HHHHHHHH

TRANSFUSAO DE COMPONENTES
SANGUINEOS E DERIVADOS

APOIO:
Servico de Sangue e Medicina Transfusional

= OM Pharma Hospital Prof. Doutor Fernando Fonseca, EPE




HHHHHHHH

TRANSFUSAO DE COMPONENTES
SANGUINEOS E DERIVADOS

POCKETBOOK

22 edicao Maio de 2015

AUTORES
Antonio Barra - Carolina Costa - Edgar Cardoso



AGRADECIMENTOS

Especial agradecimento
ao Servico de Pediatria
do nosso Hospital

nas pessoas da

Dra. Clara Abadesso,

da Dra. Cristina Trindade
e da Dra. Teresa Ferreira

PREFACIO

Até agora o recurso terapéutico a transfusao ndo é substituivel, e
porisso esta deve ser aplicada apenas quando necessaria, e os ris-
cos versus beneficios devem ser avaliados no sentido de ndo por
em perigo a vida do doente. O desafio para o servico de Medicina
Transfusional é possuir um sistema da qualidade efetivo, focando
e avaliando os pontos criticos da cadeia transfusional e maximi-
zando, assim, a seguranca transfusional, insistindo na formacao
das pessoas que intervém nestes processos.

Este manual ndo tem como objetivo substituir a leitura dos livros
de texto. Deve ser utilizado apenas como ajuda em situacoes
urgentes.
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0S COMPONENTES SANGUINEOS

A separacdo de uma unidade de sangue total, nos seus diferentes
componentes, é conseguida com recurso a centrifugagao. Assim,
0 sangue total é centrifugado a uma velocidade de 3020 rpm
durante 12 minutos, apds o que se observa uma separacao de
acordo com a densidade dos diferentes componentes.

A camada inferior € a dos eritrocitos e é usada para preparar as
unidades de concentrado eritrocitério (CEs).

A camada intermédia ou camada leuco-plaquetdria (buffy-coat),
usada para preparar as unidades de concentrado plaquetario
(CPs); e a camada superior, o plasma.

: Plasma
Leucoplaquetaria
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" Sangue Total Centrifugacao

Eritrécitos

] (3020 rpm / 12 min)

sacos-satélite.

” As diferentes fases sao separadas e distribuidas pelos respetivos

No nosso servico séo usados sacos de PVC em sistema fechado
(estéril), em que se adiciona 50ml de solucdo anticoagulante/
conservante, existente no primeiro saco de colheita - CPD (citrato-
-fosfato-dextrose) ou CPDA-1 (citrato-fosfato-dextrose-adenina),
consoante se trate de saco quintuplo ou séxtuplo (utilizado para
pediatria).

Cada conjunto de sacos para colheita de sangue total tem na
sua composicdo um saco com SAGM (cloreto de sédio, adenina,
guanosina monohidratada e manitol) que é adicionado ao
concentrado eritrocitario obtido ap6s a centrifugacao. Os sacos
pediatricos nao possuem SAGM.

Séo colhidos cerca de 450ml de sangue total, o que nos permite
obter cerca de 250ml de CE, 50ml de CP e 200ml de plasma.
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TRANSFUSAO

DE CONCENTRADO
DE ERITROCITOS

INTRODUCAO

De uma maneira ideal, a decisdo da realizacdo de transfuséo de
CEs deve ser baseada numa constelagéo de fatores clinicos e la-
boratoriais, tais como: idade do doente, velocidade de instalacao
da anemia, histdria natural da anemia, volume intravascular e a
presenca de cofatores fisiolégicos que afetem a funcao cardio-
pulmonar!

0 USO OTIMO DO SANGUE E:

- Uma utilizacdo sequra, clinicamente eficaz e eficiente do san-
gue humano.’

SEGURA Sem reacoes adversas ou infecoes.
CLINICAMENTE EFICAZ Apresenta beneficios para o doente.
EFICIENTES N&o sao efetuadas transfusdes desnecessarias.

A transfusao é feita no momento exato
em que o doente necessita.?

O objetivo da transfuséao de CE é o aumento da capacidade de
libertacao de oxigénio do sangue, quando uma anemia, aguda
ou crénica, contribua para uma libertacao inadequada de oxigé-
nio para os tecidos.’




TER EM CONTA...
DOENTE COM +/- 70KG (sem hemorragia ativa)

Atransfuséo de TUCE (4ml/kg) deverd aumentar o valor
de hemoglobina (Hb) em aproximadamente 1g/dI'**
e o Htcem 3%.'*

RECEM-NASCIDO

Adose habitual de 10-15ml/Kg (CE com um Htc de cerca
de 60%) devera aumentar o valor de Hb em aproximadamente
3g/dl (Htc 60% - 2g/dl; Htc >80% - 3g/dl).*

CONCENTRADO DE ERITROCITOS

Componente derivado de uma dadiva de sangue total, conten-
do eritrécitos, de que foram removidos os leucécitos.® Contém
uma quantidade residual de plasma.2O componente é obtido
de dédivas de sangue total apés centrifugacdo ou por aférese. £
anticoagulado com citrato e pode ter adicionados um ou mais
conservantes.*’

- Hematdcrito (Htc) entre 05 0,50 e 0s 0,70 (50-70%) e a con-
tagem de leucdcitos residuais deverd ser <1 x10*. Dependendo
da solucdo aditiva (anticoagulante/conservante), o seu prazo
de validade pode variar, atingindo um méximo de 42 dias
de conservacdo apos colheita (tendo por base as condicdes de
processamento utilizadas no hospital).

