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RESUMO

Embora um procedimento comum na pratica cliniagimcipalmente em unidades de terapia intensiva, a
hemotransfuséo envolve potenciais riscos como doaxerto versus hospedeiro, reacdes hemoliticas,
alteracdes imunomodulatérias e infec¢des. Poudosl@s sobre os critérios para indicagdo de henftrssio
estdo disponiveis, especialmente em pediatria. &sitelo tem como objetivo levantar o perfil epid@dgico
das hemotransfusdes realizadas na unidade denmEediatHospital Regional da Asa Sul, analisandé@metros
clinicos e laboratoriais. Trata-se de estudo dészriobservacional e prospectivo. Foram seleciosghcientes
internados na unidade de pediatria em enfermainiical enfermaria cirdrgica, pronto-socorro e Ugtgtrica
que receberam hemotransfuséo no periodo de Olrile &0 de junho de 2007 e preenchida ficha detadde
dados demogréficos, clinicos e laboratoriais do emm de indicacdo transfusional. Foram realizadé® 1
hemotransfusdes, sendo coletados dados referetitds @delas: 108 transfusdes de concentrado de fesnad
de concentrado de plaquetas e 14 de plasma fresgelado. Um total de 4,9% das criancas internegtaeu
hemotransfusé@o, sendo o pronto-socorro e a UTIaprézh os locais onde houve maior nimero de tradsfu
Um total de 47% dos pacientes tinha idade menorlgaeo, sepse e pneumonia foram os diagnésticas mai
comuns. Entre pacientes receptores de concentmd®macias, taquicardia, taquipnéia e sinais dgesbfio
foram frequentes. A hemoglobina pré-transfusionadim foi de 7,2g/dl, mas em 24% dos casos a
hemotransfuséo foi indicada com valores de hematdobuperiores a 8,5 g/dl. Entre os receptoreslasma
fresco congelado, 78,6% tinham prova de coagulaltémda. Entre os que receberam concentrado gaqtées,
100% tinham contagem plaquetaria inferior a 500@@/nsendo em 37,5% dos casos inferior a 10006/r&Em
ambos o0s grupos a presenca de sangramento ativantfasinal freqiente. A maioria das hemotransfusées
estudadas se basearam em parametros clinicosnaoslé laboratoriais associados, mas 16,7% dasftisbes
de concentrado de plaquetas e de concentrado dictasnse basearam apenas em dados laboratoriacerEan
de um terco dos casos nao foi possivel identifisaparametros utilizados para indicacdo da hensftrséo, o
que mostra necessidade de documentacdo mais cs&dadgrontuario. Ao indicar hemotransfuséo é rsécEs
pesar potenciais riscos e beneficios para o p&cibido existe um Unico nivel minimo de hemoglobicgitavel
para todos os pacientes, sendo necessario considéna de exames laboratoriais o0 estado cliniaigenca e
co-morbidades de cada paciente individualmente padicar hemotransfusdo. O uso racional de
hemocomponentes deve ser meta para todos os médsmecialmente em pediatria. Este estudo pode ser
primeiro passo para melhor compreensdo das indisagé hemotransfuséo, auxiliando desenvolvimento de
pesquisas futuras e o melhor uso de hemocomponesgsservico de saude.

Palavras-chave:hemotransfusédo, pediatria, sangue



ABSTRACT

Although transfusion is a common procedure in clhipractice, particularly in intensive care units,
has been implicated as cause of possible risks @schgraft versus host disease, hemolytic reaction,
immunomodulatory effects and infection. There aw Btudies about blood transfusion threshold, sfigdior
pediatric patients. This study’s objective is taictterize the epidemiological profile of transfurs at Hospital
Reagional da Asa Sul, in Pediatrics Unit, includidinical and laboratorial aspects. It's a prospegt
observational and descriptive study. Pediatricgmdsi in clinical wards, surgical ward, PediatridJi@nd at
emergency who received transfusion from Apfiitd June 38, 2007 were included in this survey. A protcol
was filled with demografic, clinical and laboratmridata at the moment of transfusion. There wei@ d6od
transfusion, and data were collected from 146 fremisn: 108 red blood cells transfusions, 24 péitel
transfusion and 14 fresh-frozen plasma transfusi@Gosidering all patients admitted during this perid.9%
received transfusion. Most transfusion took placEraergency and Pediatric ICU. Sepsis and pneumeeia
the most common diagnosis and 47% of transfusddrehi were under 1 year old. Tachycardia, tachy@reh
congestion signs were common in pacients thatvedeaied blood cell packet. Mean pre-transfusiondgabin
was 7.2 g/dl, but 24%o0f children that received bmbd cells transfusion had hemoglobin over 8.5. gidfresh-
frozen plasma group, 78.6% of patients had labaedtevidence of coagulopathy. In the platelet sfagion
group, 100% of patients had platelet count unded08fmn? and 37.5% under 10000/mnBleeding was a
common sign in platelet group and fresh-frozen mkagroup. Most of transfusion were indicated based
clinical signs or association of clinical and ladtorial data. Nevertheless 16.7% of platelet an€ Rnsfusion
were indicated based only on laboratorial data.uhlmme third of transfusion had no clear indicatmmedical
records. It shows need of better documentationrarisfusion indication at medical records. At trasiin
indication, physician should weight potencial riskad benefits for the patient. There is no minimum
hemoglobin level established for every patient,itso necessary to individually evaluate clinicahtsts and
diagnosis of patient to indicate blood transfusiihphysician, particularty pediatrician, shoulnarational use
of blood components. This study may be a tool fettds comprehension of transfusion indication & kiealth
unit and it may help future research and collaleotatget a more rational use of blood components.

KEY WORDS: transfusion, blood, pediatrics
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1 INTRODUCAO

A hemotransfusdo € um procedimento comum, prilroEte em pacientes
gravemente enfermos em unidades de terapia intengigis de 11 milhdes de unidades de
sangue sdo utilizadas em hemotransfusdes nos Edthiitos a cada ahe mais de 70% dos
pacientes que permanecem uma semana ou mais eaderde terapia intensiva recebem
concentrado de hemacias.

Préticas recentes de triagem de doadores e pancestd de hemocomponentes vém
tornando a hemotransfusdo mais segura, porém radgdsansmissao de infecc¢des virais e
bacterianas, reacbes de hemdlise, injuria pulmassociada a transfusdo, alteracbes
imunomodulatérias e alteragdes na microcirculacétmdaa existent. Por tratar-se de
procedimento ndo isento de riscos, 0 momento decag@io deve impor uma avaliacdo
consciente dos potenciais riscos e beneficios.

Estudos atuais buscam alternativas para reduzir eeessidade de uso de
hemoderivados como: uso de eritropoetina para neduzhemotransfusdo em criancas
prematuras, o uso de hidroxiuréia em pacientesaimmia falciforme, coleta de sangue pré-
operatoria para realizacdo de hemotransfusdo gat@orante um procedimento cirdrgico ou
0 uso de sangue do cordao umbilical em prematuros.

A decisdo de realizar uma hemotransfusdo deveaselada ndo apenas em valores de
hemoglobina, mas em uma combinacéo de fatoresiimad o diagnéstico e o estado clinico
atual do paciente. Alguns estudos demonstram que wstratégia restritiva de
hemotransfusdes pode ser tdo efetiva e até mesperi@ua uma estratégia liberal de
hemotransfusdes em pacientes severamente ddeAisda ha entre os médicos grande
variabilidade sobre os parametros de indicacdo e@motransfusdo. Novos critérios e
guidelines sédo importantes para assegurar o usmahclos hemoderivados.

A literatura traz dados referentes a indicacdo emdiransfusdo em adultos. Sao
limitados os estudos controlados para guiar agarate hemotransfusdo em pediatrias
indicagcbes de hemotransfusdo em pediatria aindabs8eadas em critérios clinicos e
principios estudados em adultos. Atualmente, a maadas diretrizes esta baseada mais em
opinides de especialistas, na pratica de rotinaa eadeptacdo das evidéncias cientificas
disponiveis para adultos do que na evidéncia Giemtisponivel para pacientes pediatri€os.
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Ha consideracdes particulares da faixa etaria pedia ao se considerar a
hemotransfusdo. A imaturidade do sistema imunotodiaz preocupacdes quanto a
incidéncia de reacfes transfusionais como a doengarto versus hospedeiro. Os aditivos
utilizados no processamento de hemoderivados pdeenefeitos toxicos para neonatos.
Estudo de base populacional mostra que o progoostiédio de sobrevida da populacdo
transfundida em torno de 51 meses o que difermalaria das criangas hemotransfundidas
que vivera por muitas décadas’ Consideracdes sobre efeitos adversos tardios da
hemotransfusdo séo de particular importancia eamcas.

O atual estado da arte sobre hemotransfusdo enatfi@dé sobre os niveis de
hemoglobina e parametros clinicos a serem considgraa indicacdo de hemoderivados
ainda é inadequado, sendo necessarios mais estestasarea. Este estudo tem como objetivo
realizar um perfil epidemiolégico das hemotranséigs@m criancas internadas no Hospital
Regional da Asa Sul, hospital de referéncia paendamnento pediatrico em Brasilia,
analisando parametros clinicos e laboratoriaiszatibs para indicar hemotransfusdo, com
objetivo secundario de alertar para os riscos imlados a hemotransfusdo. Estudar e
levantar dados sobre a hemotransfusées em pacipetigatricos de nossa instituicao

contribuird para a busca de uma politica racioealsb de hemoderivados.
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2 O USO DE CONCENTRADO DE HEMACIAS

Por décadas, a transfusdo de concentrado de henfacigista como uma forma
segura de corrigir a anemia e aumentar a ofertxigénio aos tecidos. Em 1942 foi proposta
pela primeira vez a rotina de utilizar hemoglohigaal a 10 g/dl e hematdcrito igual a 30%
como indicadores para hemotransfu&ddistoricamente estes valores vém sendo aceitos ha
mais de 5 décadas. Nas ultimas duas décadas,amiereasta pratica de hemotransfusdes tem
sido questionaddNa década de 1980 e 1990, a descoberta da sindeimeinodeficiéncia
adquirida (SIDA) e posteriormente a possibilidaddrdnsmisséo de hepatite B e C através de
transfusdo sanguinea demonstraram que a hemosaasfido é um procedimento isento de
risco. A triagem eficaz de doadores diminuiu oaisle transmissdo de infec¢cdes, mas ha
risco de outras complicacfes transfusionais commohge, injuria pulmonar aguda e doenca
enxerto versus hospedeiro.

Estudos tém mostrado que niveis mais baixos de dlebina podem ser bem
tolerados mesmo em pacientes criticamente doergas @do ha vantagens comprovadas em
transfundir a maior parte dos pacientes com herbowoigual ou superior a 7 g/l Em
adultos ainda n&o ha consenso sobre indicacfesasete hemotransfusdo e sobre quais
seriam 0s niveis minimos de hemoglobina toleravAisda menos se conhece sobre
hemotransfusées em criancas. Considerando a dientada de hemocomponentes e 0s
potenciais riscos inerentes ao procedimento € irapt& refletir sobre a pratica clinica em

hemotransfusdes e buscar o uso apropriado e radier@moderivados.

2.1 Fisiopatologia da hemotransfusao

A queda de hemoglobina pode levar a prejuizo ntsprarte de oxigénio na corrente
sanguinea. Em pacientes normais o débito de oxid®),) em repouso é em torno de 1000
L/min e aproximadamente 250 L/min sdo utilizados poocessos metabdlicos tissuldfes.
Quando o débito de oxigénio cai, a extracdo deémkigpelos tecidos aumenta de forma
compensatoria. Abaixo de um nivel critico de déliéooxigénio, que € de cerca de 4,5
ml/Kg/min, o aumento da porcentagem de extracdodgénio € incapaz de compensar e
déficit de oxigénio oferecidf. Abaixo deste ponto critico o consumo de oxigéni@4V

passa a depender diretamente do débito de oxigdagia situacédo, se o débito de oxigénio
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aumenta, 0 consumo aumenta; e se 0 débito dimoreensumo diminui proporcionalmente.
Configura-se um estado de dependéncia da ofexdaigénio, ou seja, progressivas quedas no
débito de oxigénio correspondem a prejuizo progresta funcao celular.

Existe uma importante reserva fisiologica do oigyan. Nao se conhecem ainda os
niveis de hemoglobina tolerados por pacientes saiglaUm estudo mostrou que adultos
voluntarios saudaveis submetidos a hemodiluicAwolémica suportaram a queda de
hemoglobina até 5 g/dl sem queda no consumo deémigou aumento do lactato
plasmaticd’* Outro estudo realizou hemodiluicdo isovolémicaaioperatria em criancas
submetidas a correcédo de escoliose. Estas cridolggaram niveis de hemoglobina de 3,0
g/dl com saturagdo de oxigénio venosa central &%’ 2em queda no consumo global de
oxigénio e aumento do lactato sérfédEstes estudos demonstram a capacidade do organismo
de utilizar mecanismos compensatorios, aumentandgtracdo de oxigénio nos tecidos e
aumentando o débito cardiaco para evitar o prejudzoferta de oxigénio aos tecidos. Estes
pacientes, apesar dos baixos niveis de hemoglatfimaapresentariam aumento do MOm
uma hemotransfusao.

Diversos mecanismos adaptativos naturais buscantemam adequado débito de
oxigénio mesmo em vigéncia de baixos niveis de g@bhmma. Estes mecanismos incluem
aumento da frequéncia cardiaca e do volume de cgjggtando maior débito cardiaco,
redistribuicdo do fluxo sanguineo para 6rgdos siiaumento da extracdo de oxigénio
disponivel pelos tecidos. Através do aumento ddyg@o de 2,3-difosfoglicerato (2,3 DPG)
nas hemacias a curva de dissociacdo da hemoglsbidasloca para a direita, facilitando o
desprendimento do oxigénio nos tecidfbsA afinidade do oxigénio pela hemoglobina
presente nas hemacias sofre também influénciatddceéacido-béasico, favorecendo a ligacao
do oxigénio a hemoglobina nos capilares dos algeela dissociacdo do oxigénio em nivel
tissular, principalmente em pacientes com acid@sendo a anemia instala-se lentamente, a
queda do débito de oxigénio estimula a producaal i eritropoetina e a producao de novas
hemécias.

Em pacientes extremamente doentes o estresse épdapdoenca aumentam a
demanda metabdlica e a necessidade de oxigénim Aigso, os mecanismos adaptativos
expostos acima ndo atuam perfeitamente. A resemgiaca estd prejudicada em pacientes
graves. Os mediadores agudos da inflamagdo blogu@aaumento da producao de

eritropoetina induzido pela hipdéxia, diminuem apaesgta de producdo de hemacias induzida
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pela eritropoetina e geram um estado de defici&acieional de ferrd? Desta forma, estes
pacientes dificilmente tolerariam niveis de hembugla tdo baixos como 3 a 5 g/dl. Eles
possuem uma reserva fisiolégica mais estreitagf@ e ponto critico a partir do qual quedas
do débito de oxigénio passam a levar a queda nsucom de oxigénio e prejuizo na funcéo
celular é mais alto. Portanto, pacientes severargoentes apresentariam uma dependéncia
patolégica da oferta de oxigénio, pois estariamsrsascetiveis aos efeitos de uma queda do
débito de oxigénio gerando danos celulares e guedansumo de oxigénio.

Estudos mais recentes argumentam que a dependpam#gica de oferta de
oxigénio pode ter sido superestimada nos primasdgdos. O uso de varidveis comuns nos
calculos de débito de oxigénio e consumo de oxigé&tomo débito cardiaco e a presséo
arterial de @ pode levar a erros matematicos numa correlacéficiat de variaveis
Quando o débito de oxigénio e o consumo de oxigdaram calculados de forma
independente a dependéncia patolégica de ofertaoxdgénio ndo foi demonstrada
consistentemente!° Em pacientes mais gravemente doentes, com sindiondesconforto
respiratorio agudo (SDRA) e com sepse foi possiemonstrar um certo grau de
dependéncia patolégica de oferta do oxigénio sesftkervado aumento do consumo de
oxigénio ao aumentar a oferta de oxigénio atraeésahsfusdo sanguin®da em 4 séries de
casos analisando parametros hemodinamicos antedseuaa hemotransfuséo, 2 delas em
pacientes com sepse, 1 em pacientes com cardiopatiatica e 1 em pds-opertério de
cirurgia cardiaca, foi observado aumento do nieehdmoglobina sérica e do ROnas o
VO, s6 aumentou em 1 estudo com pacientes séftiestes resultados mostram que nem
sempre o0 aumento do débito de oxigénio leva a atomem consumo de oxigénio. Os
pacientes apresentam resposta diferente a henfosaosie acordo com seu consumo prévio
de oxigénio e se havia ou ndo déficit no aportexigénio.

