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Resumo

Os beneficios oferecidos através das transfusdes s6 sdo obtidos se a indicagdes transfusionais
forem adequadas, pois, evitam falhas terapéuticas, risco ao paciente, o custo elevado nos
tratamentos e desperdicio de hemocomponentes.

Os hemocomponentes: sangue total, concentrado de hemacias, concentrado de hemacias
leucorreduzidos, concentrado de plaquetas, plasma fresco congelado e crioprecipitado apresentam
suas particularidades e indicagdes, devendo ser avaliados pelos profissionais.

O Transplante de Medula Ossea (TMO) é um método que visa tratar doencas graves, curar ou
prolongar a vida do paciente através de infusdo de células-tronco, devendo também ser
criteriosamente indicado.

Portanto, é necessario conhecer as indicagdes transfusionais dos hemocomponentes e indicagdes
para TMO para aperfeicoar os tratamentos e prolongar a vida dos pacientes.

Palavras-chave: indicagdes transfusionais; hemocomponentes, Transplante de Medula Ossea
(TMO).

Introducgao

Atualmente os hemocomponentes sdo essenciais a pratica médica, sendo que a coleta,
acondicionamento e processamento necessitam de etapas especializadas e a produtividade é
dependente de doadores voluntéarios (Sekine, et. al, 2008).

Com o0s avangos tecnologicos € possivel promover a separagdo adequada de
hemocomponentes com o0 minimo de contaminagdo bacteriana, através de centrifugas refrigeradas,
bolsas plasticas e tubos que proporcionem a integridade do sistema e equipamentos de separagéo
de fluxo continuo (Verissimo; Pereira, 2006).
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O fracionamento do sangue total € necessario, pois cada unidade doada pode beneficiar
varios pacientes e pode também ser administrada uma grande e adequada quantidade para o
paciente, além de, otimizar o uso em relacdo ao aproveitamento, eficacia e aumento do tempo de
validade dos hemocomponentes (Razouk; Reiche, 2004).

Mas deve-se estar atento que as vantagens s6 s&o obtidas se a indicagao transfusional for
adequada, devendo ser especifica para cada paciente, além disso, deve-se ter conhecimento quanto
a os riscos e beneficios de tal transfuséo (Verissimo; Pereira, 2006). A transfusdo mediante critérios
evita complicagdes como reagdes transfusionais, falha terapéutica, custo elevado no tratamento e
desperdicio de hemocomponentes (Razouk; Reiche, 2004).

Vale ressaltar que além dessas terapias, o Transplante de Medula Ossea (TMO) vem sendo
usado para o tratamento de doengas graves quando os tratamentos convencionais ndo sao
funcionais, visando curar ou prolongar a vida do paciente através de infusdo de células-tronco ou
recuperar a aplasia medular resultante de doencas hematoldgicas, oncologicas e onco-
hematoldgicas ( Peres; Santos, 2006, Anders; Lima, 2004), devendo ser corretamente indicado.

Portanto faz-se necessario apresentar, em forma de revisédo bibliogréfica, as indicagdes
para TMO e os principais hemocomponentes utilizados em Servigos de Hemoterapia que séo
sangue total, o concentrado de hemécias (CH), CH leucorreduzido, concentrado de plaquetas,
plasma fresco congelado (PFC) e crioprecipitado, e caracteriza-los quanto a sua produgao e
indicacdo médica.

Sangue total (ST)

Seu uso ndo é mais adequado na hemoterapia atual, devendo ser usado somente como
matéria-prima para o fracionamento de hemocomponentes (Micheletti, 2003), mas vale ressaltar
suas caracteristicas e indicagdo primaria. Este Sangue total (ST) é coletado de um doador
aparentemente sadio, e misturado com solugdo preservativa e anticoagulante que é
aproximadamente 450 ml de sangue para 63 mL de solucdo de preservacdo. Os anticoagulantes séo
Citrato-Fosfato-Dextrose (CPD) ou Citrato-Fosfato-Dextrose-Adenina (CPDA-1). O prazo de validade
depende do anticoagulante utilizado, para CPD o prazo de 21 dias, se for CPDA-1 o prazo € de 35
dias. O hematécrito da bolsa € de 36% a 44% e o ST deve ser armazenado a uma temperatura de 1
°C a 6 °C (Razouk, Reiche, 2004).