- Os eritrécitos transfundidos tém, uma semivida de aproxima-
damente 30 dias*

A conservagdo deve ser feita a uma temperatura, controlada, entre 2 e 6°C.° Deve ser transpor-
tado num sistema validado e antes da administragao nao deve permanecer mais de 30 minutos
atemperatura ambiente.®

ANTES DE TRANSFUNDIR

A transfusdo comporta riscos, sejam imediatos ou tardios." Os
beneficios da transfusdo devem superar os riscos.'

A requisicdo de Componentes Sanguineos (CS) e/ou Derivados
do Sangue (DS) deve ser preenchida da forma mais completa
possivel, prescrita e assinada por médico.!

Devem ser tomadas todas as medidas que minimizem a necessi-
dade de transfusao de Concentrados Eritrocitarios (CEs).®*

Os médicos prescritores de CEs devem estar informados sobre as
indicagbes apropriadas e sobre os riscos e beneficios da transfu-
5d0.°

A decisao de transfundir deve ser baseada numa avaliagéo cli-
nica individualizada do doente, em que a sua condicao de vida
deve ser considerada®

Os motivos da transfusdo, assim como a validacdo de eficécia de-
vem ser registados em diario clinico, e devem incluir os valores
analiticos.®

Todos os CS devem ser transfundidos através de um sistema com
filtro de 170p capaz de reter codgulos e agregados.

Nenhuma transfusdo deve exceder o periodo de infusao de 4
horas.'

Néo deve ser adicionado nenhum fluido ou droga aos CS a se-
rem transfundidos. Os CEs podem ser transfundidos em acesso
venoso, apenas, compartilhado com cloreto de sédio 0,9% (Soro
Fisioldgico). E desnecessario diluir o CE antes da transfusdo.




Todas as unidades de CE transfundidas tém de ser compativeis
com o doente no sistema ABO.’

Os CEs nao devem ser utilizados para aumentar a pressao oncé-
tica (quando a capacidade de transporte de O, estiver adequa-
da)', melhorar a cicatrizacéo de feridas e aumentar a sensacédo de
bem-estar, estrito senso, do doente."

O valor de hemoglobina a partir do qual a transfusdo de CEs é ne-
cessaria, varia muito com a situacéo clinica e com fatores ineren-
tes ao doente, e deve ser determinado pelo médico requisitante.
Em doentes estaveis, recomenda-se uma estratégia restritiva
de transfusdo de CEs®

As copias dos pedidos de CS/DS devem ser arquivadas no proces-
so clinico do doente.’

GRUPO SANGUiNEOA GRUPO SANGUINEO B
Eritrécitos com aglutinogénio Eritrocitos com aglutinogénio
(proteinas) A (proteinas) B
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GRUPO SANGUINEO AB  Grupo sanGuineo Q)

Eritrécitos com aglutinogénio Eritrcitos sem aglutinogénio
(proteinas) Ae B (sem proteinas)
0 “O” representa zero

(S - Componentes Sanguineos; DS — Derivados Sangue

INDICACOES GERAIS

HEMORRAGIAS AGUDAS

Manter a normovolémia (fluidoterapia) € a estratégia mais im-
portante para assegurar uma perfusdo adequada dos tecidos.®

Atransfusao de CE nao pode ser usada com a finalidade de repor
a volémia*®e ndo deve ser o primeiro fluido a ser administrado na
hemorragia aguda.®

A avaliagdo convencional da resposta do doente a hemorragia
aguda passa pelo calculo da perda do seu volume sanguineo e
pela recolha de sinais e sintomas. Esta avaliacdo é um guia Util
para o tratamento a sequir (de notar, no entanto, que os sinais e
sintomas podem estar mascarados por agentes anestéticos e/ou
outras drogas).’

A perda sanguinea e a concentracao de hemoglobina, de-
vem ser avaliadas juntamente com o risco de continuacao da he-
morragia, a presenca de coagulopatias, a temperatura corporal,
assim como a associacdo de fatores de alto-risco que podem,
todos eles, afetar a decisdo de transfundir?




A. VOLUME SANGUINEO PERDIDO

O volume sanguineo normal corresponde a aproximadamente
8% do peso corporal (4,8 litros num individuo com 60Kg).'

- Uma perda inferior a 15% da volémia, normalmente ndo
produz sintomas (a nao ser que haja anemia prévia) e nao re-
quer transfusao.®

- 15-30% (em pessoas saudaveis e jovens) — tratar com crista-
loides ou coloides — néo transfundir com CEs. (Doentes idosos,
doentes com anemia prévia e doentes com outros fatores de
comorbilidade, podem necessitar de transfusao).’

- 3-40% - requer uma reposicdo rapida de volume e a trans-
fusao de CEs pode ser necessaria.” Superior a 25-30% - estd
recomendada transfusdo de CEs.

- >40% — ameaca vital, reposicao rapida de volume, incluindo a
transfusdo de CEs, é necesséria’(Mandatoria).®

B. CONCENTRACAO DE HEMOGLOBINA

O valor de Hb é, neste caso, uma medida muito imprecisa de
oxigenacdo tecidular (pela reposicdo com fluidos)® — manter a
normovolémia — nos adultos saudaveis ndo esta comprometida
a capacidade de transporte de oxigénio se a concentracdo de Hb
se situar entre os 6-7g/dl.?