Nahum, Bem-Ari e Schonfeld referem que mesmo eneptss criticamente doentes
o débito de oxigénio pode ultrapassar 0o consumo2em 3 vezes com 0S mecanismos
compensatorios fisioldgicds.Spahn e Marcucci afirmam que aparentemente aftisfits de
concentrado de hemacias seria benéfica apenastwgdss clinicas muito especificas, em
que o débito de oxigénio estivesse realmente B4iSdio evidéncias de que a dependéncia
patolégica de oferta de oxigénio existe em pacieatéicamente doentes, porém em um grau

bem menor do que se pensou inicialmente.
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Uma meta-analise concluiu que elevacao do débrttiarz, do débito de oxigénio e
do consumo de oxigénio a valores suprafisiologités trouxe diminuicdo da mortalidade,
exceto talvez em pacientes pré-operatdfidsstes resultados s&o compativeis com o exposto
acima, de que os pacientes que estao acima do bnii@o ndo se beneficiariam por aumento
do DG, Compreende-se que nem sempre sera favoravel aess#@io para o paciente
aumentar o débito de oxigénio. Os pacientes qumereficiardo do aumento do débito de
oxigénio sdo aqueles que se encontram em depeaddmdaferta de oxigénio. Sdo pacientes
nos quais a reserva fisiolégica ja se esgotoudm ediaixo do ponto critico minimo de PO
para garantir o metabolismo aerdbio.

O débito de oxigénio depende do débito cardiaam @dteudo arterial de oxigénio. O
conteudo arterial de oxigénio é a soma do oxigégedo a hemoglobina e do oxigénio
dissolvido no plasma (Paf) enquanto o débito cardiaco depende da frequéanitaca e do
volume de ejecdo. Mesmo nos pacientes que necesdigemaior débito de oxigénio, as
transfusdes sanguineas ndo sado a Unica forma dmt&iha.

E possivel aumentar o débito de oxigénio aumentandigbito cardiaco. Isso justifica
0 uso de coldides e cristaldides em pacientes domque. Embora estes liquidos tenham
capacidade muito inferior de transportar oxigénogtie volumes equivalentes de sangue,
eles aumentam o débito de oxigénio por aumentardébibo cardiaco através do mecanismo
de Frank-Starling. Drogas vasoativas também podamutilizadas para aumentar o débito
cardiaco e, conseqientemente, aumentarem a ofeotegenio aos tecidos.

Nos estudos que documentaram a cinética do oxigémiopacientes criticamente
doentes, poucos abordaram especificamente a ts@iosfile hemacias como forma efetiva de
aumentar o débito de oxigénio e corrigir a depecidépatolégica de oferta de oxigénio.
Outras variaveis como ventilacdo mecanica, vadaditaes e carga de fluidos também foram
avaliados. E incerto que a transfusdo de heméaejasosprincipal método para alcancar DO
ideal®

A eficacia fisiol6gica das transfusdes tem sidostjoppada em alguns estudos. Sangue
estocado por longos periodos diminui a sua capdeida liberar o oxigénio aos tecidé®s
hemacias estocadas sofrem deplecdo de seu ATR8-MPG, resultando em perda de sua
capacidade de se deformar e de liberar o oxigémite@idos® Marik e Sibbald observaram

gue o consumo de oxigénio ndo se alterou aposfusdts de concentrado de hemacias em
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pacientes sépticd8.Outros artigos cientificos citam que ndo tem siiservado de forma
consistente aumento no consumo de oxigénio assoaihdmotransfus&o.

Hemécias transfundidas podem prejudicar o fluxaseamibilidade de oxigénio na
microcirculacad. Pacientes que receberam sangue estocado por eniisdias apresentaram
evidéncias de isquemia esplancritdJma possivel explicacdo para o fato seria a micro-
oclusdo dos capilares esplancnicos causada porclEmméaom menor deformidade de
membrand® Fernandes et al encontraram aumento na resistéasi@lar pulmonar apés
transfusdes de hemaécidsPara evitar efeitos deletérios na circulacdo émendado por
alguns autores manter o hematécrito abaixo de 46#tros estudos trazem dados clinicos e
laboratoriais que sugerem que hematdcrito acime0ée esta associado a queda da liberacao
de oxigénio nos tecidos devido a sobrecarga cargi@le maior viscosidade sanguifea.

Hameed, Aird e Cohn argumentam que os estudos qegam o uso de concentrado
de hemacias como forma de aumentar o débito dé€migfetivamente ndo sdo compativeis
com os dados que mostram os efeitos deletérioshelasicias estocadas no transporte de
oxigénio e questiona se os resultados positivos puteriam ter sido influenciados pelo

aumento do débito cardiaco através do efeito denelda transfusdo de hemadias.
2.2 Indicagdes de hemotransfusao em pediatria

Ao transfundir uma crianca o médico deve ter emten@s objetivos que deseja
atingir com a transfusdo. Transfundir o pacienta dingir niveis normais ou simplesmente
niveis maiores de hemoglobina pode n&o melhorapmgndstica® O nivel de hemoglobina
de 10 g/dl historicamente considerado como limaeapndicacdo de transfusdo mostra-se um
valor arbitrario e ndo encontra suporte nas amagencias cientificas.

Um grande estudo canadense produzido por Hébeal étouxe forte evidéncia
cientifica de que ndo ha beneficio clinico em nraatbemoglobina do paciente em niveis
maiores do que 10 g/dl indiscriminadamente. Osrastdemonstraram que pacientes criticos
submetidos a uma politica restritiva de transfus@eguineas (mantendo hemoglobina entre
7 e 9 mg/dl) apresentaram evolucao clinica igualnmelhor do que pacientes criticos
submetidos a uma politica liberal de transfus6ean{emdo hemoglobina entre 10 e 12
mg/dl), concluindo que a transfusdo de hemaciéigada para aumentar o débito de oxigénio

nao ofereceu vantagem de sobrevida em pacientesodolémicos quando a hemoglobina
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ultrapassou 7 mg/dl. O mesmo estudo mostrou memedéncia de disfuncdo de 6rgaos,
menor incidéncia de complicagbes cardiacas e mmootalidade durante a hospitalizagéo
dos pacientes submetidos & estratégia restritivdneteotransfusdd.Outros estudos tém
demonstrado que a politica restritiva de hemottem@ss foi bem tolerada também em
pacientes cirdrgicos no perioperatdricSegundo Murray e Roberts ha uma tendéncia em
reduzir os niveis de hemoglobina para indicacdohemotransfusdo em neonatos, sem
aumento da morbidad®.Lacroix et al demonstraram que uma politica de diemsfuséo
restritiva também pode ser benéfica para criangawtinamicamente estaveis, com reducao
no nimero de transfusdes sem prejudicar o progedstGoodman et al demonstraram que
em criangas com niveis de hemoglobina menor qug/@iras transfusées foram associadas a
aumento da necessidade de recursos de UTI e, fmrimaior morbidadé.O resultados
destes estudos sugerem que transfusdes sanguomas simples objetivo de aumentar a
hemoglobina a niveis normais podem néo trazer moef paciente e até mesmo prejudicar
sua evolucéo.

Pacientes com sinais de isquemia sistémica owrmralgimerecem consideracdes
especiais. Ha indicios de que estes pacientes madssaeficiar-se de transfusdo sanguinea
mais precocemente. O estudo de Hébert et al segatado ao aplicar a estratégia restritiva
de transfusdo a pacientes com infarto agudo doamdax ou angina instavel, embora néo
contra-indique a estratégia restritiva de hemofumd® para pacientes com doenca
coronariana sem isquemia atf/®utro estudo demonstrou que pacientes com maBSde
anos com diagnostico de infarto agudo do miocagdi® tinham hematocrito menor do que
30% a admisséo no servico de saude tiveram maidalidade. Para estes pacientes manter o
hematécrito de pelo menos 33% trouxe diminuicAmdetalidade' Para pacientes sob risco
de isquemia regional talvez devam ser considerail@ss de hemoglobina mais liberais para
indicacdo de hemotransfus&o®°

Um outro estudo mostra que pacientes com doengaopal obstrutiva crénica com
hemoglobina menor do que 11-12 mg/dl se benefitiada transfusdo sanguinea, havendo
diminuicéo do esforco respiratéridZimmerman cita que para pacientes com baixa sgtara
de oxigénio venosa central ha a recomendacdo déema hematdcrito de 308%.Haupt
argumenta que nos casos em gue 0s pacientes tdéneiai clinica de déficit de oxigénio
sistémico o aumento de hemoglobina a niveis majmée ser benéfict.
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Pacientes prematuros extremos também representaan sitoracado especial. Um
estudo realizado em bebés com menos de 1300g cmmnpatratégias restritivas e liberais
considerando diferentes niveis minimos de heméaboestratificados de acordo com o nivel
de suporte ventilatério do paciente, demonstrandmeato do risco de hemorragia
intraventricular e de leucomalécia periventriculassociado a estratégia restritiva de
hemotransfusbes. Houve também uma tendéncia a nrammtalidade, embora né&o
significativa, em prematuros que receberam hemsfiiafies segundo a estratégia restrftiva.

Observa-se que nédo se trata apenas de estabeteceslar limite de hemoglobina
acima do qual os pacientes devem ser hemotrandfasdds valores de hemoglobina a serem
considerados variam de acordo com a idade, o ditignd o quadro clinico atual,
comprometimento hemodinamico, presenca ou nao ddosac metabolica, hipoxia,
sangramento ativo e outras evidéncias de déficiferda de oxigénio.

Um levantamento realizado entre intensivistas pecié europeus demonstrou
fatores que sdo considerados por eles na indicde&@motransfusdo: baixa pressao arterial
de oxigénio, lactato sérico elevado, alto escoriBRII (Pediatric Risk of Mortality Score),
sangramento gastrointestinal ativo, emergénciagitd e idade menor do que 2 semanas.
Outro estudo demonstrou que, além da anemia, de@angéca, gravidade clinica do paciente
e sindrome de disfuncdo de mdultiplos 6rgdos sawrefmtconsiderados por intensivistas
pediatricos ao indicar hemotransfu$8oEm um terceiro estudo hipoxemia, cianose e
instabilidade hemodinamica foram apontadas comdifipagivas adicionais para uma
transfusdd?® Ha dados na literatura que referem o desconfespimatério como um critério
mais importante do que o grau de severidade da ianem valores absolutos de
hemoglobing* As evidéncias cientificas demonstram que ndo bestantrar um valor de
hemoglobina abaixo do qual os pacientes devamesrotnansfundidos. Todo quadro clinico
do paciente precisa ser analisado.

Pesquisadores tém buscado marcadores que possarilizados na pratica clinica
para refletir o baixo débito de oxigénio. Lactadoi, déficit de bases, anion gap e niveis de
bicarbonato e pH tém sido utilizados sob detern@esambndi¢cdes clinicas como marcadores
de débito de oxigénio. Haupt menciona que um r@keslado de acido latico pode atuar como
preditor da resposta clinica de aumento de consleraxigénio ap6s transfuséo sangufriea.
Um estudo africano mostrou que em um grupo de @xg&rcom anemia grave que nao

receberam hemotransfusdo e sobreviveram apenasld&mtrespiracao acidotica. Sua média



18

de hemoglobina era de 4,5 gftlilsso mostra que talvez a auséncia de acidoseisefnal

de tolerancia do organismo a anemia, enquantosemga de acidose pode ser um indicador
de que o organismo esta sofrendo as consequérncilzaxd débito de oxigénio. No entanto,
sabe-se que, embora sejam os marcadores maisvat®ess pratica clinica, acido latico,
anion gap, déficit de base, pH ou bicarbonato egrmodem ser influenciados por outras
variaveis, ndo sendo marcadores muito especifig@nsiveis para indicar déficit no aporte
de oxigénio.

A falta de marcadores precisos do débito de oxigéewa a grande variacdo nas
rotinas de hemotransfusdo. Estudos em UTI pedsatniostram indicagdo de concentrado de
hemécias com niveis de hemoglobina que variam a@d.3 mg/dl: *> ??Uma pesquisa entre
intensivistas pediatricos mostrou valores de heatbgh entre 7 e 12 g/dl para indicacao de
transfusdo em um mesmo cendrio clinico hipotéfic®ara pacientes criticos com
hemoglobina menor do que 6,5 g/dl ha pouca diveigéra conduta da equipe médica, sendo
gue a grande maioria destes pacientes recebe lamsiosdo. Ja para pacientes com
hemoglobina entre 6,5 e 9 g/dl ha maior variabilelaas condutas adotadas.

Um estudo observacional sobre hemotransfustesatades de terapia intensiva nos
Estados Unidos verificou que apenas 19% dos santippam um protocolo estabelecido
sobre transfusé@o e a presenca de protocolos ddusdo ndo alterou e média dos valores de
hemoglobina pré-transfusionais, que foi de 8,6 epdladultos.

Um levantamento mostrou que quase metade das uséesf em pacientes
criticamente doentes foi realizada sem razéo cthatificavel ou apenas por hematocrito
baixo? Dados da literatura mostram que médicos inteniawistendem a indicar
hemotransfusédo para pacientes com niveis de hebioglmuito parecidos, independente da
idade ou das co-morbidades apresentadas, eviddogimuca influéncia do quadro clinico do
paciente no momento de indicar uma transfis&dos Estados Unidos, os baixos valores de
hemoglobina foram citados como uma das razdes dleagéo transfusional em 90% das
hemotransfusées, sendo mais relevantes para agadiclo que qualquer parametro clirfico.
O mesmo estudo demonstrou que ndo houve mudangdicsiiva no nivel médio de
hemoglobina pré-transfusional em relacéo a estrteilzados na década de 90. Apenas 25%
das hemotransfus@es sado realizadas de acordo esiraggia restritiva proposta por Hébert
et al? No Canada, por outro lado, a pratica de hemotradsefudos intensivistas mudou
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significativamente na udltima década, provavelmeinttuenciados pelo estudo decisivo
realizado por Hébert et al neste pafs.

Por outro lado, uma pesquisa entre intensivistdgapeos europeus observou que o
nivel de hemoglobina utilizado para indicar hemwfasdo varia de acordo com o
diagnéstico do paciente. Em casos hipotéticos,eptes em pds-operatério de cirurgia
ortopédica seriam transfundidos com hemoglobina iané® 7,5 g/dl; pacientes com
desconforto respiratorio com hemoglobina média de Pacientes em pos-operatorio de
cirurgia cardiaca com hemoglobina média de 8,7 @epts em choque séptico com
hemoglobina média de 9'2Interessante observar que para o primeiro cendmopaciente
em poés-operatdrio de cirurgia ortopédica estavél3% dos participantes respondeu que
indicaria a transfusdo com hemoglobina de 7 J/ditn valor mais préximo & estratégia
restritiva de transfusédo proposta por Hébert elOal.demais cenarios tiveram meédias de
hemoglobina mais altas, porém apresentavam sinais higoxemia, cardiopatia ou
instabilidade hemodinamica.

A decisédo entre transfundir ou ndo também variacdedo com as condi¢des locais do
servico de saude. Um estudo realizado no Quéniaran@®mo critério indicacdo de
hemotransfusdo associacdo de anemia severa, comglobma igual ou menor do que
5,0g/dl, a desconforto respiratéfib.Verifica-se que neste pais os niveis médios de
hemoglobina utilizados para transfusédo sdao malobaprovavelmente devido ao fato de os
hemocomponentes serem um recurso muito mais esédésodisso, na Africa é muito alta a
incidéncia de HIV os riscos relacionados a transaugsie SIDA sdo maiores.

Ha condi¢gbes clinicas que merecem consideracdesciasp quando se discute
hemotransfusdo. Pacientes com cardiopatia cianétisgénita, por deducéo fisiopatolégica,
necessitariam de niveis de hemoglobina e hemaidurdis altos. Muitos médicos mantém
niveis de hemoglobina entre 14 e 18 g/dl para gsteientes. A mesma variacao € encontrada
nos livros textd. As criancas com cardiopatia cianética sdo fregiieante excluidas dos
estudos que abordam hemotransfusdes em paciertEoscr pois geralmente recebem
hemotransfusées em niveis de hemoglobina superm@esabordados nestes estudos. Desta
forma, ainda ndo ha evidéncia suficiente na liteeapara estimar o nivel de hemoglobina
ideal e as indicacdes de hemotransfusdo em pasiente cardiopatia ciandtica.

