apesar dos diversos estudos nos ultimos anos,
mantém-se controverso o significado clinico da imu-
nomodulacdo, bem como a efetividade de sua
prevencao.

Incidéncia
Desconhecida.

Etiologia

Interagdes ainda nao perfeitamente entendidas entre os
leucocitos do doador ou seus fatores plasmaticos e o
sistema imune do receptor.
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Apresentacdo clinica

Em pacientes transfundidos foi observado aumento:
B nasobrevidadetransplantes renais;

B nastaxasdeinfeccdo pds -operatoria;

B nas taxas de recorréncia de tumores apos ressec¢do
cirdrgicadestes.

Diagnéstico laboratorial
Nenhum exame especifico.

Tratamento/Profilaxia
B Evitartransfusées desnecessdrias;
B Optarportransfusdo autéloga;

B Transfusédo de Concentrados de Hemdcias e Plaquetas
filtrados é aindaumaindicagdo controversa.

DOENCAS TRANSMISSIVEIS POR TRANSFUSAO

Apesar dos avancos tecnoldgicos na testagem para
agentes infecciosos, o risco de transmissdo de virus,
bactérias ou protozoarios ainda persiste. Além disso,
novos patdgenos surgem ou passam a ser identificados.
Essesagentes tém como caracteristica:

B Persisténciana corrente sanguinea;
Geramdoencgas com estdgio de laténcia;
Populag¢do susceptivel bem conhecida;
Habilidade de causarinfec¢bes assintomdticas;

Estabilidade em sangue estocado e ,em alguns casos,
durante o fracionamento do plasma.
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O sangue coletado deve ser testado para patégenos
prevalentes na populacdo que possam causar doencas
graves. Para tanto, sdo utilizados testes para triagem de
massa, caracterizados por sua alta sensibilidade. Entre-
tanto, mesmo usando testes de alta sensibilidade, nem
todos os agentes sao detectados, dada as limitacdes

técnicas dos testes, a existéncia da janela imunoldgica e

das formas mutantes dos patdgenos. A diminuicdo do

risco transfusional residual passa, além da triagem
sorolégica, também por uma selecdo rigorosa de
doadores através da triagem clinica.

Estes agentes infecciosos tém sua transmissdo afetada

por variaveis como tipo de componente transfundido (se

celularounéo) e periodo de estocagem do mesmo.

No Brasil,aRDC 153 determina, que:

B Sejam realizados exames de alta sensibilidade em
todas as doagbes para identificacGo das doencas
transmissiveis pelo sangue;

B Eobrigatéria a realizacdo de testagem para: HIV-1 e
HIV-2, HTLV-I e HTLV-Il, Hepatites B e C, Doencas de
Chagas e Sifilis;

B Nas regibes endémicas, com transmiss@o ativa de
maldria, deve ser realizado exame parasitolo-
gico/hematoscdpico, e em regibes sem transmissdo
ativa érecomendado o exame soroldgico;

B A sorologia para CMV deve ser realizada quando o
sangue for destinado para pacientes CMV negativos
submetidos a transplante e em recém-nascidos com
menos de 1200 g, de médes CMV negativas ou com
sorologia desconhecida (se o sangue for deleucocitado
asorologiapara CMV néo é obrigatdriay).

Quando os testes de triagem soroldgica tornam-se
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positivos em um doador com doacgéo prévia e sorologia
ndo reagente, ou em um paciente que recebeu trans-
fusdo de sangue, caracteriza-se o que chamamos de
soroconversao (de doador ereceptor, respectivamente).
Nestes casos, deve ser iniciado o processo de retro-
vigilancia, caracterizado pela identificacdo de todos os
hemocomponentes, doadores e receptores envolvidos
no caso, utilizando ferramentas de rastreamento e
retestagem para concluirarespeitoda associacao entre
transfusdo e agravo. As autoridades sanitarias muni-
cipais devem ser obrigatoriamente notificadas.

Outros agentes de interesse, atualmente , em algumas
areas geograficas especificas, sao os denominados
novos patdgenos: Eritrovirus, West Nile Virus e os Prions.
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Conceito:

Biosseguranca: “E a condicdo de seguranca alcancada
por um conjunto de acbes destinadas a prevenir,
controlar, reduzir ou eliminar riscos inerentes as
atividades que possam comprometer a saide humana,
animal, vegetal e oambiente”.