- Hb >10g/dI - transfusao raramente estd indicada.®’

- Hb 6 - 10g/dl — as indicacdes para transfusdo devem ser
baseadas nos riscos de oxigenacdo inadequada do doente
motivada pela hemorragia ativa e/ou outros fatores de alto-
-risco?

- Hb <6g/dl - a transfusdo estd quase sempre indicada’
(Sempre indicada).’
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A oxigenagdo tecidular ndo depende apenas da concentracdo de
Hb, mas também da sua saturacdo (fator que depende da tensao
de O, e da afinidade da hemoglobina para este) e da necessidade
dos tecidos em O, (volume necessario para os tecidos manterem
a sua funcao aerobica). Por exemplo, na doencga corondria, na
doenca cardiaca congestiva, nos doentes medicados com
drogas inotrépicas negativas, na doenca pulmonar obstrutiva
cronica ou na sindrome de stress respiratério, 0s mecanismos fi-
siolégicos de adaptacdo a anemia podem falhar e haver necessi-
dade de valores de Hb mais elevados.®

Em hemorragias agudas, o doente deve ser transfundido quando
apresentar determinados sinais e sintomas clinicos, tais como!'

. Frequéncia cardiaca acima de 100-120bpm.
. Hipotensao arterial.

B Queda do débito urinrio.

. Frequéncia respiratéria aumentada.

. Alteracoes do nivel de consciéncia.

Situacoes de Hemorragia Major/Choque hipovolémico — consultar protocolo de
“Transfusao macica — Protocolo de Ativagao” existente (PT.0091/E.IMUNO)




TRANSFUSAO NO PERIOPERATORIO

Antes da cirurgia, o objetivo deve ser preparar o paciente de for-
ma a evitar a transfusdo, seja, tratando a anemia pré-existente,
seja descontinuando ou substituindo, quando possivel,* as dro-
gas antiplaguetérias (antiagregantes), revertendo a anticoagula-
¢éo (consultar o médico prescritor)* e considerando varias estra-
tégias de transfuséo autéloga.’

AVALIACAO PRE-OPERATORIA

Avaliacdo de antecedentes hemorragicos pessoais e fami-
liares, avaliacao de valores analiticos (hemograma, estudo da
hemdstase), histéria medicamentosa (particular atencdo para
terapéutica antittombatica/antiplaquetdria.

No pré-operatorio, se valores de Hb <9g/dl e a perda estimada
seja = a 500ml, considerar adiamento da cirurgia e a realizagcdo
de procedimentos que possibilitem uma melhoria dos valores de
Hb, caso tal seja clinicamente adequado.?

- Doentes com anemia assintomatica e Hb <7g/dl podem ne-
cessitar de transfuséo:

- Se na cirurgia programada estiver prevista uma perda impor-
tante de sangue; e

- Se os efeitos adversos associados a anestesia geral forem sig-
nificativos.’

- No pré-operatoério, é aceitavel transfundir se Hb <8g/dl."

- Durante o ato cirurgico, se valor de Hb =10g/dI, a transfusao de
CE nao esta indicada® Esta orientacdo pode ser alterada se
houver previsdo antecipada de perdas sanguineas.

Em caso de intervengdo cirurgica urgente a necessidade de transfusao de CE deve ser
avaliada individualmente®

Se o valor de Hb for <6g/dl (num doente jovem saudavel), e
a anemia for de instalagdo aguda, a transfusao de CEs estd habi-
tualmente indicada.*

Devem ser consideradas varias medidas alternativas para redu-
zir a utilizacdo de CEs alogénicos, estas podem incluir a recupe-
racao intraoperatdria de sangue, hemodiluicdo normovo-
Iémica aguda e medidas cirdrgicas que permitam reduzir a perda
sanguinea*

Quando apropriado, utilizar agentes farmacolégicos que per-
mitam aumentar a Hb e reduzir a hemorragia cirdrgica.’

ANEMIA CRONICA

Os doentes com anemia crénica desenvolvem mecanismos
compensatérios, como aumento do fluxo sanguineo devido
a diminuicdo da viscosidade e ao aumento da libertacdo de
oxigénio por aumento dos niveis da 2,3-DPG, o que pode per-
mitir ter tempo para uma observacdo mais cuidadosa antes de
transfundir?

Os CEs ndo devem ser utilizados para tratar anemias que podem
ser corrigidas com terapéutica ndo transfusional . Transfundir s6
se anemia sintomatica.

Considerar terapéutica com ferro, acido félico, vitamina B12
ou eritropoietina antes do recurso a transfusao.®

Os doentes com sintomas de anemia devem ser transfundidos
para alivio dos mesmos.®?
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A. ANEMIA TRATAVEL
SEM TERAPEUTICA TRANSFUSIONAL

A causa da anemia deve ser estabelecida.

Se for possivel instituir terapéutica de substituicdo especifica (ex:
ferro, vitamina B12, &cido félico®” ou eritropoietina®) antes do re-
curso a transfusdo® a transfusao de CEs esta contraindicada.’

A transfusao nestes casos, deve ser utilizada apenas se a vida
do doente esta em risco, como no caso de perdas agudas de
sangue, cirurgia emergente ou trauma.’

B. ANEMIA SECUNDARIA
A APLASIA OU SUPRESSAO MEDULAR

Em pacientes sem sintomas de anemia:

- Manter valores de Hb entre 7 e 8g/d1.** (Sem fatores de alto-
-risco — Hb de 6-7g/dl pode ser suficiente).’