Pacientes com anemia falciforme por apresentareemiancrénica comumente tem

maior tolerancia a niveis baixos de hemoglobinaa eates pacientes, no entanto, elevar o
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hematdcrito e diminuir a porcentagem de hemogloBimpeara niveis entre 20 e 50% pode ser
importante para o manejo de complicagfes, incluiacddente vascular cerebral, sindrome
toracica aguda, sequestro esplénico e priapismorreste’® Para pacientes com alta
velocidade de fluxo em Doppler transcraniano a hemsfusdo regular a cada 3 ou 4
semanas é efetiva para prevencao primaria de &eigtascular cerebral. Nestes casos a meta
é manter niveis de hemoglobina S abaixo de 368Quando consideradas as crises &lgicas,
freqUente causa de internagcédo destes pacientefpirdamonstrada diminuicao de incidéncia
em pacientes submetidos a estratégias liberaimsfisad.

Pacientes em pré-operatério constituem um grupec#fico. Ainda ndo ha consenso
sobre 0s niveis hematimétricos ideais para umag@rae médio a grande porte. Verifica-se
que é frequente o uso dos tradicionais valoresedaoglobina igual ou superior a 10 g/dl e
hematocrito igual ou superior a 30%. Em 1972 qu8ééb dos departamentos de
anestesiologia seguiam estes valores como minim@syma intervencdo. Na década de 80
dois tercos dos anestesistas em um levantamenta ainostravam-se adeptos destes vafbres.
A Sociedade Americana de Anestesiologia recomendargramente sejam transfundidos
pacientes com hemoglobina acima de 10 g/dl e qasegeempre se indique transfusdo em
pacientes com hemoglobina inferior a 6 gfdRecentemente o Instituto Nacional de Saude
dos Estados Unidos e o Colégio Americano de Médichricos enfatizaram em seus
consensos a decisdo de indicar hemotransfusdo samknacordo com as necessidades
fisioldgicas do pacient€. No pré-operatério de pacientes falcémicos adwtasiancas ha
ainda mais incertezas sobre o papel das hemotsdiesficom intuito de evitar complicacdes
pds-operatdrias da anemia falciforme. Roseff, Lubadanno, em uma revisdo, defendem
gue hemoglobina pré-operatdria de 10mg/dl em ptasdialcémicos que serdo submetidos a
anestesia geral pode diminuir o nimero de comdliest¢

Os critérios para hemotransfusdo em criancas a#olincertos.Deve-se lembrar que
0s guidelines existentes ndo devem servir como gnieo para a indicacdo médica de
hemotransfusdo, pois ndo podem incluir todas assilitidades clinicas e variaveis
envolvidas na indicacdo de uma hemotransfag$ao.

Infelizmente ainda faltam na pratica clinica indiocges capazes de refletir
fidedignamente se um paciente encontra-se ou namepandéncia patolégica de oxigénio. O
débito e consumo de oxigénio ndo podem ser medidoforma precisa com 0S recursos

habituais de uma UTI pediatrica e menos ainda esiepies de enfermaria. O lactato sérico,
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citado acima em alguns estudos, pode ser um immlidaddio de déficit de oxigénio, além
disso, ndo é sensivel e especifico o bastantee Desdo, faltam parametros adequados para
detectar precocemente a hipoxia tissular e o mandgatindicacdo de hemotransfusdo mais
compativel com os processos fisiopatolégicos dmigod-sta pode ser uma das razdes para a
grande variabilidade encontrada entre os médicosiomento de indicar a hemotransfuséo
para o paciente, fazendo com que a decisdo ddunaitsou ndo um paciente seja as vezes

tomada de forma arbitraria.

2.3 Alternativas a hemotransfusao

Por néo se tratar de procedimento in6cuo, € iraptetconsiderar sempre possiveis
alternativas a transfusédo e também formas de préven

Diminuir as perdas sanguineas, inclusive por celd@ exames, é fundamental. Em
média sao retirados cerca de 41 ml de sangue podedum paciente em UTI. Utilizando
tubos laboratoriais pediatricos esta perda sangyinde se reduzir & metades coletas de
sangue para exames tornam-se ainda mais relevparaedo consideramos criangas pequenas,
com baixo volume sanguineo total.

Nos pacientes criticamente doentes otimizar a oxig&o, adequar a reposicado de
volume e melhorar a funcdo cardiaca sdo formas elbonar o débito de oxigénio sem a
necessidade de hemotransfusao.

TransfusGes autdlogas podem ser uma alternativaa gianinuir aloimunizacdo. Esta
pratica encontra diversos obstaculos para seraalgliem pediatria, entre eles a dificuldade da
criangca em compreender o procedimento e colaborarate e a menor capacidade da crianca
para se recuperar de uma perda sanguinea, sendssa@eg retirar volumes menores.
TransfusGes autdlogas em criancas s6 devem seitatdis quando ha grande probabilidade
de a crianga vir a necessitar de uma transfus@s €asos em que a retirada de sangue pode
ser feita de modo seguro para a crianca.

Com objetivo de diminuir riscos de aloimunizacaofgatentado utilizar o sangue
placentario como fonte de uma transfusdo autolaga pecém nascidos prematuros. No
entanto o risco de contaminacéo bacteriana dutap#eto atingiu taxas superiores a 9,8%.
Alguns pesquisadores propéem o clampeamento d@eaenmthbilical mais tardio como forma
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de realizar uma transfusao feto-placentaria par@deom grandes riscos de necessitarem de
uma hemotransfus&o e sem restricdes a receberanaimumes’

Especificamente para pacientes com anemia falcdprm uso de hidroxiuréia
modificou a indicacdo de transfusdes regulares pa@aacas com crises algicas e sindrome
toracica frequentes. No entanto, as hemotransfus@scas continuam a ser o principal
tratamento para prevencao primaria e secundaaaidente vascular cerebral.

Ha pesquisas sobre o uso da eritropoetina comoafaten diminuir o namero de
hemotransfusdes. Inicialmente a eritropoetina tdizada em pacientes com insuficiéncia
renal crbnica, sendo gradualmente proposto selpaisotratamento de anemia associada a
outras doencas como HIV, cancer e, mais recentemeatientes em unidade de terapia
intensiva®® HA evidéncias de que pacientes criticos com anersfndem com aumento de
reticulécitos quando recebem eritropoetina, feréxielo folico®® Os efeitos da eritropoetina
no aumento das contagens de reticulocitos podenolssgrvados a partir do 8° dia de
tratamentd® Estudos em pacientes adultos e neonatos trazemiosidle que o uso de
eritropoetina pode diminuir a necessidade de hemsftnsad: ** *°Corwin et al obteve em
seu estudo reducdo de 19% no numero de hemotréasfugalizadas em pacientes
criticamente doentes comparando eritropoetina aepta mas ndo houve diferenca
significativa na mortalidade ou na incidéncia dates adversos das hemotransfusdes entre os
grupos?>’ Zimmerman defende que a eritropoetina pode dimmuiiimero de transfusées por
paciente, mas tem pouco impacto sobre o nUmer@aciernies criticamente doentes expostos
a hemotransfus&3. Outros estudos realizados até o momento ndo cairsegdemonstrar
mudanc¢a no progndstico do paciente associada adeusdtropoetina, apesar dos potenciais
beneficios relacionados & reducdo do nimero de themstus6e$® Ha autores que
mencionam possiveis efeitos benéficos ndo-hematol®gla eritropoetina como diminuicao
da apoptose e efeitos neuroprotetéfed® Embora seja uma potencial forma de diminuir o
namero de hemotransfusdes, o uso de eritropoeititia aepresenta uma alternativa de alto
custd” e faltam maiores estudos para avaliar sua realaetia no prognéstico dos pacientes.

Uma perspectiva para diminuir o numero de hemdinafies e aumentar o débito de
oxigénio é o uso de produtos artificiais com a imde transportar oxigéntd.™* Ja existem
estudos com substancias produzidas em laboraténobase em hemoglobina purificada ou

hemoglobina modificada quimicamente que estdo em éaperimental para serem utilizadas
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como substitutas do sangue em futuras transfd8@&nhum destes carreadores artificiais de
oxigénio esté licenciado para uso clinico até o sraot*



24

3 OUTROS HEMOCOMPONENTES E SUAS INDICAGOES

3.1 Plasma fresco congelado

O uso de plasma fresco congelado tem sido redif@gamaior parte das vezes o plasma
é indicado em pacientes com déficit de fatoresadgulacdo. Esta indicada a transfusdo em
pacientes que apresentem sangramento ou procedinmyaisivo programado associado a
aumento do TAP e TTPA. A simples correcdo de TAHT®PA em na auséncia de
sangramento ou de procedimento invasivo prograntep é recomendada.Guidelines
atuais recomendam transfusdo de plasma para sargmmssociado a deficiéncia de
vitamina K, sangramento ou risco acentuado de aargrto decorrente de coagulopatias,
como coagulagéo intravascular disseminada, e p&nataonento de deficiéncia de fatores de
coagulagcdo em locais onde ndo h& concentrado ateefspecifico disponivel. O plasma pode
ainda ser recomendado como tratamento da purpwembdrcitopénica trombotica
sintomatic®. Pacientes com insuficiéncia hepatica frequientemepresentam deficiéncia de
multiplos fatores da coagulacdo e podem neceshitgrlasma fresco congelado. Também é
indicado o uso de plasma quando se deseja revapidiamente os efeitos anticoagulantes da
warfarina, sendo indicada infusdo rapida para mtiogncentracdo efetiva dos fatores de
coagulacdd® Para os casos de coagulacdo intravascular disséaigé fundamental o
tratamento da doenca primaria do paciente, de modaa transfusédo de plasma atua apenas
como tratamento de suporte.

O plasma fresco congelado é transfundido na pgépate 10 a 20 ml/Kg de pe%é°

Quando o paciente necessita de multiplas transfudéenemacias para repor perda
sanguinea, pode haver diminuicdo na concentracfaiates de coagulacdo com indicacdo de
transfusdo de plasma associada se 0 paciente vecebe de 1 volemia e tem evidéncia de
sangramento vivo ou microvascufar.

Embora ja tenha sido utilizado para este fim negds, plasma fresco congelado ndo
é indicado atualmente para expansao de vofiime.

Para o tratamento de coagulopatias, também estfpondveis o criopreciptado e a
transfusédo de fatores de coagulacdo especificasiopreciptado contém os mesmos niveis
de fator VIII, fator XIlI, fibrinogénio, fator deon Willebrand e fibronectina do que o plasma
fresco congelado, porém em menor volume. Em lae$empenas uma unidade de 10 a 15 ml

costuma ser suficiente para atingir e hemosftasia.
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Os fatores de coagulacdo isolados sdo muito pmia pacientes com deficiéncia
documentada de um fator de coagulacdo especifmup ms hemofilicos. Existem ainda
fatores de coagulacdo recombinantes para o tratandarhemofilia A e B. Produzidos com
tecnologia biomolecular, os fatores recombinant&s foram associados até o momento a
transmissdo de doengas infecciosas. A transfus@ordentrado de fator VIII € tratamento de
escolha para hemofilia A, enquanto o concentradtatde IX é tratamento de escolha para

hemofilia B.
3.2 Concentrado de Plaquetas

A trombocitopenia € comum em pacientes criticameaidentes e esta associada a
maior incidéncia de sangramento e aumento da neéadssde transfusdo de concentrado de
hemacias.

A transfusdo de plaquetas geralmente se faz utdizap calculo de 1 unidade para
cada 10 quilos de peso, até um maximo de 6 unidasesieonatos, pode-se utilizar 5 a 10
ml/Kg de pes@® A transfusdo aumenta a contagem de plaquetas era de 20000 a
50000/mni. A resposta a transfuséo de plaquetas pode sarmemjue a esperada em casos
de sepse, coagulacéo intravascular disseminadautwasocoagulopatias com consumo de
plaquetas.

A transfusdo de plaquetas em criancas segue omowesalores de referéncia
utilizados para adultos, com excecdes para recé&uidms prematuros. A indicacdo de
transfusdo de concentrado de plaguetas considetialagia da plaquetopenia, presenca de
disfuncdo plaquetéaria, risco de sangramento ourgaranto ativo, procedimento invasivo
programado e co-morbidades, como sepse e coagakfat

Roseff, Luban e Manno sugerem que a transfus@oreajizada em pacientes com
contagem plaquetéria inferior a 5000 ou 100007nassociada a defeito na producdo de
plaquetag® Uma revisdo sobre pacientes sépticos recomentinsfusdo de plaguetas em
pacientes com contagem de plaquetas inferior a /B0A) mesmo sem sangramento
aparente, ou inferior a 30000/mnsom sangramento atid. Para pacientes de terapia
intensiva, outro autor recomenda transfusdo deuptag em pacientes com hemorragia ativa

e contagem plaquetéria menor do que 50000 a 100030 Geralmente pacientes que serdo
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submetidos a cirurgia ou outros procedimentos imgasdevem receber concentrado de
plaquetas visando atingir nivel minimo de 5000@yxdas /mm

Pacientes prematuros merecem especial atencédo aja@mdsentam plaquetopenia.
Indica-se a transfusdo em prematuros com conta¢guegiaria inferior a 30000 associada a
defeito na producdo de plaquetds/m prematuro estavel se estiver com sangrameivio at
ou se tiver procedimento invasivo programado deeelrer concentrado de plaquetas se a
contagem plaquetaria for inferior a 50000/irBe, no entanto, o recém nascido estiver
clinicamente doente, instavel e apresentar sangiamativo ou procedimento invasivo
programado deve receber concentrado de plaquetasdouatinge contagem plaquetaria
inferior a 1200000/mrh*°

Em pacientes com contagens normais de plaquetasigiusdo pode ser indicada se
h&a sangramento ativo associado a defeito quabtatas plaquetas, sangramento excessivo
inexplicado em paciente submetido a bypass carbirgnar e em pacientes em circulagcéo
extracorpdrea com sangramento ativo. Quanto asapdés sobre transfusdo de plaquetas em
pacientes submetidos a circulacdo extracorpéreacisp ressaltar que ndo ha consenso sobre
o nivel de plaquetas ideal para prevenir complieagfuito embora a maioria dos hospitais
com este servico costuma transfundir se a contagenmplaquetas estiver abaixo de
100000/mm.® #°

A transfusdo de plaguetas ndo € indicada rotimeinde para pacientes com
trombocitopenia auto-imune ou puarpura trombocitog@mndiopatica (PTIl) apenas com base
no numero de plaquetas. No caso destes paciestgtaguetas transfundidas serdo em sua
maioria destruidas pelos autoanticorpos presemtesamgue do paciente. Em pacientes com
purpura trombocitopénica trombdtica a transfusdpldguetas também é contra-indicada por
ser associada a trombose ap6s a administfacao.

Portanto, para indicacdo de concentrado de plaguassim como para 0os demais
hemocomponentes, € fundamental associar critdiitisas, como sangramento, aos critérios

laboratoriais, neste caso, a contagem plaquetaria.
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4 RISCOS ASSOCIADOS A HEMOTRANSFUSOES

Os avancos na triagem de doadores e modificac@espnocessamento de
hemocomponentes, como a possibilidade de irradiaigiinaram a hemotransfusdao mais
segura do que nunca. No entanto, as transfusdesaodom procedimento indcuo, isento de
riscos. Embora uma hemotransfusdo possa salvalaadé um paciente ela também pode
coloca-lo em risco de complicagcbes como transmigkfionfeccdes virais e bacterianas,
alteracbes imunomodulatérias, doenca enxerto vérssigedeiro, hemalise, injuria pulmonar
aguda e alteraces na microcirculata®.indicacdo de uma hemotransfusdo deve sempre
pesar 0s potenciais riscos e beneficios para enaci

Goodman et al mostram evidéncias de que a trawsfie concentrado de hemacias
aumenta o uso de recursos médicos (ventilacao meac@xigénio, drogas vasoativas, dias de
internagdo) em criancgas criticamente doentes endefgue esta potencial morbidade deve ser
considerada na decis&o de transfundir um ddefaebémha evidéncias na literatura de que
as transfusbes sanguineas estdo associadas a mpeamanéncia no hospital e maior
mortalidade, especialmente em pacientes que recehais de 2 hemotransfusd&sUm
estudo observacional demonstra que o niumero dsfusdies de hemacias esta associado de
forma independente a maior tempo de internacdo &melmaior mortalidad®.Os efeitos
imunomoduladores podem ser um dos fatores maigargies para explicar este aumento de
morbi-mortalidadé.

As criancas sao especialmente vulneraveis a algefestos adversos das
hemotransfusdes. No periodo neonatal, por exengpkistema imune imaturo leva a uma
maior susceptibilidade a infecgbes, como a citohoggase. A imaturidade do sistema
imunolégico neonatal também pode aumentar o rigscdagnca enxerto versus hospedgiro.
Criancas com deficiéncia primaria da imunidade laeltambém sdo mais suscetiveis a
doenca enxerto versus hospedeiro. Pacientes peoatpor sua menor massa corporea, Sao
mais suscetiveis a potenciais efeitos toxicos diivas utilizados para conservacado dos
hemocomponentes. Finalmente, as criancas que raded®otransfusao tém em meédia uma
sobrevida mais longa do que a média dos pacietiéefyrma que uma infeccdo adquirida
trar& maior repercussdo em seu curso de Vifla.