HistoriadaBiosseguranca

O conceito de biosseguranca, teve inicio na década de
70 na reunido de Asilomar na Califérnia, onde
discutiu-se sobre osimpactos da engenharia genética na
sociedade. Estareunido,segundo Goldim (1997),"é um
marco na histdria da ética aplicada a pesquisa, pois foi a
primeira vez que se discutiu os aspectos de protecdo aos
pesquisadores e demais profissionais envolvidos nas
areas onde serealiza o projeto de pesquisa”. A partir dai o
termo biosseguranca, vem, ao longo dos anos, sofrendo
alteracdes. Também nesta década, a Organizagdo
Mundial da Saude (OMS, 1993) a definia como "praticas
preventivas para o trabalho com agentes patogénicos
para o homem". O foco de atencdo voltava-se para a
saude do trabalhador frente aos riscos bioldgicos no
ambiente ocupacional.

Na década de 80 a OMS incorpora os chamados riscos
periféricos presentes em ambientes laboratoriais que
trabalhavam com agentes patogénicos para o homem,
como os riscos quimicos, fisicos, radioativos e ergonomi-
cos.

Outra definicdo dizque "a biosseguranca é o conjunto de
acOes voltadas para a prevencdo, minimizacdo ou
eliminagdo deriscosinerentes as atividades de pesquisa,
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producdo, ensino, desenvolvimento tecnoldgico e
prestacao de servicos, visando a saude do homem, dos
animais, a preservacdo do meio ambiente e a qualidade
dosresultados” (Teixeira &Valle, 1996).

Tiposderiscos

1.Riscos de acidentes

Qualquer fator que coloque o trabalhador em situacéo
vulnerdvel e possa afetar sua integridade, e seu bem
estar fisico e psiquico.

2. Riscos ergonémicos

Qualquer fator que possa interferir nas caracteristicas
psicofisioldgicas do trabalhador, causando desconforto
ou afetando suasaude.

3. Riscosfisicos

Considera-se agentes deriscofisico as diversas formas de
energia a que possam estar expostos os trabalhadores,
tais como: ruido, calor, frio, pressdo, umidade, radia¢oes
ionizantes e ndo-ionizantes, vibracao, etc.

4. Riscos quimicos

Considera-se agentes de risco quimico as substancias,
compostos ou produtos que possam penetrar no
organismo do trabalhador pela via respiratéria, nas
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formas de poeiras, fumos, gases, neblinas, névoas,
vapores, pela natureza da atividade, de exposicdo,
possam ter contato ou ser absorvido pelo organismo
atravésda pele ou poringestéo.

5. Riscos biologicos

Consideram-se como agentes de risco biolégico as
bactérias, virus, fungos, parasitas, entre outros.

Classificacdo deriscos

A avaliacado de risco incorpora a¢des que objetivam o
reconhecimento ou a identificacdo dos agentes
biolégicos e a probabilidade do dano proveniente
destes. Tal andlise deve compor varios critérios que
dizem respeito ndo sé ao agente bioldgico manipulado,
mas também ao tipo de ensaio realizado, ao préprio
trabalhador. Deve contemplar as varias dimensdes que
envolvem a questéo, sejam elas relativas a procedimen-
tos, ainfraestrutura ou qualificagdo das equipes.

Classe de risco 1 (baixo risco individual e para a
coletividade):
Inclui os agentes biolégicos conhecidos por néo

causarem doengas em pessoas ou animais adultos
sadios. Exemplo: Lactobacillus sp.
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Classe de risco 2 (moderado risco individual e limitado
risco paraacomunidade):

Inclui os agentes bioldgicos que provocam infeccdes no
homem ou nos animais, cujo potencial de propagacao
na comunidade e de disseminacdo no meio ambiente é
limitado, e para os quais existem medidas terapéuticas e
profilaticas eficazes. Exemplo: Schistosoma mansoni.

Classe derisco 3 (altorisco individual e moderado risco
paraacomunidade):

Inclui os agentes bioldgicos que possuem capacidade de
transmissao por via respiratoria e que causam patologias
humanas ou animais, potencialmente letais, para as
quais existem usualmente medidas de tratamento e/ou
de prevencdo. Representam risco se disseminados na
comunidade e no meio ambiente, podendo se propagar
de pessoa a pessoa. Exemplo: Bacillus anthracis.