- Doentes com doenca cardiovascular prévia, sem hemorragia
ativa: Transfundir se sintomatico ou valores de Hb <8g/dl.**

- Doente com sindrome corondria aguda e anemia aquando
do diagndstico: pode ser equacionado manter valores de Hb
>8g/dl.?

- Se existe evidéncia de doenca pulmonar, cerebral ou car-
diovascular — pode ser necesséario transfundir com valores de
Hb >7g/dl. A terapéutica deve ser ajustada individualmente
para cada doente.’

SITUACOES ESPECIAIS

A. ANEMIAS CONGENITAS
(DREPANOCITOSE E TALASSEMIA)

O objetivo da transfusdo na talassémia é prevenir os sintomas e
suprimir a eritropoiese endégena.’

- Doentes com [-talassémia o objetivo é transfundir para man-
ter valores de Hb pés-transfusional >9g/dI® (9-11g/dl)?

- Relativamente aos doentes com drepanocitose com historia
ou com alto-risco de desenvolvimento de um AVC ou outras
complicacoes severas, podem ser transfundidos para reduzir
a hemoglobina S para valores <30% - 50%, seja incluidos em
protocolo de transfusdo permuta ou em situagoes agudas.’

B. DOENTES EM TRATAMENTO COM RADIOTERAPIA
Manter valores de Hb de cerca de 9g/d|.®

Ponderar tratamento com eritropoietina antes de transfundir®

C. DOENTE CRITICO

Transfundir para manter valores de Hb entre 7 e 9g/dl, com pos-
sivel excecdo para os doentes com sindrome isquémica coronaria
ativa.® (Mesmos parametros que os da perda aguda.”

D. ANEMIA HEMOLITICA AUTOIMUNE

Transfundir apenas na vigéncia de instabilidade hemodinamica
ou de les&o organica.”

Consultar protocolo “Transfusao em doentes com drepanocitose” existente no Hospital
(PT.0096/T.IMUNO).




TRANSFUSAO EM PEDIATRIA

A indicacao de transfusao em Pediatria segue 0s mesmos prin-
cipios da transfusdo em adultos, no que concerne ao cuidadoso
balanco entre riscos e beneficios.

Para a maioria das criancas, transfusdes de CEs devem ser consi-
deradas ap6s perda sanguinea de 15-20% da volémia.""!

Dose de CE depend do
da tolerancia® 2
2,5-5ml"® ou 7,5ml°/Kg/hora

1,511

A.INDICACOES EM DOENTES COM IDADE <4 MESES

ANEMIA NEONATAL/RN'™3

1. Hb <6 g/dI® ou <6,5 g/dl ou <7 g/dI'* com Htc <18%" ou
<20%" com baixa contagem de reticulécitos
(<100.000 cel/ul - <2%'"), independentemente de sintomas
de anemia (assintomatico)' "

2. Hb <7g/dl com nimero baixo de reticulécitos e sintomas de
anemia (taquicardia, taquipneia, doente dificuldade
na amamentacao).*"

3. Hb <8g/dI"*" / Htc <™ ou <25%" com auséncia de Ventilacao
Mecanica (VM)""*, mas com necessidade de suporte com
0xigénio®, e um ou mais critérios sequintes:*

- Taquicardia (=" ou >180/min'?) ou taquipneia
(>80" ou >60/min") >24h.

- Duplicacao das necessidades de oxigénio em relacao as 48h
anteriores.”

- Acidose metabdlica (pH <7,20) ou Lactato sérico
>2,5mEq/I.?

- Aumento ponderal <10g/Kg/d nos 4dias® anteriores a
receber >100' ou >120Kcal/Kg/d.”

- Submetido a Cirurgia' dentro de 72h.”

- Aumento de episddios de apneia e bradicardia, apesar
de doses terapéuticas de metilxantinas (>10/24h ou >2
episédios/24h necessitando de ambu).””

- Fi0, >4x a0 FIO, das 48h anteriores por canula nasal ou
CPAP >20% ao das 48h anteriores (cm H,0).”

4. Hb <8"ou <10g/dI" /Htc <25" ou <30%' com:
- VM minima (qualquer VM ou CPAP >6cm H,0 e FiO, <0,4).”
- Ventilagdo minima®
Ventilagao convencional (MAP <8cm H,0 e FiO, < 0,4) ou
Ventilagdo de alta frequéncia (MAP <14cm H,0 e FiO, <0,4)

- VM moderada ou significativa

0=0,

-—

5. Hb <11" ou <10 g/dI"/ Htc <30" ou <35%':
- VM moderada ou significativa (MAP < 8cm H,0 e FiO, >0,4)"

Ventilagdo convencional (MAP >8cm H.O e FiO, > 0,4) ou
Ventilagao de alta frequéncia (MAP >14cm H,O e FiO, >0,4)




B. INDICACOES EM DOENTES COM IDADE >4 MESES '

1. Perda sanguinea aguda =15% da volémia total' (20 a 25%"). A
transfusdo ndo estd indicada se Hb >10g/dl e Htc >30%."

2.Hb <8g/dl com sintomas de anemia.' Para valores de Hb entre
7 e 10g/dl e Htc entre 20 e 30%, a indicacdo transfusional é
menos clara." Verificar quadro clinico (taquicardia, hipotenséo)
e parametros laboratoriais (SvO, <75% /ScvO, <70% e acidose
latica)*."