A indicacao para este hemocomponente € quando o paciente apresenta hemorragia ativa e
que tenha perdido mais que 25% de sua volemia e com propensdo a desenvolver choque
hemorragico, tendo como consequéncia a elevagdo da hemoglobina em 1g/dl e o hematocrito em
3% e 4% (Razouk, Reiche, 2004). Porém, nestas situagdes é preferivel a utilizagéo de expansores
volumétricos, 0s quais apresentem composicao cristaloide ou col6ide e juntamente com concentrado
de hemacias (Micheletti, 2003).

Concentrado de Hemacias (CH)



O concentrado de hemécias (CH) sdo os eritrécitos que permanecem na bolsa apds
centrifugacdo e o plasma resultante é extraido para uma bolsa satélite (Razouk, et al. 2004; Henry,
et al,1999), tendo como volume final 250 mL a 300 mL. O hematdcrito deve estar entre 65% a 75%,
somente se a solugao preservativa presente nas bolsas for CPDA-1, as bolsas de CH devem ser
armazenadas a temperatura de 4 °C a 2 °C por 35 dias (Bueno, 2007).

Atualmente a transfusdo de hemécias esta indicada em trés casos: anemia; hemorragias
agudas; pré e peri-operatério (Ferreira, et al., 2005).

A principal indicag&o do CH é aumentar a capacidade de transporte de oxigénio do sangue
em pacientes com anemia cronica (Henry,1999), pois, segundo Ferreira et al. (2005), as transfusdes
em que sdo solicitadas concentrados de hemacias tem por finalidade aumentar a capacidade de
transporte de oxigénio do sangue pelo aumento da concentragéo de hemoglobina (Hb).

Segundo Bueno (2007), a vantagem da transfusdo de CH em relagé@o ao sangue total € que
com os eritrécitos obtém-se a mesma capacidade de oxigénio pela metade do volume. O CH é
indicado também para o tratamento de anemias em pacientes hipovolémicos devido a sangramentos
cirirgicos ou traumaticos e nas seguintes condi¢bes: desnutricdo severa, infecgbes graves,
insuficiéncia renal crénica, neoplasias e insuficiéncia medular e leucemias (Micheletti, 2003).

Em perdas agudas de sangue, o qual representa mais de 30% a 40% da volemia
(aproximadamente 2000 mL) recomenda-se também a reposi¢ao de hemécias.

As transfusdes baseadas na concentracdo de hemoglobina obedecem aos seguintes
critérios: transfusdes ndo sao indicadas quando a hemoglobina atual ou prevista estiver acima de 10
g/dl. Porém quando a Hb< 7 g/dI , é indicado a reposi¢ao em proporgao a taxa de perda sanguinea,
quando a Hb estiver entre 7 e 10g/ dl, o clinico deve levar em consideragao a individualidade do
paciente e suas necessidades. Para pacientes que néo toleram a anemia, que sao idosos (acima de
65 anos), pacientes com doengas respiratdrias e cardiovasculares devem ser transfundidos quando
a hemoglobina for menor que 8 g/dl (Murphy; Wellington, 2001).

Ao transfundir uma unidade de CH, esta deve elevar o nivel de Hb em 1,0 g/dl e elevar o
hematdcrito em 3% a 4% (Micheletti, 2003) em um receptor de 70 Kg e com auséncia de
sangramento (Bueno, 2007).

Para pacientes que apresentam anemia grave, a estratégia restritva de transfuséo
(transfusdo com hemoglobina menor que 7 g/dl) é mais eficiente do que transfusdo com valores de
hemoglobina menor que 10 g/dl (Silva Junior et. al, 2008)

Estudos mostram que o hemocomponente mais requisitado em UTls (Unidade de Terapia
Intensiva) é o concentrado de hemécias, devido ao fato de os pacientes admitidos nas UTls terem
niveis de hemoglobina abaixo do normal, tornando-se necessérios adotar critérios de transfusdo de
hemécias (Ferreira, et al., 2005).

Pacientes internados necessitam de transfusdes e segundo Marvulo et al. (2006) estudos
recentes mostram que pacientes submetidos a internagdo em UTI toleram niveis abaixo de 7 g/dl,



mas o limite de 7 g/dl ndo é utilizado na pratica , fazendo com que a maioria dos médicos
intensivistas adotem o gatilho de 10 g/ dl em pediatria.