Muitos médicos ainda desconhecem os riscos de hemetransfusad.Os sinais

clinicos de reacfes transfusionais nem sempre&@isfde reconhecer, principalmente em
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lactentes. Algumas das complicacdes relacionadasfusdo somente manifestam sintomas
apos dias, semanas ou mesmo anos, dificultandassagiacdo a transfusdo. Por todos estes
fatores é possivel que o nimero de reacdes tramsiis seja subestimado.

O quadro abaixo mostra as principais reacoesftrsinsais [quadro 01]

Quadro 1 — Principais reacdes transfusionais

Reac0Oes precoces Reacdes Tardias

Lesado pulmonar aguda (TRALI) Imunomodulacao/Imunpsssséo
Embolia gasosa Aloimunizacéo
Sobrecarga de volume Hemodlise tardia
Hipotenséao Parpura pés-transfusional
Reacdes transfusionais ndo hemoliticas Doencatervansus hospedeiro
Febre, calafrios Transmisséo de infeccoes
Rash Urticaria HIV
Reacéo transfusional hemolitica HTLV
Hemdlise aguda Hepatite B
Erro de transfuséo Hepatite C
Coagulopatia (transfusdo macica, dilucioral) Citomegalovirus
Trombocitopenia (transfuséo maci Outras infeccdes
dilucional)
Contaminacao bacteriana/Bacteremia

Fonte: Adaptada de LACROIX. Transfusdo de sangue e hervades: quando, por que e como, 2605.
GOODNOUGH. Risks of blood transfusion, 2393.
OLIVEIRA Reacdes transfusionais: diagnéstidcatamento, 2003

4.1 Complicacdes agudas

Efeitos adversos agudos relacionados a hemots#itsfuodem atingir mais a criancas
do que a adulto3Séo consideradas complicacdes agudas aquelas auenoalurante ou nas
primeiras 24 horas apo0s a transfusdo. Deste modalquer alteracdo inexplicada ou
inesperada na condicdo clinica do paciente nestedpedeve ser considerada suspeita de
reacdo precoce a hemotransfuséo e comunicada ao Hansangue do hospital. E possivel
que reac0es transfusionais agudas ndo sejam di@mguds por que 0s sintomas associados as
vezes sao atribuidos a doenga de base do paciente.

Os aditivos presentes para conservacao dos herpooemes trazem potencial toxico
para a faixa etaria pediatrica, especialmente pa@natos. Na maioria dos casos, com
transfusdes em pequenos volumes néo se obsercadtme. No entanto, a farmacocinética e

farmacodinamica destes aditivos ndo sao complet@nmnhecidas e acredita-se que em
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transfusdes macicas os aditivos se aproximem deisnféxicos. A adenina e o manitol,
utilizados como aditivos em hemocomponentes, telo associados a toxicidade renal em
altas concentracd@Hemocomponentes com citrato podem provocar acalemem caso de
infusdo rapida, exceder a capacidade de metabollsgpatico e levar a intoxicacdo. A
intoxicagdo por citrato pode gerar hipocalcemiavgyraendo necessaria rapida infusdo de
célcio® A potencial toxicidade dos aditivos presenteshm@socomponentes é especialmente
importante para pacientes jovens, com menor masparea.

O risco de hipercalemia é significante, especiatmpara pacientes com menor massa
corporea. Todas as unidades de hemacia conténsipotas nivel aumenta conforme o tempo
de estoque, sendo maior também em unidades ireedifesta forma, uma hemotransfusao
pode levar a hipercalemia, principalmente se hoinfasdo rapida. E importante monitorizar
0 nivel sérico de potassio do receptor e, se palssifundir o concentrado de hemacias a
uma velocidade menor do que 0,3 ml/kg/min.

A sobrecarga de volume é uma possivel complicagéda que atinge principalmente
criancas e idoso¥.A incidéncia desta complicacdo é desconhecida, are pela grande
subnotificacdo deste tipo de reacdo para os batesangue. Pode-se diminuir o risco de
sobrecarga de volume através da infusdo lenta emanpes suscetiveis. Se necessario podem
ser utilizados diuréticos.

As reacles febris ndo hemoliticas caracterizamse gumento da temperatura
superior a 1°C que nédo pode ser explicado pele&ldo paciente. Pode ser acompanhada por
dispnéia, tremores, taquicardia, cefaléia ou amdied As reacOes febris associadas a
hemotransfusdo ocorrem em 0,5 a 1,5% das transftisbes pacientes que sofrem reacées
febris, 18% experimentardo um novo episédio emsfrmdes futura® A reacdo febril
associada a hemotransfusdo estad relacionada angaesk leucocitos do doador no
hemocomponente utilizado. Ela pode ocorrer porragéo entre anticorpo no plasma do
receptor com antigeno plaquetario ou leucocitinohemocomponente utilizado e/ou por
liberacdo de citocinas acumuladas na bolsa dueettocagem do hemocomponehitEm
concentrado de plaquetas as reacfes febris sé& miaid freqientes, podendo chegar a 30%
em pacientes poli-transfundidos. Porém reacfeddmmasias severas ocorrem em apenas 2%
das transfusées de plaquethslemocomponentes filtrados podem diminuir a inciideste

tipo de reacéo.
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As reacdes hemoliticas agudas podem ocorrer momipatibilidade ABO ou por
outros antigenos eritrocitarios (D/d, Clc, E/e,|Keic.)® A maioria ocorre por transfusdo de
concentrado de heméacias ABO incompativel devidorasede identificacdo de amostras,
trocas inadvertidas de unidades de hemécias ederinentificacdo do receptdr.>’Reacdes
transfusionais hemoliticas por incompatibilidade GABbodem manifestar-se com febre,
calafrios, palidez, taquicardia, taquipnéia. Podswmluir com hemoglobindria, distirbios de
coagulacdo, hipotensdo, choque e insuficiéncial mmala® Nos Estados Unidos estima-se
que ocorra incompatibilidade ABO por erro transfnsi em 1 a cada 33000 unidades de
sangue transfundidas, metade destes casos levaaca@o transfusional, sendo que 10%
levam o paciente a 6bit8.3' Outros autores mostram incidéncia de 1 a cadadl@6idlades.

Os erros de transfusado levam a mais mortes dogjoenaplicacées por infeccdo nos Estados
Unidos>® Devido & gravidade do quadro recomenda-se rogimeinte a cuidadosa verificagéo
da identificacdo da bolsa e do paciente que regebansfusao.

Outra complicacdo potencialmente grave das hensftrsdes € a injuria pulmonar
aguda relacionada a transfusdo (TRALI - Transfuftelated Acute Lung Injury). Ela se
caracteriza por desconforto respiratério agudo aggere nas primeiras 4 a 6 horas apos a
hemotransfusa® ** O paciente apresenta dispnéia e hipoxemia assoai@dema pulmonar
ndo cardiogénico. A radiografia de torax mostrdtiatio bilateral sem indicios de sobrecarga
cardiaca. A pressao venosa central (PVC) é norraghressao capilar pulmonar é normal ou
baixa. Estima-se que a incidéncia de TRALI estajat@no de 1 a cada 5000 transfus8es,
mas sua real incidéncia pode ser ainda maior, psia complicacdo as vezes nédo e
reconhecida. Sao varios os mecanismos fisiopatméggue possam estar relacionados a
TRALIL. Em alguns casos anticorpos antilinfocito awtineutréfilo do doador reagem com
linfécitos/neutrofilos do receptor, gerando aumedso permeabilidade da microcirculagéao
pulmonar e permitindo o extravasamento de liquidoapo espaco alveolar. Ha& outras
possibilidades como presenca de produtos lipidieagivos associados & membrana de
células sanguineas do doador que danifiqguem o é@mlalos capilares pulmonares do
receptor, ativacdo do complemento gerando C3a e &ffagacdo de granuldcitos gerando
émbolos na microcirculacdo pulmonar e participagé&ocitocinas que se acumulam em
hemocomponentes estocadds® O tratamento da injdria pulmonar aguda consiste em

suporte clinico.
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A anafilaxia € mais uma complicacdo grave relamilana mecanismos imunoldgicos.
A incidéncia é de 1 a cada 20000 transfu§d@s.sintomas iniciais sdo de nauseas, vomitos,
cllicas abdominais e diarréia. Hipertensao tranaité seguida por hipotensao. Ha rubor
generalizado e as vezes calafrios. Pode ocorreiloedgma, obstrucdo de vias aéreas,
dispnéia, dor precordial, arritmia cardiaca e peatdaconsciéncia. Febre ndo é comumente
encontrada o que ajuda a diferenciar reactes atiedd de complicacbes hemoliticas ou
sépticas’ A anafilaxia pode ocorrer a varios constituintes lemocomponente: proteinas
séricas, drogas ou outros alérgenos soluveis. Acagfo classica € a presenca de anticorpos
anti-IgA no plasma de receptores com deficiéncragéaita de IgA. Estes anticorpos reagem
com IgA presente no soro do hemocomponente tradisforievando a reacdo anafilatica.
Outras imunoglobulinas também podem estar envalvigdate tipo de reacib.

Reacdes urticariformes também sdo mediadas pgiigemtigeno-anticorpo. Ocorrem
em 1 a 3 % das transfus§églormalmente os antigenos s&o substancias soldwgitasma
da unidade doadora e os anticorpos estdo presemtplasma de um receptor previamente
sensibilizado. O quadro clinico caracteriza-se ptacas e papulas eritematosas com
vermelhiddo da pele. A hemotransfusdo deve serompida e o paciente medicado com
anti-histaminicos. Geralmente a evolugéo é boa a,reacdo for branda, o0 hemocomponente
pode até mesmo ser reinstalddlo.

Embora a maioria das infec¢cdes associadas a hersiisao seja classificada como
reacdo tardia, optou-se em classificar a septiceamiee as complicacdes precoces pois a
contaminacgao bacteriana de hemoderivados podesaonsavel por bacteremia aguda, com
rapida repercussdo para o paciente. Em bolsasnti&ckes o microrganismo mais associado a
contaminac&o bacterianaérsinia enterocoliticd’ Nos Estados Unidos menos de 1 em cada
1 milhdo de bolsas de concentrado de heméciascestaminadd’ O inicio dos sintomas
costuma ocorrer ainda durante a hemotransfusédo,ncortalidade de 60%. A maioria das
mortes ocorre nas primeiras 25 horas apds a tisA®IUA bacteremia se caracteriza por
febre, calafrios intensos, tremores, taquicardi@per ou hipotensdo. Pode haver nauseas,
vomitos e dor lombar. O paciente deve receberm@tto para choque séptico e amostras de
sangue do paciente devem ser enviadas para cujium@amente com amostra do
hemoderivado suspeito de contaminagao.

O risco de contaminacao bacteriana em concenttagaquetas € bem maior do que

em concentrado de hemacias, pois o estoque de epdaqeentre 22 e 24°C favorece
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proliferacdo bacterian&. A incidéncia de infeccdo bacteriana associadaaasfuséo de
plagquetas varia de 1:1000 a 1:2000 unidades tnadisfais, configurando o maior risco de
doenca infecciosa relacionada a hemoderivdtids transfusdo de plaquetas contaminadas
pode levar a choque séptico e disturbio de coagold€stima-se que um quarto a um sexto
destes pacientes contaminados desenvolva sepseagsaciada & transfus&daConsiderando

o0 numero de unidades de plaquetas utilizadas monas Estados Unidos, isto significa 2000
a 4000 unidades contaminadas transfundidas porcano 333 a 1000 casos de sepse grave e
potencialmente fatal todos os anos associadosnafissio de plaquetdd.Recentemente
paises europeus como a Bélgica e a Holanda impdamta rotina de realizar cultura de
amostras de plaguetas para diminuir a contamindgieriana. Outra perspectiva € o
desenvolvimento de novas formas de processar od®ivados que eliminem mais

efetivamente tais patdgenos.
4.2 Complicacdes tardias

As complicacbes tardias ocorrem dias, semanas @smm anos ap0s uma
hemotransfusdo. Constituem complicagbes infeccinaamaioria dos casos. A maioria das
criangcas que recebem uma transfusdo tem uma sdérémmga o que contrasta com a
sobrevida média geral de pacientes hemotransfusdjde é de 51 mes&<.Isto faz com que
complicacdes tardias tenham repercussao ainda maiaixa etaria pediatrica.

Podem ser transmitidas por meio de transfusdougaem doencas virais como SIDA,
infeccdo pelo virus T-linfotropico humano (HTLV)gpatite B, hepatite C, citomegalovirose,
parvovirose; doencas bacterianas como sifilis egibele Lyme; e parasitoses como doenca
de Chagas, calazar, toxoplasmose e malafiéio é possivel descartar ainda a hipétese de
transmissao de novos agentes ainda néo identiBcddimal, doencas infecciosas importantes
como hepatite B, hepatite C e SIDA sO foram assdasia transmissao transfusional nas
dltimas 2 ou 3 décadas.

A transmissdo de doencas virais por transfusé&adgue atualmente € muito rara de
modo que sdo necessarios modelos matematicos plerdac sua incidéncix. Em paises
onde a triagem de doadores é realizada de forroazedi maior risco de transmissdo ocorre
devido a “janela imunolégica”, periodo em que oditwga possui determinado virus, mas sua

sorologia ainda ndo se tornou positiva. Ha a posktde de realizacdo de testes de deteccao
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de acido nucléico, tornando o periodo de janelanatigica ainda mais curto e reduzindo o
risco de transmissdo de doencas relacionado dusdiospara niveis cada vez mais baixos, no
entanto, estes testes tém alto custo, ndo sentipadis para triagem de rotina nos
hemocentros brasileiros. Em Brasilia a triagemlégrca de doadores inclui sorologia para
HIV, hepatite B, hepatite C, HTLV 1 e 2, doenc¢aGtegas e sifilis.

O virus da imunodeficiéncia humana (HIV) é uma gi@des preocupacoes, dada a
gravidade e a impossibilidade de cura da doencgri@®iros relatos de transmisséao de HIV
relacionada a transfusdo datam de 188% primeira medida para prevencéo da transmisséo
de HIV por meio da transfusdo foram os questiosadi® triagem sobre comportamentos de
risco. Obteve-se uma reducéo significativa da tméssfo de HIV associada a transfuséo.
Posteriormente, em 1985 nos Estados Unidos, a ogmaolpassou a ser realizada
rotineiramente entre os doadores. Desde 1995 izadalnos Estados Unidos a pesquisa do
antigeno p24 entre os doadores. Entre cerca déh@enide doadores neste periodo foram
identificados 2 casos de antigeno p24 positivo somologia negativa para HR?.A atual
incidéncia de transmisséo de HIV por transfusésaigue € de 1:900000 unidades de sangue
transfundida$: *° Em alguns paises africanos a realidade é bemtdistDevido & alta
incidéncia de HIV e como a triagem sorolégica doadibres nem sempre € possivel, a
hemotransfusao representa maior risco de contagora@revenir a hemotransfusao se torna
ainda mais importanté.

O risco de transmisséo de hepatite C foi redugidando instaurados os questionarios
de triagem sobre comportamento de risco e dimiatida mais ap0s a implementacao da
triagem soroldgica através do anti-HCV. Emboraaagmissdo de sangue tenha sido a causa
de uma proporcao relevante dos casos de hepatitiE@ridos h4 mais de 10 anos, hoje esta
forma de transmisséo da doenca é rara. A atuaéncia de transmissao de hepatite C é de 1
a cada 1600000 unidades sangue transfundfiddss pacientes que adquirem hepatite C por
transfusdo sanguinea, 85% desenvolvem hepatitecar@9% desenvolvem cirrose e 1 a 5%
desenvolvem hepatocarcinorifa.

A hepatite B também é uma importante doenca cadassociada a hemotransfuséo.
Dos pacientes contaminados pelo virus da hepatitenB transfusdo sanguinea, 35%
desenvolvem doenca aguda e 1 a 10% desenvolveniittep@nica®® Os atuais testes
soroldgicos, incluindo a sorologia para antigenessdperficie do virus para hepatite B,

levaram a importante reducdo da transmissao detitee@apor transfusdo sanguinea. No
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entanto, em contraste com o0 importante sucessed#zdo das taxas de transmissao de
hepatite C e HIV, a incidéncia de transmisséo geatfite B por meio de transfusdo sanguinea
continua em torno de 1:50000 a 1:150000 nos patsdentais’

A hepatite A tem baixa incidéncia de transmissaotiansfusdo de sangue porque, na
histéria natural da doenca, ndo h& estado de mortadnico e, durante o periodo de viremia
o potencial doador freqliientemente apresenta algutons, sendo excluido do processo de
doacédo.Estima-se que a transmisséo de hepatiterfacam 1 a cada 1000000 de unidades de
sangue transfundidas.