3. A transfusdo estd habitualmente indicada se Hb <7g/dl e
Htc <20%."

4. Transfusédo perioperatdria: Anemia pré-operatdria significa-
tiva sem outras terapéuticas corretivas disponiveis.
O objetivo é controlar o doente de forma a que ele ndo neces-
site de transfusao." Nao ha indicacdo para atingir niveis prévios
e considerados “normais” antes ou depois da cirurgia."
Recomenda-se que anemia sintomética, com valores de Hb
<8g/dl e Htc <24%, seja corrigida antes do procedimento
cirdrgico."

C. TRANSFUSAO PERMUTA NA DOENGA HEMOLITICA
DO FETO E DO RECEM-NASCIDO (DHF/DHRN)

Na DHF/DHRN a transfusao permuta (exsanguineo transfusao)
tem como objetivo remover 0s eritrocitos ligados aos anticorpos
e 0 excesso de bilirrubina’, de modo a que ndo ponha em risco de
lesdo o sistema nervoso central do RN." Este risco é tanto maior
se coexistirem outros fatores, como asfixia perinatal, PN <1000g,
acidose (Ph<7,15, Pa0,<40mmHag), proteinas totais <4g/dl ou al-
bumina <2,5g/dl."

*SvO0, - Saturagao venosa de O, ; Scv0, - Saturacéo venosa mista de O,

CRITERIOS DA TRANSFUSAO PERMUTA™
. Bilirrubina indireta do corddo >5mg/dl
. Aumento rapido de bilirrubina (>1mg/dl/h)

Anemia (Hb 10-12g/dl) com aumento de bilirrubina
>0,5mg/dl/h

[l Bilirrubina pés-natal >20mg/d

Sinais de encefalopatia bilirrubinica aguda (hipertonia,
opistétonos, hiperextensdo cervical, febre, choro gritado)

Deverd ser feita pela equipa que acompanha o caso. A velocidade
de troca deve ser no maximo de 2ml/Kg/min com monitorizacao
da tenséo arterial, frequéncia cardfaca e respiragdo.”

- Atransfusdo permuta é realizada com sangue reconstituido.!

- A permuta de uma volémia removera entre 70 a 75% dos eri-
trocitos do RN'/RNPT, e duas trocas de volémia removem cerca
de 85%'- 90%'"" dos eritrécitos e 25-45% da bilirrubina sérica.’

O volume de troca para transfusdo permuta parcial (indicada
em casos de hidropsia fetal) é calculado com a sequinte formula:”

(Htc desejado - Htc observado)
(Htc do CE - Htc observado)

Volume do RN (ml)=

Consultar procedimento “Transfusdo em Neonatologia.
Transfusdo Permuta (TP)." existente no Hospital (PR.1100/T.IMUNO).

Célculo do volume:
- RN para 2 volémias: 2 x 85ml/Kg (170 ml/Kg)"" e
- RNPT: 2 x 100ml/Kg (200ml/Kg)'




CONSIDERAGOES LEGAIS

- Sempre que possivel, ao doente/RL, deve ser disponibilizada,
antes da transfuséo, informagdo sobre os riscos e beneficios da
transfusdo de CEs e possiveis alternativas, assim como a possi-
bilidade de realizacdo de transfusdo autdloga. %"

O doente/RL tem o direito de recusar a transfusdo.°™
Deve obter-se do doente/RL consentimento informado antes
da transfusdo de componentes sanguineos,*" se nao for pos-
sivel antes da transfusdo este deve ser obtido logo que seja
possivel.”®

Ao doente e/ou ao seu RL deverdo ser explicadas as potenciais
reacoes adversas e as alternativas a transfuséo e este(a) deverg,
em consciéncia, decidir sobre se quer ou nao ser sujeito a tera-

‘ péutica com concentrado de eritrécitos, dando o seu consenti-
=5 mento por escrito.?"
.

3
N

RL Representante Legal
.
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TRANSFUSAO
DE CONCENTRADO

DE PLAQUETAS
Edgar Cardoso

INTRODUCAO

As plaquetas sdo essenciais no controlo das hemorragias e o seu
ndmero normal varia habitualmente entre 150-300x10%/L.

A utilizacdo clinica de concentrados plaquetérios (CP) deve
cumprir os requisitos legais de hemovigildncia (Decreto Lei n°
267/2007) e a deciséo de transfundir deve ser fundamentada na
avaliacéo clinica e laboratorial do doente, podendo incluir he-
mograma, contagem de plaquetas e outros parametros adequa-
dos ao quadro clinico em causa.

OBJETIVO DA TRANSFUSAO

O tratamento ou a prevencdo de hemorragias em doentes
com defeitos quantitativos e/ou qualitativos das plaguetas (tendo
sempre em atengao os potenciais efeitos adversos que a mesma
pode provocar).

CONCENTRADOS PLAQUETARIOS

- Concentrado Plaquetario Standard (CP) obtido a partir do
plasma rico em plaquetas ou da camada leucoplaquetdria de
uma Unica déadiva de sangue total. Contém 0,45-0,80x10" pla-
quetas suspensas em 50-70ml de plasma.

- Pool de Concentrados Plaquetarios obtido a partir da jungdo
de 4-6 CP. Contém um minimo de 2,5x10"" plaquetas, suspensas
num volume total de 250-300ml de plasma.

- Concentrado Unitario de Plaquetas (CUP) obtido a partir
de um Unico dador por aférese de plaquetas. Contém mais de
2,5x10"" plaquetas, suspensas num volume total de 250-300ml
de plasma.