Segundo Silva Junior et al (2008), em seu estudo no qual avaliaram a pratica atual de
transfusdo sanguinea em que verificaram as caracteristicas e complicagbes associadas em
pacientes que necessitaram de transfusdes no intra-operatério, concluiram que a taxa de
hemoglobina desses pacientes foi relevante para transfusdes, sendo que, a maioria dos pacientes
transfundidos apresentaram hemoglobina entre 8 e 9 g/dl e houve quantidade consideravel de
pacientes que foram transfundidos com hemoglobina maior que 10 g/dl.

Portanto a concentracdo de hemoglobina ndo estd sendo um parametro isolado para
indicagdes de concentrado de hemacias, e é necessaria uma avaliagéo clinica baseada em sinais
vitais, presenca de sangramento e condigdes hemodindmicas (Murphy; Wellington, 2001; Ferreira et
al, 2005), ou seja, os critérios clinicos possuem extrema importancias na decisao da transfusao.

Concentrado de hemacias leucorreduzidos

Em uma bolsa de sangue ha aproximadamente 3,0X10° leucécitos. Em pacientes
politransfundidos, as reacdes febris ndo hemoliticas sdo observadas devido a presenga de
leucdcitos na bolsa de sangue. A alternativa é adotar um método eficiente que retira mais de 99,9 %
de leucdcitos dos componentes através de filtros leucodepletores (Razouk; Reiche, 2004).

O resultado da leucorreducdo é um concentrado de hemécias com menos de 3X106
leucécitos, sendo que esta leucorredugcdo ndo modifica a qualidade funcional dos componentes
sanguineos (Bordin; Fabron, 1997). Quando ¢ preparado em sistema aberto, sua validade € de 24 h
e quando a preparagdo ocorrer em sistema fechado, permanece a validade original do
hemocomponente (RDC n° 153, 2004; Razouk et al., 2004).

] Ha dois tipos de filtragdo empregados: a pré-estocagem, e a pés-estocagem (beira de leito).
E recomendado que a filtracdo seja feita em pré-estocagem, pois, evita-se a permanéncia e
degradagéao dos leucdcitos responsaveis por produzir citoquinas (Serinolli, et al, 2004).

A indicagao do uso de filtros na transfusdo é em pacientes talassémicos que se submetem
transfusdes, ou pacientes que ja apresentaram duas ou mais reagdes ndo-hemoliticas, e prevengao
da aloimunizagao HLA em pacientes que apresentam diagndstico de doengas hematolégicas , em
pacientes que irdo se submeter a transplante de medula dssea , pacientes com transplante renal e
transfus&o intra-uterina (Micheletti, 2003).

A indicacdo de filtros leucocitarios € para prevenir reagdes biolégicas relacionadas na
tabela 1 (Bordin, Fabron, 1997).

Tabela 1. Efeitos biologicos associados a transfusao de leucécitos alogénicos

1. Reagéo transfusional febril ndo-hemolitica
2. Aloimunizagéo e refratariedade a transfusdo de plaquetas
3. Doenca enxerto-versus-hospedeiro




4 Transmissao de agentes infecciosos
9.Efeitos imunomodulatorios

Concentrado de plaquetas

O concentrado de plaquetas (CP) é caracterizado como uma suspenséo de plaquetas em
plasma, no qual € preparado através de dupla centrifugacdo de uma unidade de sangue total, sendo
que este ndo pode ser colhido em tempo maior que 15 minutos. O CP deve conter aproximadamente
5,5X1010 plaquetas e a temperatura de armazenamento deve estar no intervalo de 20 °C a 24 °C,
sob agitagao constante por no maximo cinco dias (Razouk; Reiche, 2004), sendo que cada unidade
de plaquetas eleva a contagem plaquetaria em aproximadamente 10.000/ mm?3 /m2 de superficie
corporal do receptor (Verrastro, 2005)

A finalidade da transfusdo de plaquetas é tratar e prevenir sangramentos em pacientes que
apresentam desordens funcionais (trombocitopenias ou trombocitopatias) (Neiva et al., 2003). A
transfusao também é indicada em pacientes que apresentem sangramentos em casos de cirurgia ou
trauma com valor de plaquetas de 75.000 ou menos (Henry, 1999)