A transmissdo de parvovirus B19 comumente ndo tegercussdes clinicas
importantes, exceto para grupos especificos demas. Mulheres gravidas correm risco de
desenvolver hidropsia fetal. Pacientes com anenaimolitica podem apresentar crise
aplastica e pacientes imunodeficientes podem debemanemia aplastica cronica.

Citomegalovirose também pode ser transmitida ésrala hemotransfusdo. O virus
permanece em estado latente em individuos imunesuae transmissdo através da
hemotransfusdo estd associada aos leucocitos diordpaesentes no hemocomponente.
Pacientes imunocomprometidos e recém-nascidos podefner morbi-mortalidade
importante associada a transmissao de citomegasopar transfusdo. Pacientes submetidos a
transplante de medula éssea alogénico tem umal@neieade infec¢cdo por CMV de 60% ou
mais. Destes, cerca de 50% desenvolverdo citomegale® Se um paciente é suscetivel a
citomegalovirose, especialmente recém-nascidos giteos e imunocomprometidos graves,
0s hemocomponentes utilizados devem ser filtradoa giminuir o nimero de leucécitos ou
selecionados de doadores soronegativos para cigbov@gse. Alguns autores ainda
questionam a eficacia da filtragdo para diminuir fdema segura a transmissdo de
citomegalovirus para pacientes de ri&t@s dados de literatura ainda s&o controversos,
mesmo assim ha guidelines que apdiam a conduttlidarthemocomponentes filtrados para
pacientes transplantados e para recém-nascidosiprest’ *2

O HTLV pode ser transmitido por transfusdo sangmi@levar a doencas neurolégicas
cronicas e ao desenvolvimento de leucemia ou linfoma vida adulta. Na Europa a
incidéncia de HTLV em doadores de sangue esta 8/e4% e 0,03% Dentre os pacientes
contaminados por HTLV, 20 a 60% desenvolverdo g#fecA infecgcdo por HTLV néo esta

associada a hemocomponentes acelulares como plaswa e crioprecipitadd.
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A transmisséo de outras doengas como Doenca dg€hdoenca de Lyme, maléria e
mononucleose pode acontecer, mas sao mais rarag0Emos (1958-1998) foram relatados
nos Estados Unidos 103 casos de transmissdo deianpéo CDC (Center for Diseases
Control), uma incidéncia de 0,25 por um milhdo dielades de sangd&Dados nos Estados
Unidos mostram muito poucos casos de transmissdoodaca de Chagas por transfusao,
porém, por se tratar de doenca endémica na Amédcsul, testes de screening sao
importantes no Brasil. Embora ndo haja relato deefelo oeste do Nilo no Brasil, ja foi
confirmada em outros paises a possivel transmigiésia doenca emergente por
hemotransfusad.

Preocupa a possibilidade de transmissdo de pmroms potencial transmissdo de
doencas como a doenca de Creutzfeldt-Jacob. Emiif4 2 casos de possivel transmissao
desta doenca por transfusdo sanguinea na InglatEsi@ é um exemplo de que no futuro
podem ser reconhecidas novas doencas transmispiver®emoderivados, sendo necessario
considerar esta potencial morbidade.

Pacientes que recebem multiplas hemotransfust&smda crénica, como portadores
de hemoglobinopatia, podem desenvolver sobrecaegdedo. Ao serem submetidos a
multiplas transfusdes cronicamente recebem umatigade de ferro que é maior do que a
capacidade de excrecdo do organismo. O acumulcemie §érico pode levar a cirrose
hepatica, problemas cardiacos, disturbios end&rif@léncia hepatica e insuficiéncia
cardiaca sdo as complicacbes mais grived. uso de quelantes de ferro, como a
desferoxamina e deferiprona, pode ser neces¥ario.

Os efeitos imunomodulatérios relacionados as hemstusbes representam
morbidade potencial. Lacroix et al menciona queesgnca de leucocitos no hemoderivado
pode resultar em disfuncdo de 6rgéos associadimukes;do da cascata de inflamac¢&&m
uma unidade de concentrado de heméacias sédo detectattas substancias pré-inflamatérias,
como citocinas, ativadores do complemento, radibaisxigénio livre e histamirfaPacientes
criticos com sindrome da resposta inflamatéri&sigta podem aumentar o risco de sindrome
de disfuncéio de multiplos 6rgdos ao receberem wmmtransfusad.

A hemotransfusdo estaria associada a imunossuprédksgervou-se que em pacientes
com transplante renal, os que receberam hemotsditsfiveram melhor sobrevida em 1 ano
do que os ndo transfundid®sAlguns estudos observacionais verificaram ass@oiantre

exposicdo a hemocomponentes heterélogos e recarn@ads precoce de doencas malignas,
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assim com maior incidéncia de infeccdo hospitalamaior mortalidadé. % * A
imunossupressao secundaria a hemotransfusdo smie mais significativa em pacientes
graves, principalmente pacientes com sepse.

Considerar ainda o risco de aloimunizacdo, pdaiimente no caso de meninas, que
ficardo gravidas na vida adulta. A incidéncia denalinizaco é de cerca de 8%acientes
com anemia falciforme sdo especialmente susceti@esloimunizagdo, atingindo uma
incidéncia de 5 a 369%.A aloimunizacdo cresce conforme o nimero de hemsfusées e
estas criancas a medida que envelhecem podem figuldiide para encontrar hemacias
compativeis ao necessitar de transfusdes. A feageip para grupos Cc, Ee e Kell reduz a
aloimunizacdo e as reagbes hemoliticas em criangas anemia falciform&. *° Para
pacientes que precisardo de varias hemotransfiedesurto espaco de tempo pode ser
diminuida a exposicdo a diferentes doadores uttiagapequenos volumes de transfuséo
colhidos na mesma doacgéo.

A hemolise tardia € uma complicacéo relacionad®ienaenizacéo. A incidéncia é de
0,05 a 0,07% das transfusdes, sendo mais freqéatre pacientes com anemia falciforthe.
A hemolise tardia ocorre devido a producao de args antieritrocitarios apos transfuséo ou
gestacdo prévias. O quadro manifesta-se com fétiegjcia, queda da hemoglobina ou
aproveitamento transfusional inadequado. Pacierdes anemia falciforme podem relatar
dor. Os sintomas podem ser observados horas agmanss apés a transfusioPara
diagndstico devem ser pesquisados coombs diretesqusa de anticorpos irregulares.
Tratamento especifico € desnecessario, mas se rhoewessidade de nova hemotransfuséo
deve-se procurar concentrado de hemacias antiggyabivo para o anticorpo identificado.

Outra possivel complicacdo tardia é a purpura fuaimnal. Embora rara, pode ser
grave, levando a morte por sangramento no sisteemaoso central em 10 a 15% dos
pacientes! O quadro caracteriza-se por queda repentina n@mde plaquetas, 5 a 10 dias
apos a hemotrasfusdo, normalmente atingindo camsaigéeriores a 10000 plaquetas/fam
Assim como na hemodlise tardia, os pacientes ap@sehistoria prévia de transfusdo ou
gestacdo. A plaguetas sdo destruidas pela proddedanticorpos contra o antigeno
plaguetario HPA-1a. Ocorre destruicdo das plaqueetassfundidas e também das proprias
plaguetas do receptor, estas Ultimas por razoeta ando esclarecidas. O tratamento de
escolha é imunoglobulina endovenosa. H& um risctonguande de ocorrer nova reacdo em

uma proxima transfusédo de plaguetas, tendo em gpisaeste antigeno esta presente em 98%
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da populacéd' Assim, como néo ha plaquetas selecionadas HPAdatino para transfus&o,
a administracao de concentrado de plaquetas figaacmdicada.

A doenca enxerto versus hospedeiro é uma graveloagéo transfusional tardia. Se
ndo tratada, ela é fatal em 90% dos ca%tesmo com tratamento, a letalidade é &itA
doenca ocorre pela reagdo e proliferagdo de lim®cpresentes no hemocomponente
transfundido contra o organismo do paciente quebesca transfusdo. Estes linfécitos
reconhecem como estranhos os tecidos e orgaoscdptose O quadro caracteriza-se por
pancitopenia refrataria, febre, dermatite, altevadé funcdo hepatica, diarréia, nauseas e
vomitos e tem inicio 4 a 30 dias ap6s a hemotraasfuO tratamento da doenca enxerto
versus hospedeiro relacionada a transfusédo éldificom freqtiéncia requer transplante de
medula para tratamento, em virtude da baixa respasbutras terapias. Considerando a
gravidade do quadro, a prevencéao é fundamental.

Pode-se prevenir a doenga enxerto versus hosped#&iavés da irradiacdo dos
hemocomponenté&$.Produtos irradiados estéo indicados em casos & nsco de doenca
enxerto versus hospedeiro, como pacientes com idaficgéncia congénita, com anemia
aplastica, prematuros, receptores de transplanteedela éssea e pacientes em quimioterapia
com intensa imunossupressdo. Em caso de premasargesar os riscos de doenga enxerto
versus hospedeiro, devem ser considerados tambéstos da irradiacdo de concentrado de
hemécias, que pode levar a hipercalemia. Algun®resitindicam hemocomponentes
irradiados para prematurds.Em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca néara a
possibilidade de sindrome de DiGeorge associadaauttiztes que defendem indicacédo de
hemocomponentes irradiados para estes pacizR@sientes imunocompetentes também séo
suscetiveis a doenca enxerto versus hospedeingjgaimente quando hd uma transfusdo em
que o doador é homozigoto para um alelo HLA e eptxr € heterozigoto para este mesmo
alelo. Desta forma é indicada irradiacdo dos hempomentes quando necessario realizar
uma hemotransfuséo entre parefife§! Ndo ha consenso, porém, que indique irradiacéo
universal para todos 0os hemocomponentes transtosmeith criancas.

Além dos efeitos sobre o sistema imune, estudmtes sugerem potencial prejuizo a
microcirculacdo. A transfusdo sanguinea aumentsiaténcia vascular pulmonar e o shunt
intrapulmonar® As citocinas presentes em um hemocomponente podeediar
vasoconstricdo ou trombose de pequenos vasos daussgquemia locdl. O tempo de

armazenamento das hemacias pode ser relevante.cldsnaimazenadas apresentam queda
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no nivel de 2,3 difosfoglicerato e teriam, portami@juizo em sua funcao de liberar oxigénio
aos tecidos e em sua deformidatielemacias menos deforméaveis podem causar prejuizo a
microcirculacdo, levando a isquemia. A hemoglolivra resultante da hemolise de hemacias
armazenadas pode aumentar a vasoconstricdo e ipagjiinda mais a microcirculacio.
Assim, devido aos potenciais prejuizos a microtagdp, questiona-se a efetividade das
hemotransfusdes com hemacias armazenadas por tamifo para aumentar a oferta de
oxigénio. Por outro lado, ha estudos em que o aseechocomponentes estocados por maior
tempo nao foi associado a aumento da mortalidadeéaomorbidade, tornando esta questéo
ainda controversa*

Tendo em vista as potenciais complicacdes reladama hemotransfusdes, alguns
estudos sugerem o uso universal de hemocomponelelesicotizados. A reducdo de
leucécitos poderia diminuir o efeito pré-inflamatdrdas hemotransfusdes e prevenir a
recorréncia de reacdes febris ndo hemoliticasiogladas & transfus&®Hemocomponentes
filtrados podem ser utilizados em pacientes espesitom intuito de diminuir aloimunizagéo
e de reduzir infeccdo por agentes de transmiss@iaca@tular, como citomegalovirus. A
filtracdo n&o reduz, porém, a incidéncia de do@meaerto versus hospedeiro. Alguns paises
Europeus e o Canada adotaram a politica de reddeddeucotcitos para todas as
hemotransfusées.>° Ndo ha consenso na literatura sobre os benefétiokuco-reducédo
universal. Grande parte dos estudos realizadosntpggram diminuicdo na incidéncia de
complicacbes foram retrospectivos e ndo consideram suas analises a influéncia das
comorbidades apresentadas pelos pacientes. Osspesttalos prospectivos realizados nao
mostram consenso em relacdo ao beneficio dos hempoc@ntes com reducado de leucocitos
e uma meta-analise realizada ndo conseguiu deraprisneficio significativo da leuco-
reducao universdl.> * Ainda faltam maiores estudos para esclareceesstao.

As complicacbes infecciosas das hemotransfusfes Hativamente bem
compreendidas, porém ainda sao muito recentes taslosssobre os potenciais efeitos
prejudiciais de uma hemotransfusao, especialmentefatos mais tardios e relacionados a
imunomodulacédo. A idade das heméacias transfundig@sece como um potencial fator
agravante na morbidade. Os efeitos imunossupressosdteracdes devido ao processo de
armazenamento do sangue sdo possiveis explicagfges paixa efetividade ou mesmo pelos
prejuizos relacionados a uma hemotransfusdo oltkeyvam alguns estudos. Buscando

minimizar as reacdes transfusionais alguns paidetarmm a politica da leuco-reducéo
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universal dos hemocomponentes, mas as evidénaasficias também sdo controversas a
este respeito. Em resumo, sabe-se que as hemasa@esfpossuem uma morbidade potencial,
mas precisam ser realizados mais estudos, espeonigmobre os efeitos imunomodulatorios

relacionados a transfusao.
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5 DELINEAMENTO EXPERIMENTAL

Trata-se de estudo descritivo, observacional eppaiso.

Os casos incluidos nesta série foram selecionattos @s 1497 pacientes internados
consecutivamente na unidade de pediatria do HRASum dos seguintes setores: pronto-
socorro, Ala A (enfermaria de cardiologia e pnewyg), Ala B (enfermaria de pediatria
geral), DIP (enfermaria de doencas infecciosas&sparias), UTI pediatrica e enfermaria de
cirurgia pediatrica. Os critérios de inclusdo dasigntes foram: idade maior ou igual a 1 més
e menor do que 18 anos e ter recebido hemotrawsfgsferiodo de 01 de abril a 30 de junho
de 2007. Foram excluidos do estudo pacientes nmerm@el més de idade ou pacientes
internados em UTI neonatal.

Elaborada ficha de coleta de dados demograficopdogntes e dados clinicos e/ou
laboratoriais usados como indicativos para a piggzida hemotransfuséo. [Apéndice A]

Entre os dados clinico-demograficos foram incluiddede, sexo, etnia, historia
patoldgica e historia transfusional pregressaiteges diagnosticas na internagcdo analisada,
tempo de permanéncia na unidade hospitalar, evwldgdaciente no episodio de internacdo
em analise.

Sobre a hemotransfusdo, foram registrados data&idotipo de hemocomponente
utilizado e os seguintes dados clinicos no momdatandicacdo transfusional: frequéncia
cardiaca, frequéncia respiratéria, temperaturaaxdlteracbes da ausculta cardiaca como
sopros ou bulhas acessorias, extensao de hepalaiEgeada na medida em centimetros do
rebordo costal na linha hemiclavicular direita argean inferior do figado, presenca de
crepitacoes pulmonares, edema, perfuséo periféggastro de sangramento ativo. Referente
a dados laboratoriais registraram-se niveis de gkibma (Hb), hematocrito (Hto), volume
corpuscular meédio (VCM), concentracdo de hemoglboorpuscular média (CHCM),
contagem plaquetéria, tempo de protrombina (TAGMpb de tromboplastina parcial ativada
(PTTA). Foram coletados dados de reac¢fes transiaisi@ niumero de transfusdes realizadas
durante a internacédo. Foram levantados ainda @snefros nos quais se baseou a indicagcao
de hemotransfuséo.

O preenchimento da ficha de coleta de dados fto feélo médico que indicou a
transfusdo. Nos casos em que a equipe médicaeassisiao pdde preencher o questionario
ou naqueles em que havia dados incompletos os dados preenchidos pela pesquisadora

em no maximo 48 horas seguintes ao procedimentoba@® no prontuario do paciente. Para
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pacientes que receberam mais de uma hemotrangtisfdetado um novo questionario para
cada nova indicacdo de hemotransfuséo.

O médico que respondeu 0 questionario e o respeindagal pelo paciente
preencheram termo de consentimento esclarecidonphp€ B]. Nos casos em que o médico
assistente ou o responsavel legal ndo consentiommacparticipacdo os dados do paciente
foram excluidos da pesquisa. Este estudo foi agdmp&lo comité de ética da Fundacao de
Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude (FEPEG&®X¢§AA]

Os dados coletados foram analisados através dwasef Excel. Foram analisados
média, desvio padrdo e mediana das varidveis ncasérSobre as variaveis qualitativas
foram verificadas sua incidéncia e distribuicdaenis pacientes. Os gréficos de resultados
também foram elaborados com o software Excel.

