HEMOCOMPONENTES EM ADULTOS

TRANSFUSÃO DE CONCENTRADO DE HEMACIAS

CONSIDERAÇÕES GERAIS 

Existem alguns princípios e considerações que devem ser obedecidos quando da decisão de indicar um hemocomponente. 

PRINCÍPIOS 

– A indicação da transfusão deve ser feita exclusivamente por médicos; 

– A indicação da transfusão poderá ser objeto de análise do médico responsável pelo serviço de hemoterapia da Instituição; 

– Toda transfusão traz em si riscos, sejam imediatos, ou tardios; 

– Os benefícios da transfusão devem superar os riscos. 

CONSIDERAÇÕES 

– A requisição do hemocomponente deve ser preenchida de forma mais completa possível, prescrita e assinada por médico e estar registrada no prontuário do paciente; 

– Não existe contra-indicação absoluta à transfusão em pacientes com febre. No entanto, é importante diminuir a febre antes da transfusão, porque o surgimento de febre pode ser um sinal de hemólise ou de outro tipo de Reação Transfusional; 

– É rara a necessidade de aquecer um produto hemoterápico antes da transfusão. Quando indicada deve ser feita de forma controlada, com aquecedores dotados de termômetro e alarme sonoro; 

– Nenhuma transfusão deve exceder o período de infusão de 4 horas. Quando 

este período for ultrapassado a transfusão deve ser interrompida e a unidade descartada. 

– Não deve ser adicionado nenhum fluído ou droga ao produto hemoterápico. 

– Hemácias podem ser transfundidas em acesso venoso, apenas, com cloreto de sódio 0,9% (SF). É necessário diluir o CH antes da infusão. O Hct do CH permite geralmente bom fluxo de infusão. 

– Todo produto hemoterápico deve ser transfundido com equipo com filtro de 

170µ capaz de reter coágulos e agregados. 

Finalmente, as orientações quanto à transfusão de hemocomponentes que serão apresentadas neste Guia não tem a intenção de suplantar a avaliação criteriosa e individualizada do profissional médico envolvido com o tratamento do paciente, que leva em consideração situações clínicas particularizadas e/ou especiais, assim como as características individuais dos pacientes, porém devem servir como orientação básica no processo decisório. 

CONSIDERAÇÕES GERAIS 

O Concentrado de Hemácias (CH) é o componente do sangue obtido após a centrifugação do Sangue Total (ST) coletado e transferência do plasma para uma bolsa satélite. O CH deve ter um hematócrito entre 65% a 75%. Deve ser armazenado a 4ºC, com validade de 35 a 42 dias, conforme o tipo de anticoagulante utilizado, e o volume aproximado é de 270 a 320ml. 

Uma unidade de CH deve elevar o nível de hemoglobina de um receptor de 70 

quilos, que não esteja sangrando, em 1,0g/dl. Não deve ser transfundida mais de uma unidade de CH por vez. O tempo de infusão de um CH não deve exceder 4 horas em pacientes adultos. A hemoglobina e/ou hematócrito deve(m) ser mensurados(s) antes e 1 a 2 horas após a transfusão. 

O principal objetivo da transfusão de CH é melhorar a liberação de oxigênio para os tecidos. É importante enfatizar que não existe um gatilho laboratorial para a indicação da transfusão de hemácias, somente a adequada monitorização da necessidade de oxigênio do coração e do cérebro, durante quadros anêmicos, levarão a substituição de gatilhos arbitrários baseados nos valores de Hb, para gatilhos fisiológicos da transfusão de hemácias. 

ANEMIA AGUDA 

Os mecanismos fisiológicos do sangramento, as manifestações clínicas da anemia e a resposta à hemorragia são situações bem conhecidas. 

ANEMIA AGUDA HIPOVOLÊMICA 

Embora a hipovolemia também interfira no transporte de oxigênio, seus efeitos 

devem ser separados daqueles provenientes da anemia. 

A indicação de transfusão de hemácias na anemia aguda é baseada no volume de sangue perdido. O volume sanguíneo normal corresponde a aproximadamente 8% do peso corpóreo (num indivíduo de 80 kg = 6,4 litros). As perdas sanguíneas podem ser classificadas em: 

• Hemorragia classe I – perda de até 15% do volume sanguíneo. 

• Hemorragia classe II – perda sanguínea de 15% a 30%. 

• Hemorragia classe III – perda de 30% a 40%. 

• Hemorragia classe IV – perda maior que 40%. 

A transfusão de Concentrado de Hemácias está recomendada após perda volêmica superior a 25% a 30% da volemia total. É importante enfatizar que o hematócrito (Hct) não é um bom parámetro para auxiliar na decisão de transfundir, uma vez que só começa a diminuir uma a duas horas após o início da hemorragia. 

Na anemia aguda o paciente deve ser imediatamente transfundido quando 

apresentar os sinais e sintomas clínicos, como a seguir: 

• Frequência cardíaca aumentada – acima de 100bpm a 120bpm. 

• Hipotensão arterial. 