INDICACOES

1. TRANSFUSAO TERAPEUTICA
Quando existe hemorragia atribuivel a trombocitopenia

- Doentes com plaquetas <50x10°%/L, em situacao de hemor-
ragia ativa.

- Doentes politraumatizados ou em contexto de transfusao ma-
cica — manter plaquetas >50x10%/L.

- Doentes com CID e hemorragia, apds tratamento da cau-
sa e corrigidos defeitos da coagulacdo — manter plaquetas
>50x10%/L.

- Doentes submetidos a cirurgia cardiopulmonar com circulagdo
extracorporal — recomenda-se a administracdo de plaquetas
aos doentes que no final da intervencdo continuam com baixa

» contagem de plaquetas e sintomatologia hemorragica
:. microvascular n&o atribuivel a cirurgia ou a alteragdes da he-
mostase.

Trombocitopatia
para efeitos de

decisao transfusiong\'
a contagem plaquetaria
girrelevante

2. TRANSFUSAO PROFILATICA

Doentes com trombocitopenia secundaria a patologia, a terapéu-
tica citotdxica ou radioterapia, sem hemorragia ativa.

- Doentes com plaquetas <5x10%/L, estveis, com trombocito-
penias de longa evolugdo.

- Doentes com plaquetas <10x10°%/L, com fatores de risco he-
morragico concomitante (febre, infec¢do, mucosite, ou coagu-
lopatias associadas).

- Doentes com plaquetas <20x10°/L e fatores de risco hemor-
rdgico acrescido (anticoagulagdo, descida brusca das plaque-
tas nas ultimas 24 horas ou hipertenséo arterial).

- Doentes com plaquetas <50x10°/L submetidos a procedi-
mentos invasivos (bidpsia hepética, endoscopia com bidpsia,
colocacéo de cateter venoso central ou puncdo lombar).

- Doentes com plaquetas <100x10°/L submetidos a cirurgia
do Sistema Nervoso Central e globo ocular.

CONTRAINDICACOES
- Parpura Trombética Trombocitopénica (PTT),
exceto em caso de hemorragia com risco de vida.
- Trombocitopenia induzida pela heparina.

- Trombocitopenia Imune, exceto em caso de hemorragia
com risco de vida ou trombocitopenia extrema.




CONCENTRADO DE PLAQUETAS
IRRADIADO

O Concentrado de Plaquetas Irradiado ¢ obtido aplicando
irradiacdo gama aos concentrados plaquetdrios, usando equipa-
mentos apropriados (25-50 cGy); tem como indicagoes:

- Transfusao de dador HLA compativel ou de dadores fami-
liares de 10 e 2° grau.

- Transfusdo em recetor de transplante de células progenito-
ras hematopoiéticas (CPH)/transplante de medula 6ssea - TMO).

- Transfusées na semana anterior e durante a recolha de proge-
nitores hematopoiéticos nos dadores de TMO/CPH.

- Transfusao em doentes com imunodeficiéncia celular con-
génita.

- Transfus6es em doentes com doenga de Hodgkin.

- TMO alogénico: desde o inicio de regime de condicionamen-
to (QT ou RT) e durante o periodo de profilaxia de Doenca do
Enxerto Contra Hospedeiro (DECH), geralmente 6 meses ou até
linfocitos >1x10%/L.

- TMO autélogo: desde 7 dias antes da colheita e desde o ini-
cio de regime de condicionamento (QT ou RT), e durante um
perfodo de 3 meses apds transplante (6 meses, se submetido a
irradiagdo corporal total).

- Doentes tratados com analogos das purinas (fludarabina,
cladribina, pentostatina).

A TER EM CONTA...

Atransfusdo de plaquetas deve realizar-se através de filtro de 170-
200um e o ritmo de infusdo deverd ser tdo rapido quanto tolere o
recetor (mas devera ser mais lento em caso de risco de sobrecarga
hidrica).

- A avaliacdo do resultado da transfusdo de concentrados
plaquetarios pode ser feita pela contagem de plaquetas aos
60 minutos e 24 horas apds a transfusdo, com célculo do
incremento corrigido (IC), mediante a seguinte formula:

« IC =[(Contagem apés transfusdao - Contagem pré-
-transfusédo) x Superficie Corporal] / N° de plaquetas
transfundidas (10™)

- Habitualmente um adulto deverd ser transfundido com um
CUP ou CPP (volume de 250-300mL, em 20-30 minutos).

- Mulheres Rh D negativas em idade fértil ndo devem ser
transfundidas com concentrados plaquetarios de dadores Rh
D positivos, podendo ser necessario considerar o uso de imu-
noglobulina anti-D.

- Atransfusdo de plaquetas deve ser isogrupal ou compativel
no sistema ABO (quando possivel).

-—

?
b



REFRATARIEDADE PLAQUETARIA

Esta situacdo requer a avaliagdo por médicos especialistas
em Imunohemoterapia (ext. 2639).

A refratariedade plaquetaria ¢ definida como a falta de incre-
mento adequado (IC <5000-7500) em duas ou mais transfusdes
de plaquetas consecutivas (em doentes com febre, sépsis ou es-
plenomegalia, o rendimento transfusional encontra-se diminufdo).