Para andlise dos sinais vitais foi utilizada casaferéncia a tabela abaixo [tabela 01]:

Tabela 1 — Sinais vitais em varias idades

Frequéncia cardiac: Frequéncia

(bpm) respiratoria (irpm)
Prematuro 120-170 40-70
0 — 3 meses 100 - 150 35-55
3 — 6 meses 90 - 120 30-45
6 — 12 meses 80 - 120 25-40
1 -3 anos 10 - 110 20 -30
3 —6 anos 65 —-110 20-25
6 — 12 anos 60 — 95 14 - 22
> 12 anos 55 -85 12 -18

Fonte BEHRMAN. Nelson tratado de pediatri2000>"

Para calculos que utilizassem o numero total tkeyriacbes no HRAS no periodo,
foram obtidos dados do censo hospitalar do HRAB\efidos pelo setor de estatistica do

hospital (Nucoad).



42

6 RESULTADOS

Durante o periodo de 01 de abril a 30 de junho @@7 2foram indicadas 160
hemotransfusdes nas criancas internadas nos setiesonto-Socorro, Ala A, Ala B, DIP,
Cirurgia Pediatrica e UTI pediatrica. Foram collsidal6 questionarios com dados referentes
a cada procedimento. Em 10 hemotransfusbes o ognést de dados nao pdde ser
preenchido pela equipe médica responsavel pelaacdid da mesma e a pesquisadora néo
pode resgata-los a partir de dados do prontuano4Eepisodios transfusionais realizados no
mesmo paciente seus pais ndo autorizaram a caedadbs, ndo sendo possivel a inclusao
dos dados na pesquisa, caracterizando uma peatideds, 75%.

Das 146 hemotransfusdes incluidas na pesquisaué&&ignarios foram preenchidos
pela equipe médica responsavel pelo paciente @r@infpreenchidos a partir de dados do
prontudrio pela pesquisadora, no maximo em 48 hem@sintes ao procedimento.

Os hemocomponentes utilizados nas 146 hemotrarsfdetam:108 concentrados de

hemacias, 24 concentrado de plaguetas e 14 plassta fcongelado. [vide gréafico 01]

O Hemécias
E Plaquetas
OPlasma

Grafico 1 — Classificacdo das hemotransfusfes papd de hemocomponente

Um total de 74 criancas foram receptoras das l46otiansfusdes incluidas na
pesquisa. Duas (02) criangas foram submetidas athemsfusdes em 2 internacdes distintas

no periodo, somando 76 internacgdes.
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A faixa etaria dos casos estudados variou de lari@anos e 4 meses. A média de
idade foi de 2,6 anos (DP £ 3,0) e a mediana deadig8. Abaixo grafico demonstrativo da

distribuicdo das criancas estudadas por faixaaefgafico 02]

5% 0%

12%

O<1ano
47% M| 1-4 anos
05-9 anos
[010-14 anos
W >15 anos

Grafico 2 — Classificacdo dos pacientes por faixdagia

Quanto ao sexo, foram incluidas 38 criangas do fEmmino e 38 criangas do sexo
masculino.
Por etnia, utilizando a classificacdo padronizaela [BGE, 22 criancas eram de etnia

branca, 30 parda, 9 negra,2 amarela e 1 indigéteagvafico 03]

2% 16%

O Branca
W Parda
ONegra
OIndigena
H Amarela
OlIgnorado

39%

Gréfico 3 — Classificagdo dos pacientes por etnia
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Em média a duragéo das internacdes foi de 15,9dRst 13,5), variando de 1 a 57
dias. Nas internacdes analisadas 50 criangas (5&%beram alta hospitalar, 13 (17,1%)
foram transferidas para outras unidades de sald€14,5%) foram a Obito e 2 (2,6%)
permaneciam internadas até o final deste estudas Eias criancas ainda internadas nao
foram consideradas para célculo de média e deadidp do tempo de internagéo.

A maioria das criangas estudadas, 72,4% do t@eébeu apenas 1 hemotransfuséo.
No entanto, foram catalogadas criancas com 09,dté 29 transfusdes na mesma internacao.
No universo das criancas estudadas a média déusées por internacdo de 2,0 (DP £ 3,6) e
a mediana foi 1. Considerando toda a populacasidecas internadas entre abril e junho de
2007, observou-se uma média de 0,10 transfusddnpemnacdo. O grafico 04 mostra a

distribuicdo dos pacientes por numero de transfusgiebidas na internacao. [grafico 04]

1%
5% 7%

@1 transfusao

14% W 2 transfusdes

03 transfusdes

04 transfusdes

73% W5 ou mais transfusfes

Grafico 4 — Classificacdo dos pacientes por numerde transfusfes recebidas

Das 5 criancas (7% do total) que receberam 5 as heanotransfusdes, observou-se
que 2 foram a 6bito, 2 foram transferidas paraasutmidades de salde e apenas 1 recebeu
alta hospitalar.

Do total de criancas estudadas, 39 (51,3%) naarinhistoria de transfusdo prévia e
24 (31,6%) ja haviam recebido hemotransfusdo emrnatdes anteriores. Em 13 casos
(17,11%) esta informacdo ndo foi incluida na ana@n&mbora 1 crianca ja tivesse sido
incluida em de programa de hemotransfusdo regudaigonente, no momento da pesquisa,

nenhuma delas estava em programa de transfusdarregu
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Os diagnésticos mais comuns entre 0s pacientadagkis foram pneumonia e sepse,
presentes em 26 pacientes (34,2%) e 15 pacierig@4] respectivamente. A tabela abaixo
demonstra os principais diagndésticos de internag@omntrados e a sua incidéncia entre os
pacientes estudados. [tabela 02] Cada pacienteatévé diagnosticos principais associados
por internagdo. Para maiores detalhes sobre osidliigos de cada paciente incluido na

pesquisa, vide Apéndice C.

Tabela 2 — Diagnosticos dos pacientes estudadosia sicidéncia

Diagnostico Numero de paciente Porcentagem

Pneumonia 26 34,2%
Sepse 15 19,7%
Cardiopatia 10 13,1%
Anemia falciforme 9 11,8%
Neuropatia cronica 6 7,9%
Meningite 4 5,3%
Convulséo 4 5,3%
Anemia a esclarecer 3 3,9%
Desnutricdo 3 3,9%
Infeccdo a esclarecer 3 3,9%
Insuficiéncia hepatica 3 3,9%
Insuficiéncia respiratéria 3 3,9%
Sindrome genética 3 3,9%
Apendicite 2 2,6%
Colelitiase 2 2,6%
Hemorragia digestiva 2 2,6%
Imunodeficiéncia 2 2,6%
Megacolon congénito 2 2,6%
Pneumopatia cronica 2 2,6%
Abscesso hepatico 1 1,3%
Abscesso subfrénico 1 1,3%

Anomalia anorretal 1 1,3%
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Tabela 2 — Diagnosticos dos pacientes estudadosia Bicidéncia -Continuacao

Diagnostico Numero de paciente Porcentagem
Atresia de esodfago 1 1,3%
Atresia de eso6fago 1 1,3%
Bronquiolite 1 1,3%
Calazar 1 1,3%
Coagulacao intravascular disseminada 1 1,3%
Colestase 1 1,3%
Enterocolite 1 1,3%
Glomerulopatia difusa aguda (GNDA) 1 1,3%
Hérnia inguinal encarcerada 1 1,3%
Infeccéo de trato urinério (ITU) 1 1,3%
Invaginagao intestinal 1 1,3%
Maléria 1 1,3%
Pancitopenia a esclarecer 1 1,3%
Peritonite 1 1,3%
Semiobstrugéo intestinal 1 1,3%
Sindrome de Stevens Johnson 1 1,3%
Tuberculose 1 1,3%

6.1 Dados referentes a transfusdes de concentrade ldemacias

Foram analisadas 108 indicacdes de transfusdombewtrado de hemacias, realizadas
em 74 internagdes. Considerando que das 76 infesdgcluidas no estudo, 74 receberam
concentrado de hemacias, o perfil clinico destegeptes foi muito semelhante ao perfil do
total de pacientes da pesquisa relatado acima.

Os pacientes que receberam concentrado de hentiatiasn em média 2,5 anos de
idade (DP £ 3,0) e a mediana de 1,3 anos. Erano 3éxb masculino e 37 do sexo feminino.

O tempo médio de internagdo foi de 16,2 dias (DE3;b). Entre os pacientes que
receberam concentrado de hemacias, 50 (67,5%)enerelalta hospitalar, 13 (17,6%) foram
transferidos para outras unidades de saude e 9%)Zaleceram. Dois pacientes (2,7%)

permaneciam internados até o final deste estudo.
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Considerando as 74 internacdes estudadas, cadenteacecebeu em média 1,5
transfusGes de concentrado de hemécias por infernag

Do total pacientes internados no HRAS no period@odreceberam hemotransfusao
de concentrado de hemacias. Esta porcentagem for mwtre os pacientes internados na
UTI, onde 37% dos pacientes internados receberaireatrado de hemacias. Abaixo tabela
demonstrativa da porcentagem de pacientes hemitnaidtos em cada setor do hospital.
[tabela 03]

Tabela 3 — Pacientes transfundidos com concentradi® hemécias por setor do hospital

Setor do hospital Porcentagem de pacients

hemotransfundidos

Pronto-socorro 2,3%
Ala A 1,4%
Ala B 4,7%
DIP 3,2%
Cirurgia Pediatrica 5,6%
UTI Pediatrica 37,0%

Das 108 transfusdes de concentrado de hemacig3033%6) aconteceram no pronto-
socorro, 33 (30,5%) na UTI pediétrica, 2 (1,9% )& A, 18 (16,7%) na Ala B, 7 (6,5%) na
DIP e 15 (13,9%) na enfermaria de cirurgia pediatiivide grafico 05]

33 33 O Pronto-Socorro
HAla A

OAlaB

abpiP

H Cirurgia

O UTI Pediatrica

Gréfico 5 —Transfusdes de concentrado de heméciasrpsetor do hospital
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Dentre os pacientes transfundidos, 17 (23%) tinhemdria de anemia crénica prévia
a internacdo, sendo a principal causa de anemidgapréanemia falciforme, em 9 pacientes.
Para 11 casos (14,9%) nao foi possivel obter irdgém sobre anemia prévia no prontuario

ou no questionario preenchido pela equipe médwiataste. [vide grafico 06]

15% 23%

O Com anemia prévia
B Sem anemia prévia
O Ignorado

62%

Grafico 6 — Incidéncia de anemia prévia entre 0os g#&ntes receptores de concentrado de

hemacias

Do universo de pacientes que receberam hemotra@osf@2 tinham idade igual ou
inferior a 6 meses. Destes 22 pacientes, 4 (18{#%am histéria de prematuridade, 14
(63,6%) nasceram a termo e 4 (18,2%) nao apresantasta informacéo na anamnese.

A distribuicdo dos diagndsticos dos pacientes guelreram concentrado de heméacias
€ muito semelhante a distribuicdo do total dos gmdes incluidos na pesquisa, com
predominio de doencas infecciosas e de doencasatésis, especialmente pneumonia e
sepse, em 25 pacientes (33,8%) e 14 paciente®4)188pectivamente.

Foram analisados sinais clinicos destes pacient@gindo sinais vitais, alteracoes de
ausculta cardiaca, sinais de congestéo, perfuséérpa e presenca de sangramento.

Sobre os sinais vitais, foram avaliados frequénaiaiaca, freqiéncia respiratéria e
temperatura. No momento da indicagdo da transfud2qacientes (57,4%) apresentavam
taquicardia, 1 (0,9%) apresentava bradicardia 3B%) apresentavam frequéncia cardiaca
normal para sua faixa etaria. Em 15 casos (13,3)avia dados sobre frequéncia cardiaca

do momento de indicagéo transfusional. [vide gcafic]
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14%

O Taquicardia
E Normal
OBradicardia

28% 57% Olgnorado

Grafico 7 — Frequéncia cardiaca no momento de indagao transfusional

Dos 62 pacientes que apresentavam taquicardiaciénpas (9,7%) apresentavam
febre no momento da indicacéo transfusional, 24§ dpresentavam hipotermia e 36 (58,1%)
tinham temperatura axilar normal e 16 (25,8%) r@resentavam afericdo de temperatura no
momento de verificacdo da taquicardia.

Ao analisar a frequéncia respiratéria no momentoindicacdo transfusional, 46
pacientes (42,6%) apresentavam taquipnéia, 3 (2z@¥&sentavam bradipnéia e 36 (33,3%)
estavam eupneicos. Em 23 (21,3%) casos ndo hadas dobre a frequéncia respiratoria do

paciente no momento de indicacéo de concentrattem@cias. [vide grafico 08]

21%

43% O Taquipnéia
E Normal
OBradipnéia
OlIgnorado

3%

Grafico 8 — Frequéncia cardiaca no momento de inddgao transfusional
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Dos 46 pacientes que estavam taquipnéicos, 3 (6ap¥esentavam febre, 4 (8,7%)
hipotermia e 28(60,9%) temperatura normal. Em Eb£423,9%), ndo havia sido aferida a
temperatura axilar no momento em que o paciende@&shquipnéico.

No momento de indicacdo da transfuséo, 43 paci€B®8%) apresentavam alteracao
de ausculta cardiaca, 59 (54,6%) apresentavam leusmrmal e em 6 casos (5,6%) nao
havia dados. A alteracdo de ausculta cardiaca frexisientemente encontrada foi sopro

cardiaco. A tabela 04 mostra as alteracdes de ltausandiaca encontradas.

Tabela 4 — Alteragfes de ausculta cardiaca no monterda indicac¢éo transfusional

Alteragéo de ausculta cardiaca Numero de pacientes

Sopro cardiaco 40
Terceira bulha (B3) 3
Bulhas hiperfonéticas 3
B2 hiperfonética 2
Bulhas hipofonéticas 1

Dentre os sinais clinicos avaliados, verificou-secedéncia de rebaixamento da borda
hepatica, edema, crepitacdes pulmonares assim pmrenca de outros sinais que poderiam
sugerir congestao pulmonar ou sistémica. Murmuesioular reduzido em bases pulmonares
foi o Unico sinal de congestdo citado espontanetamgelos médicos que preencheram o
guestionario. Considerando as 108 transfusdes mmntrado de heméacias realizadas, em 70
(64,8%) havia presenca de um destes sinais, semel@@ pacientes apresentavam apenas
borda hepatica rebaixada, 9 pacientes apenasag®ées, 7 pacientes apenas edema e 24
pacientes apresentavam associacdo destes sirtaisela 05 mostra a incidéncia destes sinais
entre os pacientes.

Ressalte-se que entre os 30 pacientes que apresant@penas borda hepéatica
rebaixada, 7 tinham hepatimetria igual ou infea@,0 cm, 16 tinham hepatimetria entre 3,0 e
4,9 cm e 6 tinham hepatimetria maior ou igual a5 ¢

Quanto a perfusdo sistémica no momento de indicagdsfusional, 55 pacientes
(50,9%) apresentavam boa perfuséo, 25 (23,2%) eeea@m perfusdo diminuida. Em 28
indicagcbes de transfusao (25,9%) nao havia dadm® serfusdo sistémica no questionario

preenchido ou no prontuario do paciente. [videigpad9]
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Tabela 5 - Sinais clinicos presentes no momento thaicacao transfusional

Sinais clinicos Numero de pacientes

Apenas borda hepatica rebaixada 30

Apenas crepitacdes

Apenas edema 7
Borda hepética rebaixada + crepitacoes 9
Borda hepética rebaixada + edema 6
Borda hepética rebaixada + MV diminuido 2
Borda hepética rebaixada + crepitacdes + edema 5
Borda hepética rebaixada + edema + MV diminuido 2

Legenda MV diminuido: murmdario vesicular diminuido

26%

O Normal
B Diminuida
51% O Ignorado

Grafico 9 — Perfuséo sistémica no momento de indicao transfusional

Em 108 transfusdes de concentrado de hemaciasaod, em 12 casos 0 paciente
apresentava sangramento ativo, em 92 nao havisasaegto ativo e em 4 casos ndo havia
dados sobre sangramento. [vide grafico 10]

Outros sinais clinicos foram citados como relevame momento da indicacdo de
hemotransfusdo, sendo o0os mais comuns, desconfaspiratério, em 11 casos;

esplenomegalia em 11 casos; e palidez em 20 casos.
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Grafico 10 — Presenca de sangramento ativo no mormnterde indicacao transfusional

Os pacientes foram analisados quanto ao hemograradndissao e o hemograma que
indicou a hemotransfusdo. A hemoglobina na admided@acientes variou de 2,4g/dl a 14,7
g/dl, sendo a média de 8,3 g/dl (DP % 2,1),. O héaomao da admissédo dos pacientes variou
de 7,8% a 42,7%, sendo a média de 25,5% (DP * A,Gemoglobina para indicacdo de
hemotransfusdo variou de 2,4 g/dl a 10,9 g/dl, semdnédia de 7,2 g/dl (DP £ 1,7). O
hematocrito para indicacdo de transfusao variod,8% a 33% sendo a média de 22,1% (DP
+ 5,1). Abaixo grafico demonstrativo da distribuigdos pacientes por faixa de hemoglobina

transfusional. [grafico 11]

O<7 g/di

W7 a8,5qg/dl

08,6 a9,9 g/l

0> ou igual a 10 g/dI
E Branco

33%

Gréfico 11 — Hemoglobina no momento de indicacdodnsfusional
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Dos 44 pacientes (40,7%) que apresentavam hemaoglobenor do que 7 g/dl, 15
pacientes apresentavam hemoglobina menor do qg&lb,5

Os pacientes que tinham relato de anemia préviasaptaram hemoglobina
transfusional média de 6,8 g/dl. Os pacientes cpadas apresentaram hemoglobina
transfusional média de 8,7 g/dI.