Classe derisco 4 (alto risco individual e para a comuni-
dade):

Inclui os agentes bioldgicos com grande poder de
transmissibilidade por via respiratdria ou de transmissao
desconhecida. Até o momento ndo ha nenhuma medida
profildtica ou terapéutica eficaz contra infecgdes
ocasionadas por estes. Causam doencas humanas e
animais de alta gravidade, com alta capacidade de
disseminagdo na comunidade e no meio ambiente. Esta
classe inclui principalmente os virus. Exemplo: Virus Ebola.
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Classe de risco especial (alto risco de causar doenca
animal grave e de disseminacdo no meio ambiente):
Inclui agentes bioldégicos de doenca animal nao
existente no Pais e que, embora ndo sejam obrigatoria-
mente patédgenos de importancia para o homem,
podem gerar graves perdas econOmicas e/ou na
producéo de alimentos.

Tabela 1

A classificagdo publicada no Anexo Il da NR 32

RESUMO DAS CARACTERISTICAS
DE CADA CLASSE DE RISCO
RISCODE | PROFILAXIA OU

PROPAGAGCAO | TRATAMENTO
A COLETIVIDADE EFICAZ

CLASSE DE RISCO

RISCO INDIVIDUAL ()

1 Baixo Baixo B
2 Moderado Baixo Existem
Nem sempre
3 Elevado Moderado .
existem
Atualmente
4 Elevado Elevado . .
nao existem

"0 risco individual relaciona-se com a probabilidade do trabalhador
contrair a doenga e com a gravidade dos danos a satude que essa pode
ocasionar.
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Identificacdo dos materiais eambientes

A identificacdo correta é uma forma importante de
prevenir a manipulacdo inadequada de materiais ou
substancias quimicas perigosas. A necessidade e o
habito de ler o rotulo de todo material de trabalho, assim
como a constante utilizacdo de equipamento de
protecdo individual e coletiva, adequado para cada
procedimento, sdo as principais formas de prevenir
acidentes e de se proteger.

O correto armazenamento em locais adequados e
identificados com simbologia preconizada minimiza os
riscos de acidentes de trabalho (Teixeira e Valle 1998,
Carvalho, 1999)

O ambiente de trabalho corretamente identificado
também traz beneficios, pois transmite seguranca,
confianca, além de facilitara busca e armazenamento de
materiais e documentos pelos funcionarios.

Equipamento de Protecdo Individual - EPI

Equipamentos de protecdo individual, tem o seu uso
regulamentado, pelo Ministério do trabalho e Emprego,
em sua Norma Regulamentadora n°6 (NR 6). Esta Norma
define que equipamento de protecdo individual é todo
dispositivo de uso individual, destinado a proteger a
saude e aintegridade fisica do trabalhador. Ela preconiza
que aempresaesta obrigada aforneceraos empregados,
gratuitamente, equipamento de protecao individual
adequado ao risco e em perfeito estado de conservagao
efuncionamento, nas seguintes circunstancias: - Sempre
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que as medidas de protecdo coletiva forem tecnicamen-
te invidveis ou nao oferecerem completa protecdo
contra os riscos de acidentes do trabalho e/ou doencas
profissionais; enquanto as medidas de protecao coletiva
estiverem sendo implantadas e para atender a situagées
deemergéncia.

A melhormaneirade sensibilizar einformar o uso correto
de EPI é através de treinamentos sobre Biosseguranca,
mostrando a minimizagdo dos riscos quando se utilizam
adequadamente esses equipamentos. Algumas
situacdes sdo previstas pela NR n°6, quanto as obriga-
¢oes dos empregados, frente aos equipamentos de
protecdo individual: - Usa-los apenas para a finalidade a
que se destina; responsabilizar-se por sua guarda e
conservacao; ndo porta-los para fora da area técnica e
comunicar ao empregador qualquer alteracdo que o
torneimproéprio para uso.

TiposdeEPIparaBancos de Sangue

Protetores faciais também conhecidos como viseiras:
Destinados a protecdo dos olhos e da face contra lesdes
ocasionadas por particulas, respingos, vapores de
produtos quimicos e radiacées luminosas intensas.