TRANSFUSAO DE CONCENTRADO DE PLAQUETAS

Refratariedade
a Transfusao Plaquetdria

Fatores Fatores
Imunes nao-imunes
(<20%) (>80%)

Sépsis
Aloimune [ Aloimune Febre

para HLA .

para H(F)’A Classe | Autoimune a-

(10-20%) (80-90%) (Coagulagdo
Intravascular

Disseminada)

Esplenomegdlia

Hemorragia
ativa

Drogas
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TRANSFUSAO
DE PLASMA FRESCO
CONGELADO E DERIVADOS

Carolina Costa

PLASMA FRESCO CONGELADO

1/ contém todos os fatores de coagulagdo,
incluindo FV e FVIII

+/ inativado (solvente/detergente)

OBJETIVO DA TRANSFUSAO

- Correcdo de anomalias ao nivel da heméstase secundaria -
anomalias ou défices de um ou de varios fatores da coagulagao
(quando os concentrados de fatores especificos ndo estejam
disponiveis).

Dose de
10-15ml/kg
Medigao do ATTP
o TP antes e depois
da transfusao
(INR)

Conservado entre -80 a -20°C; Tempo de descongelagao: 30m Transfundir até 6h

INTRODUCAO




INDICAGOES ABSOLUTAS

- Défice de fatores da coagulagao multiplos (défice de

fator da coagulacao isolado, se nao disponivel concentrado
comercial desse fator).

- Reversao imediata do efeito Varfarina/défice de vitamina K

e hemorragia.
- CID aguda grave.
- PTT.

INDICACOES RELATIVAS
- Transfusdo macica (para reposicao de fatores).
- Doenca hepética com hemorragia (INR >1,6).

- Prevencao de hemorragias em hepatopatias que serao
submetidas a cirurgias ou a manobras invasivas (biopsia
hepadtica) (se existir alteracdo da coagulacéo - INR).

.‘ - Bypass cardiopulmonar com hemorragia e coagulopatia.
('] Py - Exsanguineo-transfusao.
= »
. - Permuta plasmética.
d

CRIOPRECIPITADO

v fracdo insoltvel em frio do PFC (quarentena)

v contém FVIII, fibrinogénio, FvW, FXIIl e fibronectina

OBJETIVO DA TRANSFUSAO

- Correcdo de hemorragias
por anomalias ou défices

[
isolados de FVIII, FvW, FXIII Dose dO/
e fibrinogénio (quando os 1 concentra
concentrados de fatores 10Kg
especificos ndo estejam Medi§50 do
disponiveis). fibrin ogéniO
<
INDICACOES 0 :
- CID e hipofibrinogenémia (fibrinogénio <150mg/dl). \ [
- Doenca de von Willbrand (quando néo disponivel o L X
concentrado comercial).

- Hemofilia A (quando néo disponivel o concentrado comercial).

- Défice de fibronectina.

- Insuficiéncia renal com tempo de hemorragia aumentado,
com hemorragia/manobra invasiva.



DERIVADOS COMERCIAIS

» FIBRINOGENIO

- Proteina plasmatica essencial na hemdstase
e formacdo do codgulo.

- 150-400mg/dl (pode ser maior na gravidez).

- Facilita a agregacao das plaquetas e é clivado pela trombina,
produzindo monémeros de fibrina, que polimerizam
para formar a base do coagulo.

- Hemorragia aguda - perda de sangue e consumo
dos procoagulantes = diminuicao dos factos de coagulagao
em circulacdo.

Intrinseca Extrinseca
HMWK

TTPa TP

Fibrinogénio

TT, TR, Fib

1. Hipofibrinogenémia, disfibrinogenémia e
afibrinogenémia congénitas.

2. Hipofibrinogenémia adquirida na sequéncia de:

- perturbagdes da sintese em patologias graves
do parénquima hepatico
- consumo intravascular elevado (CID e hiperfibrindlise)

3. Quadros clinicos associados a disfibrindlise
- Complicacoes obstétricas.
- Leucemias agudas (Leucemia promieloide).
- Cirrose hepética.
- Intoxicacoes.
- Lesoes extensas.
- Intervengdes cirdrgicas.
- Infeccoes/sépsis.
- Choque.
- Tumores (prostata, pancreas...).

1. Trombose e/ou EAM (exceto em casos
de hemorragia potencialmente fatal).

2. Alergia conhecida ao medicamento (haemocomplettan).




ADULTOS
- Administragdo inicial de 1 a 2g/dl

- Perfusdes (segundo o peso): 30 a 60mg/Kg
(a velocidade ndo deve ser superior a 5cc/m)

GRAVIDAS
1. Afibrinogenémia e hipofibrinogenémia
(deficit quantitativo)

- devem ser iniciadas administracoes regulares de fibrinogénio
0 mais cedo possivel da gravidez (objetivo: manter os niveis
de fibrinogénio >100mg/dI (prevenir complicacdes)

- no parto: niveis de fibrinogénio >150mg/dl (idealmente
>200mg/dl)

2. Disfibrinogenémia (deficit qualitativo)

TENDENCIA PARA TENDENCIA PARA
HEMORRAGIA MODERADA HEMORRAGIA GRAVE
Tratar apenas se existir Recomendada profilaxia:
hemorragia cada 2-4 sem.

Objetivo: subir os valores

de fibrinogénio + 100mg/d|
do valor basal inicial e manter
esses valores >150mg/dl até
se dar a cicatrizacdo completa

Objetivo: aumentar os niveis de
fibrinogénio para valores

+ 100mg/dl acima do valor basal
inicial

CRIANCAS

- Administrar 30 - 50mg/kg (velocidade ndo deve ser >5cc/m).

SITUACOES ESPECIAIS

- Hemorragias graves (descolamento prematuro da placenta)
Administrar inicialmente 4 a 8g de fibrinogénio.