Do universo de 108 transfusdes de concentrado m@dias realizadas, em 14 casos
(13%) a hemoglobina transfusional foi maior do gueemoglobina da admissédo, em 39 casos
(36,1%) a hemoglobina transfusional foi igual a bglobina da admissdo e em 53 casos
(49,1%) a hemoglobina transfusional foi menor de @uhemoglobina da admissdo. Em 2
casos (1,8%) ndo havia dados sobre a hemoglobinaadiaissdo. Abaixo gréafico
demonstrativo da diferenca entre hemoglobina daissdm e hemoglobina transfusional.

[grafico 12]

O Hb transfusional > Hb da
Admissao

W Hb transfusional = Hb da
Admissao

OQueda de Hb até 1 g/dI

OQueda de Hb de 1 a 2 g/dI

B Queda de Hb de 2 a 3 g/dI

O Queda de Hb > 3 g/dI

Grafico 12 — Diferenca entre hemoglobina da admiss& hemoglobina transfusional

No pronto-socorro a hemoglobina média de admiss&opdcientes estudados foi de
7,5 g/dl (DP £ 2,0) e a hemoglobina média de inghoatransfusional foi de 7,2 (DP + 2,1).
Nas enfermarias clinicas, a hemoglobina média dasa@o dos pacientes foi de 8,4 g/dl (DP
+ 2,0) e a hemoglobina média de indicagéo transfiasifoi de 6,7 g/dl (DP + 1,2). Na UTI
pediatrica as hemoglobinas médias de admissdo endleacdo transfusional foram

respectivamente 9,5 g/dl (DP + 1,9) e 7,1 g/dl (PA,3) e na enfermaria cirdrgica as
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hemoglobinas médias de admisséo e indicacdo tsaosél foram respectivamente 8,9 g/dl
(DP % 1,3) e 8,6 g/dl (DP % 1,3). Abaixo o grafidemonstrativo das médias de hemoglobina

entre os pacientes estudados, divididos por setbodpital. [grafico 13]

Média dos valores de hemoglobina

10,0+

8,0
7,0
6,0
g/dl 5,0
4,01
3,0
2,0
1,0
0,0

O Admissao
B Transfusional

PS Enfermaria
Clinica

Grafico 13 —Hemoglobina da admisséo e hemoglobinenhsfusional em diferentes

setores do hospital

Quanto aos parametros hematimétricos, em 84 (J7¢8% 108 hemotransfusdes de
concentrado de hemécias estudadas, nédo havia sialdesVCM e CHCM da admisséo ou do
momento da transfusdo. Em 101 transfusbes (93,3%b)havia no prontuario dados sobre
reticulécitos.

Um total de 10 casos de reacédo transfusionalrfoortrado nas 108 transfusdes de
concentrado de hemacias, caracterizando uma irgtaddae reacao transfusional de 9,3%. Em
85 casos (78,7%) dos casos nao houve reacao samsfle em 13 casos (12%) n&do havia
dados no prontuario sobre reacdo transfusional.efisédios de reacdo transfusional
observados se caracterizaram por febre em 7 gaisoa,de padrdo respiratorio em 2 casos e
sobrecarga de volume com aparecimento de sinaierdgestdo em 1 caso. As reacdes febris,
gue foram as mais frequentes, ocorreram em 4,8%trdasfusbes com concentrado de
hemacias.

Quando verificado através de questao aberta gegmm@metros em que se basearam

estas 108 hemotransfusdes, obteve-se que em 18 (286) foram parametros clinicos, em
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18 casos (16,7%) foram parametros de exames coraptares e em 33 casos (30,5%)
parametros clinicos associados a exames compleme&nian 8 casos (7,4%) a transfuséo foi
indicada devido a realizacdo de procedimento ineadtm 36 casos (33,3%) nao foram
anotados no prontuario no momento da transfuséis gaaametros serviram de base para a

indicacdo da mesma. [grafico 14]

O Parametros clinicos
B Exames complementares
10% O Parametros clinicos +

Exames complementares

O Procedimento invasivo

8% 30% M Ignorado

Gréfico 14 — Classificagdo dos parametros que indicam a transfusédo

Na anélise dos parametros clinicos levantados femeontrados diagnosticos, como
pneumonia, especialmente pneumonia extensa, cat@dipsepse/choque séptico, calazar
associado a neutropenia febril; sintomas ou achadogxame fisico, como taquicardia,
bradicardia, piora de sopro cardiaco, hepatomegt@uipnéia, desconforto respiratorio,
hipotensdo, sangramento, cianose, hipoatividadeprguntos de sinais e sintomas, como
insuficiéncia cardiaca congestiva, instabilidadenddinamica e estado geral grave. Em 1
caso foi citado o parametro “necessidade de oxigéinculante”. Em 6 casos 0s parametros
clinicos foram mencionados apenas de forma indsmectomo: “parametros clinico”,
“quadro clinico”, “clinica do paciente”. A tabelanfostra os parametros clinicos encontrados
[tabela 06]:
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Tabela 6 — Parametros clinicos utilizados para inda¢do de hemotransfuséo

Cardiopatia 7
Sepse/Choque séptico 4
Pneumonia 6
Calazar associado a neutropenia febril 1
Insuficiéncia cardiaca/sinais de congestao 3
Instabilidade hemodinamica 7
Necessidade de oxigénio circulante 1
Sangramento 4
Bradicardia

Taquicardia 11
Taquipnéia/desconforto respiratorio 9
Hipotenséo 1
Piora do sopro cardiaco 1
Cianose 1
Palidez 3
Hepatomegalia 1
Grave estado geral 9

“quadro clinico” (inespecifico) 6

Ao analisar os parametros relacionados a examespleprantares citados
espontaneamente, a maioria deles estava relacianbdanograma, mais especificamente, a
valores de série vermelha como hematdcrito e hesbhogl. Em 03 casos foi citada saturacéo
de oxigénio como parametro de indicagdo transfasioBm 03 casos 0s parametros
relacionados a exames complementares foram cithelarma inespecifica, como “exames”.
A tabela 07 mostra os parametros relacionadosraexkboratoriais encontrados.

Em alguns casos foi citado mais de 1 parametracoligou laboratorial por indicacédo
de transfusao.
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Tabela 7 — Exames complementares utilizados paraditacdo de hemotransfuséo

Hemograma (inespecifico) 4
Anemia / queda da série vermelha 14
Hemoglobina e hematdcrito associados 9
Apenas hematdcrito 11
Apenas hemoglobina 9
Baixa saturacdo de oxigénio arterial ou venosa 3
Exames (inespecifico) 3

6.2 Dados referentes a transfusdes de plasma fresmmgelado

Do universo de hemotransfusdes analisadas,14 #emfusdes de plasma fresco
congelado. Um total de 10 pacientes foram receptbestas transfusoes.

Estes pacientes tinham idade entre 1 més e 6eaB@seses, com uma média de idade
de 1,9 anos (DP % 2,3). Neste grupo de pacientéeh@&m idade inferior a 1 ano. O gréfico

abaixo demonstra a distribuicdo destes pacientefapa etaria. [grafico 15]

20%

O<1ano
M 1-4 anos
05-9 anos

60%

Gréfico 15 — Classificagéo por faixa etaria dos paentes que transfundidos com plasma

fresco congelado
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Nestas 10 internacfes, 5 pacientes (50%) forarbita, & pacientes (40%) foram
transferidos para outras unidades de saude e énpadil0%) recebeu alta hospitalar. [vide
grafico 16]

Este grupo de pacientes recebeu, em média, 7,1+(BP) transfusdes durante a
internacdo, considerando hemotransfusfes de plaptagaietas e hemécias.

Das 14 transfusbes de plasma, 8 (57,1%) foramzaglals na UTI pediatrica, 3
(21,4%) no pronto-socorro, 2 (14,3%) na DIP e 1%),na cirurgia pediatrica. [grafico 17]

No momento de indicacéo da transfusdo de plasmpaci@ntes (64,3%) apresentavam
sangramento ativo, 3 (21,4%) pacientes ndo ap@sant Em 2 casos (14,3%) ndo havia
dados sobre presencga de sangramento no momemtdickcao da transfuséo.

OAlta
@ Obito
O Transferéncia

Grafico 16 — Evolucao clinica dos pacientes que maeram plasma fresco congelado

21%

O Pronto-Socorro
EDIP
OCirurgia

58% 14% OUTI Pediatrica

Grafico 17 — Transfusdes de plasma fresco congelador setor do hospital
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Considerando os dados laboratoriais, em 11 indesagde transfusao de plasma
(78,6%) o paciente apresentava TAP inferior a 8&h. 1 (7,1%) indicagdo o0 paciente
apresentava TAP superior a 80%. Em 2 casos (14&%havia valor de TAP no momento
da indicacdo da transfusdo. Este Unico pacienteaguesentava TAP superior a 80% néo
apresentava sangramento ativo no momento de iddiceg transfuséo.

N&do foram observadas complicagbes relacionadasfasdes de plasma fresco
congelado estudadas. Em 3 casos (21,4%) ndo hasi@s dho prontuario do paciente sobre
presenca ou auséncia de reacao transfusional.

Neste grupo de pacientes, 6 apresentavam diagmode sepse e 3 pacientes
apresentavam insuficiéncia hepética. A tabela 88 lbos diagndsticos encontrados nos
pacientes receptores de plasma fresco congelado.ngsmo paciente pode ter até 4

diagndsticos associados na mesma internacao.

Tabela 8 — Diagnésticos dos pacientes que recebergtasma fresco congelado

Parametros clinicos Numero de pacientes

Sepse 6
Insuficiéncia hepatica
Cardiopatia
Neuropatia cronica

Pneumonia

R P N N W

Pneumopatia cronica
Coagulacao intravascular disseminada 1
Colestase

Hemorragia digestiva
Invaginagao intestinal

Insuficiéncia renal aguda

S e

Imunodeficiéncia
Sindrome de Stevens Johnson 1

Insuficiéncia respiratéria 1

As indicacdes de transfusdo de plasma fresco Emese basearam em parametros

clinicos em 6 casos (42,8%), em parametros clirasssciados a exames laboratoriais em 2
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casos (14,3%) e estiveram associadas a realizagdwodedimento invasivo em 2 casos
(14,3%). Em 4 indicacbes de transfusdo (28,6%) foé@ossivel encontrar no prontuario
dados sobre os parametros que basearam a indicacao.

Os parametros clinicos para transfusdo de plassad congelado encontrados nesta
pesquisa foram: sangramento ativo, insuficiéncjztiea e instabilidade hemodindmica. Em
todos os casos em que foram citados parametrasodipara embasar a transfusdo de plasma
havia sangramento ativo e/ou insuficiéncia hepa#dguns casos apresentavam mais de 1
parametro clinico por indicacdo. A tabela 09 dertrana frequéncia destes parametros na

indicacao de transfusao de plasma.

Tabela 9 — Parametros clinicos utilizados para indacao de plasma

Parametros clinicos Numero de pacientes
Sangramento ativo 7
Insuficiéncia hepatica 2
Instabilidade hemodinamica 1

Em 2 casos foram citados parametros laborat@sseciados aos parametros clinicos.

Os parametros citados foram: “hemograma” e valdecsEAP e TTPA.

6.3 Dados referentes a transfusées de concentrade plaquetas

Do universo de transfusdes estudadas, 24 eransfus@ies de concentrado de
plaguetas. Um total de 7 criancas foram receptieatas transfusoes.

Estes pacientes tinham idade entre 2 meses esbeaBaneses. A média de idade foi
de 2 anos (DP % 1,9) O gréfico abaixo demonstrestailtlicdo deste grupo de pacientes por
faixa etéaria. [grafico 18]

Deste total de 7 criancas que receberam concenti@aglaquetas,1 (14,30%) crianca
recebeu alta hospitalar, 3 (42,85%) criancas foeambito e 3 (42,85%) criancas foram

transferidas para outras unidades de saude. [vidieq19]
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Grafico 18 — Faixa etaria dos pacientes que recel@n concentrado de plaquetas
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Gréfico 19 — Evolucéo clinica dos pacientes que mgeram concentrado de plaquetas

Este grupo de pacientes recebeu, em média, Ndfusdes (DP + 9,1) durante a
internacdo, considerando hemotransfusfes de plaptagaietas e hemécias.

Das 24 transfusdes de concentrado de plaquethsaalas, 18 (75%) aconteceram na
UTI pediatrica, 4 (16,7%) na DIP e 2 (8,3%) no poesocorro. [vide grafico 20]
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Grafico 20 — Transfusdes de plasma fresco congelador setor do hospital

No momento de indicacdo de concentrado de plagjugta pacientes (58,3%)
apresentavam sangramento ativo e 10 (41,7%) n&asagpavam. Quanto a contagem de
plaquetas, em 9 casos (37,5%) o paciente apresesitne 5000 e 10000 plaquetas/renem
14 casos (58,3%) o paciente apresentava entre OO0 plaquetas/nimEm 1 caso
(4,2%) ndo havia dados sobre contagem plaquetaneantuario do paciente no momento de
indicacao de transfuséo.

Dos 10 pacientes que néo apresentavam sangraatemp3 apresentavam contagem
plaquetaria entre 5000 e 10000 plaquetas/mrh apresentavam contagem plaquetaria entre
10000 e 20000 plaquetas/mntouve 1 paciente com contagem plaquetaria elfi9O® e
50000 plaquetas/minque teve sua transfusdo de plaquetas justifipatta necessidade de
procedimento invasivo.

Neste universo de 24 transfusdes de concentragidaqaetas, foram identificadas 2
reacOes transfusionais, uma delas caracterizadielp@ e a outra por hipotensdo. Em 1 caso
(4,2%) nado havia relato no prontuario sobre presencauséncia de reacao transfusional.

Entre os 7 pacientes que receberam concentradolad@etas, 6 apresentavam o
diagnostico de sepse. Os pacientes receberam aiégadsticos associados na mesma
internacdo. A tabela abaixo demonstra os diagrssgacontrados neste grupo de pacientes.
[tabela 10]
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Tabela 10 — Diagnésticos dos pacientes que recea@rplasma fresco congelado

Parametros clinicos Numero de pacientes

»

Sepse

Neuropatia cronica
Pancitopenia a esclarecer
Cardiopatia

Insuficiéncia hepatica
Colestase

Invaginagao intestinal
Insuficiéncia renal aguda

Desnutricdo

e T e T = T = O S =

Imunodeficiéncia

Sindrome de Stevens Johnson 1

As indicagbes de transfusdo de concentrado deiqtias) estudadas se basearam em
parametros clinicos em 3 casos (12,5%), paraméalmsratoriais em 4 casos (16,7%) e
parametros clinicos e laboratoriais associados ertasés (16,7%). Em 2 casos (8,3%) a
transfusdo foi embasada pela necessidade de géalizie procedimento invasivo. Em 11
casos (45,8%) nao havia no prontuario dados s@véenetros de indicacao transfusional.

O principal parametro clinico encontrado paradagéo de transfusdo de plaguetas foi
sangramento. Em 3 casos foram encontrados par@meeoos especificos como: “grave

estado geral, com piora clinica” e “quadro clinidoide tabela 11]

Tabela 11 — Parametros clinicos utilizados para indacéo de concentrado de plaquetas

Sangramento ativo 5
Grave estado geral 1
“Quadro clinico” (inespecifico) 2

Quanto aos parametros laboratoriais, o0 mais ulitizaara indicacdo de concentrado
de plaquetas foi plaquetopenia ou queda na contatpemnetaria, encontrado em 6 casos. Em

2 casos os parametros laboratoriais foram citaddercha inespecifica como: “exames”.
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7 DISCUSSAO

Este trabalho mostra o perfil epidemiologico ddé hemotransfusdes realizadas na
unidade de pediatria do HRAS no periodo de 01 di alB0 de junho de 2007. Ha na
literatura poucos estudos sobre hemotransfuséepeeliatria e a maior parte dos estudos
realizados envolve criangas criticamente doentéstriadas em UTI pediétrica, ou pacientes
com anemia crénica, que necessitam de hemotranstasa freqiiéncia, como o0s pacientes
com anemia falciforme.