Porém a resposta terapéutica resultante da transfusdo ird depender da integridade da
func@o bioldgica das plaquetas apos coleta, processamento e estocagem (Landi; Marques Junior,
2003). Em seu estudo, Tostes et al, (2008), avaliaram a interferéncia da coleta, produgao e
estocagem sobre a qualidade das plaquetas obtidas por método plasma rico em plaquetas (PRP) e
concluiram que a concentragao de plaquetas dos CP cairam durante o periodo de estocagem,sendo
que nas primeiras 4 horas obtiveram 7,5 (+/- 0,3) X 10'9/70mL ,e até as 120 horas o valor de
plaquetas foi 6,3 (+/- 0,3) x101%/70mL.

Em pacientes que apresentem a trombocitopenia como unica anormalidade e contagem de
plaquetas superior a 50.000/mm3, as transfusdes séo ineficientes no controle de sangramentos
(Verrastro, 2005), além desses fatores, transfusdes de concentrados de plaquetas ndo séo eficazes
em condigdes que causem consumo muito elevado de plaquetas tais como coagulagao intravascular
disseminada (CID), purpura trombocitopénica idiopatica (PTI), choque séptico gram-negativo e
hiperesplenismo grave (Henry, 1999).

A transfusao profilatica de plaquetas € indicada para pacientes que apresentam
trombocitopenia com insuficiéncia medular devido ao tratamento de doengas hematoldgicas e evitar
sangramentos (Simon et al, 2009), além de serem indicados para pacientes que seréo submetidos a
grandes cirurgias (Tostes et al, 2008).

Nos casos de dengue hemorragica febril e dengue febril ha a necessidade de transfuséo de
plaquetas, a contagem de plaquetas em que a transfusdo deve ser indicada néo esta definida,
contudo as normas recomendam que as transfusdes sejam feitas em casos que a contagem de
plaquetas esteja muito baixo ou em casos de manifestagbes hemorragicas. Contagem de plaquetas
decrescendo de 10-20 x 109 L-* sem hemorragia ou 50 x 10° L com sangramento ou hemorragia
(Teo et. al, 2009).



Plasma fresco congelado (PFC)

Plasma fresco congelado é o plasma separado de uma unidade de sangue total por
centrifugacéo e congelado até oito horas apés a coleta. A temperatura de armazenamento é — 18 °C
para manter os fatores da coagulagdo. A validade do PFC é de um ano e na sua composi¢ao ha
90% de agua, 6 a 8% de proteina e uma quantidade minima de carboidratos e lipideos (Henry,
1999).

A infusdo de PFC deve obedecer a compatibilidade ABO, porém testes de compatibilidade
nao sdo necessarios. A indicacdo do plasma fresco congelado € para repor as deficiéncias dos
fatores I, V, VI, IX, X e XI (Verrastro, 2005).

Segundo lorio et. al. (2008) as indicagdes para transfundir PFC s&o as seguintes condigdes,
tratamento de hemorragia aguda somente se os testes de coagulagdo estiverem anormais,
coagulacdo intravascular disseminada (CID) somente em presenca de hemorragia, deficiéncias
adquiridas ou congénitas dos fatores de coagulagdo e raras desordens em que um concentrado
especifico ndo esta disponivel, pdrpura trombocitopénica trombética (PTT), em presenca de
sangramentos ou quando o paciente tem que se submeter a procedimentos invasivos e 0s
concentrados dos fatores especificos ndo podem ser utilizados, na sindrome HELLP e na
coagulopatias devido aos anticoagulantes orais.

Crioprecipitado

A partir do PFC obtém crioprecipitado, que é a fragdo do plasma insoluvel ao frio. Para sua
obtengdo, o PFC deve ser descongelado a 4+/- 2 °C. Apds este processo o plasma deve ser
submetido a centrifugacao de 4+/- 2 °C e deve ser separado do material insolUvel ao frio em circuito
fechado. Este crioprecipitado deve ser recongelado em até uma hora ap6s a obtencdo a -20 °C,
possuindo validade de um ano a partir da data de doag&o. Se a conservagéo for a -30 °C a validade
passa a ser de dois anos. O CRIO resultante deve conter 70 unidades internacionais de fator VIl e
140 mg/dI de fribinogenio (RDC n° 153, 2004; Razouk; Reiche, 2004), além desses fatores, o0 CRIO
contem FvW (Fator de Von Willebrand) e fator XlII (Verissimo; Pereira, 2006).