- Trauma (coagulopatia induzida pelo trauma)
Adminsitrar 50mg/Kg de fibrinogénio (se fibrinogénio
<150-200mg/dl).

- Pés-hemorragia do SNC - profilaxia secundaria
(se fibrinogénio <150-200mg/d|).

» COMPLEXO DE PROTROMBINA HUMANO

OCTAPLEX®

V/ contém na sua composicao fatores da coagulacao (FII, VII, IX
e X) e proteinas S e C, sendo utilizado no tratamento e na
prevencdo de hemorragias causadas por antagonistas da vita-
mina K (Varfarina) e em doentes com deficiéncia dos fatores de
coagulacéo Il e X (quando o fator em falta ndo esté disponivel)

NA PRATICA

- Correcdo rapida do INR em situacdes de hemorragia, mano-
bras invasivas, e/ou cirurgia urgente.

- Dose: vai depender do valor de INR, da presenca ou auséncia ‘
de hemorragia, da doenca de base do doente e da situagdo ..
clinica. ¢

\.
NAO ACONSELHADO EM: (
L X

1. Doentes com risco elevado de trombose

- evento isquémico no Ultimo ano (EAM, AVC, TEP)
- doentes com préteses valvulares mecanicas

- Sépsis

2. Doentes com risco elevado de CID
3. Doentes com doenca hepatica crénica



FERRO
INTRAVENOSO
Uma alternativa
a transfusao
sanguinea

Abordagem Muldisciplinar do doente
Patient blood management




INDICAGCOES

FERRO INTRAVENOSO

UMA ALTERNATIVA
A TRANSFUSAO SANGUINEA

Tratamento da anemia ferropénica
em diversos casos médico-cirurgicos:

4 Doenca Inflamatdria Intestinal
(D. Chron, Colite Ulcerosa)***

V Ulcera péptica, hemorragia activa
v Anemia da doenca renal crénica*?

v Anemia pré, peri e p6s operatéria
(ortopédica, ginecologica, gastrointestinal,
urolégica, ginecoldgica, etc..)

Vv Anemia associada a neoplasias ou a
quimioterapia

V/ Anemia durante a gravidez e puerpério
v/ Anemia e insuficiéncia cardiaca
V' Sindrome de anemia cardiorrenal

4 Programas de autotransfusao




PADROES DE ADMINISTRACAO
DE FERRO EV

Carboximaltose
férrica®

Ferro-dextrano
Isomaltosido?

Ferro-
-dextrano?®

Ferro
Sacarosado®

DETERMINACAO
DA DOSE NECESSARIA DE FERRO
Ex: Carboximaltose férrica

Peso Corporal (Kg) | 35a<70 | =70

Valor de hemoglobina

(g/dL) 210 <10 210 <10

D““‘}:;L‘)’efe“ 1000 | 1500 | 1500 | 2000

Tempo total
de administracdo| Risco de
de uma dose anafilaxia
utilizavel induzida Estabilidade
de 1.000 mg pelo do
de ferro dextrano complexo
1x 15 min
Nao Elevada
Sim Elevada
1% 5 hrs
s WAt
@ ) Sim Elevada
(Y
e
2x 3,5 hrs
@ No Média
CEEE)

REGIME POSOLOGICO SIMPLIFICADO

PERFUSAO ENDOVENOSA
Carboximaltose Dose de NaCl a 0,9% Tempo de
férrica Ferro m/V administracao
100
2a4ml 2200 mg 50 ml -
>4a10ml =200 100 ml 6 minutos
a500mg
>500 .
>10a20ml 21000 mg 250 ml 15 minutos

» Administracao em perfusao
— até um maximo de 20mg fe/Kg peso

» Administracdo em injeccao endovenosa
- até um maximo de 15mg ferro/Kg de peso

» Ndo administrar mais do que 1000mg ferro por semana




ANEMIA PRE,
PERI E POS-OPERATORIO*

ALGORITMO DE TRATAMENTO DA ANEMIA
FERROPENICA PRE-OPERATORIA33!

Pré-operatorio Perioperatodrio Pds-operatodrio Doente
Cirurgia Cirurgia cardiaca, Cirdrgico 28 dias antes Hemograma ferritina
ortopédica, Cirurgia "i:]t:ﬁg'cizra com suspelta Cirurgia Saturacao de ferritina
ginecoldgica ortopédica 9 lg de anemia
ou digestiva tumoral ou
cesariana

Fe IV em doentes
anémicos para
aumentar os niveis
de hemoglobina
(Hb) e reduzir a taxa
transfusional 2B%

Fe IV em doentes
de elevada
probabilidade de
desenvolver anemia
perioperatéria grave
para reduzir a taxa
transfunsional 2B*

Fe IV para melhorar
o0s niveis de Hb
e reduzir a taxa
transfusional 2C*

Em caso de anemia
moderada ou grave
no poés-parto,

é recomendado

o tratamento

com Ferro IV

para a correcgao
da anemia

e diminuicao

da taxa
transfusional (1B)*

« Hb <12g/dl (M)/ Hb < 13g/dI (H)
ou

- Ferritina Sérica < 100ng/ml
ou

- Sat Transferrina < 20%)

\

Carboximaltose férrica 1000-2000 mg
(max de 1000mg /semana)

|

1 semana antes da cirurgia avaliar
Hb, Ferritina e Saturacdo Transferrina

« Servico de Sangue

« Tipagem
« Reservar CE (se necessario)

* grau de recomendacéo
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