Oculos de seguranca, contra respingos, para trabalhos
que possam causar irritacdo nos olhos e outras lesdes
decorrentes da acdo de liquidos agressivos. Para estes
casos indica-se o uso de mdscara descartdvel facial
juntamente com os 6culos de protecdo para protecao
total daface.

Aventais e vestimentas especiais de protecao para
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trabalhos em que haja perigo de lesées provocadas por:
riscos de origem bioldgica e riscos de origem quimica.

Luvas descartaveis devem ser usadas em trabalhos em
que haja perigo de lesdo provocada por: Agentes
Biologicos.

Calcados fechados e impermeaveis para protecdo
contraagentes quimicos e agentes bioldgicos.

Todos os equipamentos de protecao individual deverdo
possuir o Certificado de Aprovacéo (CA) concedido pelo
Ministério do Trabalho e Emprego. No caso desses
equipamentos serem de fabricacdo de origem nao
brasileira, e mesmo que eles possuam o referido
Certificado do pais de origem, terdo de apresentar o
Certificado de Autorizacdo emitido pelo Ministério do
Trabalho do Brasil, pois sem ele o préprio Ministério nao
oreconhece como equipamento de protecdo individual.

Os Certificados de Aprovacdo do Ministério do Trabalho,
concedidos as empresas fabricantes estdo disponiveis

no site deste ministério. (www.mtb.gov.br).
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Exposicdo Ocupacional a Material Biologico

Os acidentes de trabalho com sangue devem ser
tratados como casos de emergéncia médica, uma vez
que as intervencodes para profilaxia da infeccao pelo HIV
e hepatite B necessitam ser iniciadas logo apods a
ocorrénciadoacidente, paraasua maior eficacia.

E importante ressaltar que as medidas profilaticas p6s-
exposicdo nao sao totalmente eficazes, enfatizando a
necessidade de se implementar acdes educativas
permanentes, que familiarizem todos os profissionais
com as precaucdes basicas e os conscientizem da
necessidade de emprega-las adequadamente, como
medida mais eficaz paraareducdo do risco ainfeccdo em
ambiente ocupacional. O uso de EPI e execugdo do
trabalho de acordo com os procedimentos sdo de suma
importancia para esta prevencao.

E importante ressaltar também que n&o existe interven-
¢ado especifica para prevenir a transmissao do virus da
hepatite Capds exposicdo ocupacional.

Biosseguranca no contexto da Gestdo da Qualidade

Biosseguranca visa tanto quanto possivel eliminar riscos
inerentes gerados em diferentes atividades, onde pode
ocorrer o comprometimento da saude humana, animal
edo meioambiente (Brasil, 2000).

Sendo os problemas de biosseguranca questdes de
qualidade, acdes de biosseguranca devem fazer parte do
conjunto de ag¢des voltadas ao gerenciamento da
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qualidade como um todo. Para isso é fundamental a
existénciade um programa da qualidade sendo utilizado
naInstituicao.

Para que metas e objetivos da biosseguranca possam ser
mais apropriadamente atingidos, considera-se ideal e
necessario que exista um programa de qualidade
adequado com base na educacdo continuada e
motivagao com todas as pessoas envolvidas, em todos
os niveis hierarquicos.

A Qualidade Total, Boas praticas de Laboratério (BPL),
Normas Internacionais (ISO 9000 e 14000) e o programa
5S sao perfeitamente aplicaveis em questbes de
biosseguranca. Tais programas apresentam a pratica
voltada para o controle, manutencdao e melhoria
continua.

Como resultado, a Instituicdo tem processos padroniza-
dos, estimulo ao trabalho em equipe, recursos humanos
valorizado, satisfacdo do cliente, confiabilidade e
seguranca no trabalho executado.
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O transplante de medula éssea (TMO) consiste na
infusdointravenosa de células progenitoras hematopoé-
ticas (CPH) com o objetivo de restabelecer a funcdo
medular nos pacientes com medula dssea danificada ou
defeituosa.

A fonte de obtencédo dessas células pode ser a propria
medula éssea, o sangue periférico ou o corddo umbilical,
ou ainda, uma combinacdo que geralmente inclui as
duas primeiras fontes citadas.

O TMO pode ser, de acordo com o doador da CPH,
singénico, alogénico ou autogénico.

No singénico, as células progenitoras provem de um
gémeo univitelino, no alogénico as células provem de
um doador com compatibilidade dos antigenos
leucocitarios humanos (HLA), aparentado ou ndo.