Para cada 5 Kg do paciente é necessario 1 unidade de CRIO, a infusdo deve ser realizada
por meio de pool devido ao pequeno volume das bolsas ou a partir de bolsas individuais, e a infusdo
deve ser realizada logo ap6s o descongelamento, devido ao fato de que a atividade do fator VIII
pode ser perdida em altas temperaturas (Razouk; Reiche, 2004).

Quando o fibrinogénio se encontra abaixo de 80 mg/dl em complicagcbes obstétricas,
deficiéncias congénitas como Coagulagéo Intravascular Disseminada (CIVD) ou outras situagdes
relacionados ao consumo de fibrinogénio é indicado a transfusao de CRIO.

Outras inidicagoes sdo a Hemofilia A, Doencca de Von Willebrand, deficiéncia de fator VIII,
tendéncia hemorrégica associada a uremia (Sekine et al., 2008; Razouk; Reiche, 2004; Verissimo;
Pereira, 2006).



Transplante de Medula Ossea (TMO)

TMO é a infus&o intravenosas de células progenitoras hematopoiéticas, com a finalidade de
recuperar a fungcdo medular em pacientes com medula 6ssea danificada. Ha trés tipos de
transplantes de medula dssea, que s&o o transplante alogénico (paciente recebe a medula de outra
pessoa), transplente singénico (doador é irmdo gémeo idéntico) e transplante autogénico (células
tronco do proprio paciente) (Castro Jr. et al., 2001).

Para obtengdo de células progenitoras hematopoiéticas sdo necessarias quantidades
adequadas de células da medula, as quais podem ser obtidas da crista iliaca posterior. E colhido ao
menos 2 a 4X108 células da medula dssea nucleadas totais por quilograma de peso corporal do
receptor. A anemia, fator resultante da perda sanguinea de 750 a 1500 mL do doador durante a
colheita pode ser manejada por armazenamento de sangue aut6logo pré-transplante (Henry, 1999).

Segundo Castro Jr. et al. (2001) pesquisaram as indica¢des para os transplantes alogénicos
e singénicos, que sao divididos em doengas nédo neoplasicas e doencas neoplasicas que estdo
detalhadas na tabela 2.

Tabela 2. Indicagdes para o TMO (alogénico e singénico).

Doencas ndo neoplasicas

Doengas neoplasicas

Anemia aplastica grave (AAG)
Anemia de Fanconi
Chediaki-Higashi

Leucemia Mieldide Cronica (LMC)
Leucemia Mieldide Aguda (LMA)
Leucemia Linfocitica Aguda (LLA)

Wistok-Waldrich Sindrome Mielodisplasica
Imunodeficiéncia conbinada severa; Leucemia mielomonocitica cronica
Osteoporose Mielofibrose maligna aguda
Adenoleucodistrofia Linfomas n&o Hodgkin

Leucodistrofia metacromatica infantil
Talassemia maior
Anemia falciforme

Adaptado de Castro Jr. et al. (2001).

Consideragoes finais

A hemoterapia possui varias técnicas e indicagbes, entdo & necessario uma correta
indicacdo a fim de se evitar complicages como reagdes transfusionais, falha terapéutica, custo
elevado no tratamento, desperdicio de hemocomponentes e proporcionar sucesso no tratamento dos
pacientes. Os profissionais podem ter subsidios para tais condutas na RDC n° 153, a qual determina
o regulamento técnico para procedimentos hemoterapicos.

Em relagdo ao Transplante de Medula Ossea (TMO) é um procedimento invasivo e
complexo o qual é utilizado células-tronco hematopoiéticas quando os tratamentos convencionais
nao funcionam, sendo extremamente necessario o uso correto e qual a finalidade do transplante.



Portanto, faz-se necessario saber as quais indicagdes transfusionais dos hemocomponentes
e indicagdes para TMO para aperfeicoar os tratamentos e prolongar a vida dos pacientes. As
indicagbes transfusionais ainda s@o muito complexas pois, deve-se avaliar criteriosamente o
paciente e suas condi¢bes antes da transfuséo, e que dependendo da situacao, pode ser viavel ou
nao.
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