• Queda do débito urinário – menor que 20 mL/hora 

• Frequência respiratória aumentada – maior que 20ipm. 

• Enchimento capilar retardado – maior que 2 segundos. 

• Alteração no nível de consciência – ansioso, agressivo, sonolento, confuso. 

ANEMIA NORMOVOLÊMICA 

O limite inferior de tolerância à anemia aguda normovolêmica não é bem conhecido. A concentração de Hb deve ser considerada associada a outros fatores, como, por exemplo, a velocidade de perda. De modo geral: 

• A transfusão não está indicada se Hb > 10g/dl. 

• A transfusão está geralmente indicada se Hb < 7g/dl. 

Situações Especiais acontecem quando a Hb está entre 7 e 10g/dl de Hb. Neste caso, a indicação da transfusão de hemácias fica na dependência do quadro clínico do paciente (taquicardia, hipotensão, sinais de hipóxia). Exemplos: 

• Em pacientes com doenças pulmonares obstrutivas crônicas, que devem ser 

mantidos com Hb acima de 10g/dl. 

• Em pacientes com cardiopatias isquêmicas (coronariopatas), que se beneficiam com níveis de Hb acima de 9 a 10g/dl. 

• Em pacientes acima de 65 anos de idade, sintomáticos, é aceitável transfundir com níveis de Hb < 10g/dl. 

• Urêmicos com sangramento, transfundir se Hb < 10g/dl. 

ANEMIA CRÔNICA 

Do ponto de vista prático, anemias de instalação crônica são muito melhor toleradas que anemias de instalação aguda. Portanto: 

• Estabelecer, sempre que possível, a causa da anemia. 

• Considerar outras formas de tratamento que transfusão, tais como reposição de ferro e eritropoitina. 

• Transfusão deve ser realizada somente se houver risco de vida ou se o tratamento com ferro e eritropoitina forem insuficientes. 

De maneira ideal, a decisão de transfundir concentrado de hemácias deve ser baseada em vários fatores clínicos e laboratoriais, tais como: idade do paciente, velocidade de instalação da anemia, história natural da anemia, volume intravascular e a presença de fatores fisiológicos que afetam a função cardiopulmonar. 

ANEMIA HEMOLÍTICA AUTO-IMUNE 

A anemia hemolítica auto-imune (AHAI) ocorre por uma destruição prematura de hemácias causada por mecanismos imunológicos relacionados à resposta imunológica humoral. É importante enfatizar que auto-anticorpos podem mascarar a presença de aloanticorpos eritrocitários. 

As indicações para a transfusão de hemácias em pacientes com AHAI são semelhantes ao paciente anêmico sem AHAI. 

Não relutar em transfundir devido as provas pré-transfusionais serem todas incompatíveis pela presença do auto-anticorpo. No entanto, transfundir somente quando houver instabilidade hemodinâmica ou lesão orgânica. 

TRANSFUSÃO PERIOPERATÓRIA 

O mais importante nesta situação é manejar o paciente para que ele não necessite de transfusão. Como estratégia: 

• Investigar a anemia sempre que possível e tratar o paciente antes da cirurgia, 

da forma mais adequada 

• Suspender antiagregantes plaquetários (Ex. AAS), de 7 a 10 dias antes da cirurgia 

• Reverter anticoagulação oral (pacientes em uso de dicumarínicos) 

• Planejar transfusão autóloga – contactar o serviço de transfusão da unidade 

para orientações 

• Manuseio igual ao do sangramento agudo 

Algumas observações importantes: 

• Não transfundir quando a Hb > 10 g/dl 

• Não há indicação de alcançar níveis prévios ou considerados “normais” antes ou depois da cirurgia 

• Não esquecer de fazer a reserva de componentes ao Serviço de Transfusão da Unidade 

• No pré-operatório, transfundir se Hb < 8,0 g/dl. 

TRANSFUSÃO DE URGÊNCIA/EMERGÊNCIA 

O Médico deve pesar o risco de transfundir sangue não ou parcialmente compatibilizado. É importante considerar que o tempo gasto de preparo de um CH, de um paciente não sensibilizado, é de aproximadamente 40 minutos. Para pacientes sensibilizados, depende da especificidade do aloanticorpo. Vale lembrar que a chance de um paciente estar sensibilizado: 

• sem transfusão prévia ou gravidez = 0,04% 

• com transfusão prévia ou gravidez = 3% 

Pacientes sensibilizados que recebem transfusão incompatível podem apresentar reação hemolítica grave, CIVD, IRA e óbito. Portanto, transfusão com prova de compatibilidade em andamento pode trazer um risco real de morte imediata. 

Na solicitação do hemocomponente, o médico deve solicitar a transfusão anotando que é de com de “extrema urgência”. 

A Agência Transfusional liberará as unidades de CH, do tipo O, e prosseguirá com as provas de compatibilidade. 

Diante da gravidade da situação o médico solicitante, juntamente com o médico da Agência Transfusional assinarão termo de responsabilidade para a liberação dos componentes solicitados. Além disso, a transfusão, sempre que possível, deverá ocorrer numa unidade de terapia intensiva. 