O transplante autogénico é aquele onde células
progenitoras hematopoéticas provem do proprio pa-
ciente, colhidas e preservadas para serem enxertadas
apods o tratamento de ablacdo da medula dssea por
quimioterapia em alta dose. Pela sua baixa mortalidade
vem apresentando emprego crescente em uma gamade
doencas, onde se destacam as neoplasias (Linfomas,
Leucemias, Mieloma Multiplo e uma séria de tumores
s6lidos) bem como doencas da imunidade, como o Lu-
pus Sistémico e Diabete Juvenil entre outras.

Tem como principio que o uso de altas doses de quimio-
terapia no tratamento de tumores pode suplantar a
resisténcia das células tumorais a doses convencionais
de quimioterapia e também ocasionar imunomodu-

m
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lacdo nas doencas inflamatdrias de carater auto-imune,
melhorando arespostaao tratamento.

Apds a avaliacéo e a indicacdo do procedimento o pa-
ciente é submetido ao protocolo de mobilizacdo que visa
estimularas CPH a serem liberadas da medula 6ssea para
osangue periférico.

Sabemos que em condi¢des basais as CPH estdo quase
que em sua totalidade retidas no ambiente da medula
6ssea, e o numero dessas células que circulam néo é
suficiente para reconstituir o tecido medular apés aapla-
sia dos regimes de condicionamento.

O incremento das CPH pode ser realizada através de
agentes quimioterdpicos que causam hipoplasia do
tecido medular seguido de atividade regenerativa desse
tecido, ou pelo uso de citocinas (GCS-F), proteinas de
baixo peso molecular que sdo capazes de regular a
expansdo celular do tecido medular e o incremento das
CPH por estimulo especifico no compartimento
mieléide.

A combinagdo de ambos mecanismos, ou seja, uso de
agentes quimioterdpicos seguidos de GSC-F tem boa
capacidade em estimularas CPH parasua coleta.

O sangue periférico, pela facilidade e comodidade ao
paciente, tem se tornado hoje a fonte de obtencédo de
CPHdeescolhaparaoTMO.

Esse prazo, entre a mobilizacao e o condicionamento é
variavel, podendo ser realizado de poucos dias a alguns
meses ap6samobilizagao.

O uso de células progenitoras autélogas, ou seja, reti-
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radas do préprio paciente e futuro receptor, implica no
emprego de sofisticada tecnologia.

Necessita o uso de uma hemoprocessadora (equi-
pamento de aférese) para a retirada por centrifugagao
seletiva da fracdo de células monucleares do sangue,
onde se concentram as células progenitoras hemato-
poéticas, ou mesmo coleta de medula 6ssea em centro
cirdrgico.

Também se deve proceder a contagem das CPH por
citometria de fluxo, e na maioria dos casos, ha
necessidade de preservacdo celular em baixas
temperaturas, por tempo prolongado, dependente de
um laboratério de criobiologia.

O modelo do paciente submetido a esse tipo de
tratamento, de forma simplificada, resulta na somatéria
do efeito na neoplasia no hospedeiro, a toxidade dos
regimes de altas doses de quimioterapicos empregados
e suas respectivas toxicidades individuais, a imunossu-
pressao temporaria, porém profunda originada da
ablacdo medular e quebra das barreiras primarias de
defesa pela acdo dos quimioterapicos que agem na
regeneracao da pele e mucosas, além de disturbios da
coagulacdo proveniente da mieloablacdo e efeitos
metabdlicos das terapias de suporte.

Nos casos de transplante alogénico acrescentam-se os
efeitos do enxerto contra o hospedeiro e seu controle
farmacoldgico, com graus varidveis de gravidade.

O manejo dessas situagdes depende do trabalho de uma
equipe multiprofissional treinada e, no caso do profis-
sional médico, a especializacao e titulagdo nessa drea da
medicina.

113
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OTMO surge como realidade clinica a partir da evolucao
de diversos ramos da ciéncia, principalmente a farma-
cologia, a hemoterapia, criobiologia e a infectologia,
portanto faz parte da histéria recente da medicina e por
necessitar de centros de referéncia dotados de mao-de-
obra altamente qualificada e complexos servicos de
apoio para sua realizagdo é considerado procedimento
dealtacomplexidade.
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