As hemotransfusdes realizadas se dividiram del iiguma entre sexo masculino e
feminino. Quanto a idade, as criangas mais novasrnfonaioria no estudo, sendo que 47%
dos pacientes hemotransfundidos tinham idade naémaoue 1 ano. Roseff et al mencionam
que as criancas mais novas sao o grupo etariohmaistransfundido, especialmente abaixo
de 4 mese$’ Criancas menores possuem volume sanguineo toisbaiao, o que pode fazer
com que eventuais perdas tenham maior significdishice. Além disso, nos primeiros 4
meses a crianca manifesta a anemia fisiologicactente, o que pode significar niveis ainda
menores de hemoglobina se o paciente adoece aestafaria.

Embora a média de hemotransfusbes verificada teid@ de 2 transfusbes por
internacdo, a maior parte das criancas estuda@a4%y recebeu apenas 1 hemotransfusao.
Provavelmente a média elevada explica-se por Sepes (6,6%) que receberam grande
namero de transfusdes, como 9, 11 e até 29 traesfusa mesma internacao, e nao reflete a
pratica hospitalar geral.

Os diagnésticos mais freqlientes entre os paciestadados foram pneumonia, sepse,
cardiopatia e anemia falciforme. Em um estudo zadbh em UTI pediatrica, Goodman et al
encontrou como diagnosticos mais frequentes dogngasnares, ortopédicas, infecciosas e
trauma’ Lacroix et al também em estudo realizado em UTligigca mostram que entre as
criancas hemotransfundidas 73 a 78% apresentavasfungiio respiratorig. Em
conformidade com a literatura este estudo mostum) gm criancas, doengas pulmonares e
infecciosas sédo causa frequente de hemotransfdéa@ros estudos na literatura envolvendo
transfusdes em criancas cardiopatas em enferméin&cac As criancas com anemia
falciforme sé&o frequentemente submetidas a hensftrsdio durante o tratamento de algumas
complicacbes da doentaChama a atencéo que dentre as 9 criancas comaafeniiorme
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incluidas, 3 apresentavam apenas crise algica, aomgplicacdo que habitualmente néo
necessita hemotransfusdo para manejo clinico.

Nas 76 internacOes analisadas, as criancas recekmta hospitalar em 65,8% dos
casos. Entre as 5 criancas que receberam 5 outraagfusdes, 2 foram a Obito, 2 foram
transferidas e apenas 1 recebeu alta hospitalaid®eo pequeno numero de criangas
politransfundidas e ao tipo de estudo realizadosedoode concluir que a maior proporc¢ao de
Obitos e transferéncias deve-se ao maior numetcadsfusdes recebidas. Este fato pode ser
explicado por maior gravidade clinica das criangaktransfundidas. No entanto, deve-se
observar que ha evidéncias na literatura de quemaior niumero de transfusbes esta
associado de forma independente a maior tempo @enatdo e maior necessidade de

recursos hospitalarés.

7.1 Transfusdes de concentrado de hemacias

Como a maior parte dos pacientes estudados reagb@mentrado de hemacias, o
perfil destes pacientes quanto a diagndstico eugdolclinica € bastante semelhante ao perfil
geral dos pacientes incluidos na pesquisa, expostta.

O pronto socorro e a UTI pediatrica foram os Is@n que houve maior nimero de
transfus@es de concentrado de hemacias. Uma plossplieacao é a instabilidade clinica dos
pacientes recém-chegados ao pronto-socorro e ar rgeawidade clinica dos pacientes
internados em UTI. Dados de literatura mostram gsetransfusées sé&o procedimentos
freqlientes em terapia intensiva tanto em adultastquem criancas ™

Do total de pacientes internados no HRAS no peridgd% receberam concentrado
de hemacias. Na UTI pediatrica 37% dos pacient=bezam concentrado de hemacias. Um
estudo canadense mostra incidéncia de hemotransfiessdoncentrado de hemacias em UTI
pediatrica de 149%’ Estudos prévios realizados nos Estados Unidos amsticidéncia de
transfusdo de 31 a 50% em pacientes de UTI pemiatrUm outro estudo cita que mais de
50% das criancas internadas em UTI pediatrica eeneboncentrado de hemaciasA
incidéncia de transfusdo de um servico de UTI pedsvaria de acordo com o publico
atendido, por exemplo, pela proporcédo de paciemesldgicos, cardiopatas ou prematuros
internados. A incidéncia de transfusdo de conceotde hemacias da UTI pediatrica do

HRAS encontra-se dentro da faixa de variacdo presenliteratura. E possivel, porém, que o
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namero de transfusbes possa ser reduzido pararsgimpr mais da incidéncia de 14%
encontrada no Canada. Estudos especificos soltranafusdes na UTI pediatrica poderiam
esclarecer melhor esta questdo. Nao foram encost@ados na literatura para comparacao
da incidéncia de hemotrasfusdes em pacientes attesnem enfermaria pediatrica. Observa-
se que embora grande numero de transfusdes oamrpsonto-socorro, a porcentagem de
pacientes deste setor que recebe concentrado déciasné pequena (2,3%), pois hd um
grande volume de pacientes atendidos na emergéncia.

Um dado interessante que, embora pneumonia e pat@didenham sido alguns dos
diagnosticos mais frequentes entre os pacientesfiradidos, a menor incidéncia de
hemotransfusdes foi encontrada na Ala A, enferm@eiaardiologia e pneumologia. Uma
possivel explicacdo seria que os pacientes intesnad enfermaria estariam mais estaveis
clinicamente. Outros estudos podem ser realizadogparando a incidéncia de transfusdes
por setor do hospital e por diagndstico do paciente

Dentre os pacientes analisados, 23% tinham haspyévia de anemia, sendo a mais
frequente anemia falciforme (9 pacientes). E digeonota que 14,9% dos pacientes que
receberam hemotransfusdo néo tinham em seu primninfsrmacédo sobre anemia prévia.
Sabe-se um paciente com anemia cronica apreserdanis®os de adaptacdo, tolerando
niveis de hemoglobina mais baixos com menor repsétu Este é, portanto, um dado
importante quando se considera a hemotransfusaapapaciente.

Assim como histéria de anemia prévia, para osepées menores de 6 meses é
relevante conhecer historia de prematuridade. Evgr@2 pacientes menores de 6 meses
estudados, 4 (18,2%) tinham historia de prematdeda 4 (18,2%) n&o tinham dados
referentes a prematuridade no prontuério. Os bel#saturos possuem menor producédo de
eritropoetina endégena em resposta & anemia figigldla infancid® Portanto, estes bebés
podem ter niveis de hemoglobina mais baixos nargiwds 6 meses de vida apenas pela
prematuridade, sem que esta anemia representesigiecksde hemotransfusao.

Sobre os dados clinicos analisados verificou-ge amaior parte dos pacientes que
receberam concentrado de hemacias apresentavaamatiai(57,4%) e taquipnéia (42,6%),
gue sdo sinais que podem demonstrar repercusséioedsa. Para estes pacientes a afericao
de temperatura axilar é importante, pois uma caaiepril pode apresentar taquicardia e
taquipnéia sem que apresente anemia significadivie@bre ndo foi um fator relevante neste

estudo, tendo em vista que apenas 6,4% das cridagagardicas e 2,8% das criancas
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taquipnéicas apresentavam febre no momento daag@baransfusional. Em 13,9% dos casos
nao havia dados sobre a freqiiéncia cardiaca no miorda hemotransfusédo e em 21,3% néo
havia dados sobre frequéncia respiratéria. Este@issiitais sdo muito importantes para
avaliar a repercussao da anemia em um pacient@egndger registrados no prontuario no
momento da indicacgdo transfusional.

A ausculta cardiaca também pode fornecer evidémt@arepercussdo da anemia para
um paciente. Entre indicaces de transfusdo adakshavia alteracdo de ausculta cardiaca
em 43 casos (39,8%), sendo que 40 pacientes afaresensopro cardiaco, que € um possivel
sintoma de anemia. A presenca de terceira bulhy @@ontrada em 3 pacientes, significa
aumento do volume de enchimento cardiaco, que tanmi@Ede ser um sinal clinico de
repercussdo da anemia.

Alguns outros sinais clinicos que poderiam sugmngestao sistémica e insuficiéncia
cardiaca foram encontrados em 70 pacientes estid®dg8%). Destes, a maioria (30
pacientes) apresentava apenas borda hepaticaadbaik perfuséo sistémica foi avaliada e
encontrava-se diminuida em 25 pacientes (23,2%)2&macientes (25,9%) ndo havia dados
sobre perfusdo no prontuario. Outros sinais clgicibados no estudo foram: desconforto
respiratorio, em 11 pacientes, e palidez, em 2&ptes.

Estes sinais clinicos sao bastante inespecifeggecialmente quando aparecem de
forma isolada. Eles podem sugerir insuficiénciadizara e/ou choque, que sao fatores que
podem prejudicar o débito de oxigénio e possuemidasderapéuticas especificas, que nao
hemotransfusdo. Hameed, Aird e Cohn defendem qgéene#ros clinicos como temperatura
corporal, freqiéncia cardiaca, presséo arterialékita urinario sdo marcadores pouco
confiaveis e tardios na hipoperfusdo e na quedaéthito de oxigénid? Na literatura ha
autores que defendem o acido latico, anion gappypHhicarbonato séricos como forma de
avaliar o débito de oxigénio clinicamenteEste estudo avaliou ndo apenas criangcas em UTI,
mas também criangas em pronto-socorro ou enfersnelfidicas que ndo possuem estes dados
laboratoriais rotineiramente em seu prontuario,mamlo que foi privilegiada a analise de
sinais clinicos. A auséncia de dados como perfasaginais vitais no prontuario do paciente
no momento de indicacdo de hemotransfusdo € dignaoth. Ressalta-se ainda que estes
sinais, embora importantes para avaliacdo clisiga, bastante inespecificos e isoladamente
ndo sdo suficientes para indicar hemotransfusdainpaciente. E o conjunto dos sinais

encontrados, associado a histéria clinica, ao tedgonstalacdo de anemia e aos dados
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laboratoriais que podera levar ao entendimento idphtologia do quadro clinico
apresentado pelo paciente e, assim, esclareces qbpativos de tratamento poderiam ser
atingidos através de uma hemotransfuséao.

A presenca de sangramento ativo ocorreu em pquantentes estudados, apenas 12
(11,1%), ndo sendo uma causa importante de indicdedconcentrado de hemécias neste
estudo.

Na analise do hemograma, observou-se que a hebmuglgara indicacdo de
hemotransfusdo neste estudo variou de 2,4 a Idh9nwedia de 7,2 g/dl (DP + 1,7), sendo a
média de hemoglobina pré-transfusional na UTI pgedéade 7,1 g/dl (DP + 1,3). Estudos
realizados em UTI pediatrica mostram média de héwbata pré-transfusional de 8,8 gfdl.
Estudos realizados em UTI adulto, demonstraram angelihemoglobina pré-transfusional de
8,4 g/dl e 8,6 g/d* Os estudos realizados por Herbert et al em adaltoacroix et al em
criancas criticamente doentes evidenciaram, nongmtando haver beneficio em realizar
transfusdo de concentrado de hemécias para a malos pacientes com hemoglobina
superior a 7,0 g/dh.*® A média de hemoglobina pré-transfusional encoatraste estudo é
inferior & média de estudo prévio realizado em p@adiatrica, porém, ainda € um pouco
superior ao nivel de hemoglobina utilizado nos dmtumais recentes que demonstram a
seguranca de estratégia restritiva de hemotramsf@dserva-se ainda que em nosso estudo
26 pacientes (24%) receberam hemotransfusdo corogheinma superior a 8,5 g/dl, valores
relativamente altos, mesmo quando comparados coestagdos realizados em pacientes de
UTI pediatrica.

Embora os estudos recentes tenham avaliado aaseguda estratégia restritiva de
transfuséo para pacientes criticamente doentesa@oonhecidos ainda os niveis minimos de
hemoglobina tolerados. Um estudo com adultos saisl&ubmetidos mostrou que a reducao
isovolémica da hemoglobina até 5 g/dl ndo levouaujzo do débito de oxigénio destes
pacientes! Em criancas submetidas a cirurgia ortopédica, stidas a reducdo de
hemoglobina até 3 g/dl + 0,8 ndo demonstrou dingimido consumo de oxigénoEstes
estudos demonstram que pacientes saudaveis podkmar toemoglobina em valores muito
mais baixos do que o normal. Um estudo realizads@mwico hospitalar no Quénia associou
a maior mortalidade niveis de hemoglobina infesoee 5,0 g/dl quando associados a

desconforto respiratério e prostragéo intefisa.
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Os estudos acima demonstram que € possivel ques ndeda inferiores de
hemoglobina possam ser tolerados, especialmentggontes menos graves, internados em
enfermaria clinica. E preciso deixar claro que wehide hemoglobina minimo tolerado
dependera de diversos fatores, entre eles dadasamanese e do exame fisico do paciente, e
todo o conjunto deve ser considerado no momeniodiear uma hemotransfuséao.

Entre as transfusfes realizadas em pacientes cemiarprévia, observou-se uma
média de hemoglobina pré-transfusional menor, @ dgddl e os pacientes cardiopatas
apresentaram hemoglobina média pré-transfusionaryrde 8,7 g/dl. Na literatura ha dados
que referem niveis de hemoglobina transfusionak relvados para pacientes cardiopatas,
especialmente para cardiopatias cianétitassta recomendacdo também é encontrada em
guidelines sobre transfus&¥bN&o foram encontrados dados sobre niveis de hetriog!
transfusional em pacientes com anemia prévia, nanty) é esperado que estes pacientes
tenham maior tolerdncia a niveis de hemoglobinas n@ixo, pois 0 maior tempo de
instalagdo da doenca permite ao organismo utihzecanismos adaptativos para manter o
débito de oxigénio.

Foi avaliada a diferenca entre hemoglobina da eadfmise hemoglobina pré-
transfusional. Em 39 casos (36,1%) a hemoglobinadmaissédo foi igual a hemoglobina do
momento de indicacdo transfusional. Trata-se pebsante de pacientes que chegam ao
hospital mais graves e instaveis, sendo imediatiarteamsfundidos. Outro grande grupo, de
22 pacientes (20,4%), apresentou queda de pelo sam8gll de hemoglobina entre a
admisséo e a indicacdo de transfusédo. Este grupmacientes reflete os casos em que o
paciente evolui com piora clinica e instalacdo agi@ anemia ou piora aguda importante de
uma anemia prévia. A queda aguda dos niveis de diebiva comumente é pior tolerada
pelo paciente, pois ndo ha tempo de adaptacdo gkmiemo para manter o débito de
oxigénio, especialmente se esta queda de hemoglogbm acompanhada de piora clinica de
guadro pulmonar ou quadro infeccioso. Quanto maigueda de hemoglobina em menor
espaco de tempo maior a repercussao clinica daiapana 0 paciente.

Foram analisadas as médias de hemoglobina prétiséosal nos diversos setores da
pediatria. O pronto-socorro apresentou meédia dg/dj2a UTI pediatrica média de 7,1 g/dl e
as enfermarias clinicas (ala A, ala B e DIP) dedgddl. A enfermaria de cirurgia pediatrica

apresentou a maior média de hemoglobina pré-trsiasfal, equivalente a 8,6 g/dl.
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Espera-se que a média de hemoglobina pré-transalsijpara os pacientes de
enfermaria seja inferior a média encontrada na &Tio pronto-socorro, pois ficam na
enfermaria clinica os pacientes com quadro clim@is estavel. A estabilidade clinica e
menor gravidade da doenca permitem que o pacientgatmaior tolerancia a niveis de
hemoglobina mais baixos, sem necessitar de hens@us#io. Verifica-se que a média de
hemoglobina dos 3 setores analisados se aproximpodto de corte de Hb = 7,0 g/dl,
utilizado nos estudos para estratégia restritivaralesfusad: *° Conforme expresso acima,
estes estudos comprovaram que ndo haveria beneficicansfundir um paciente estavel com
hemoglobina superior a 7,0 g/dl. Este ponto deecné@o deve ser interpretado, entretanto,
como limite minimo abaixo do qual todos os pacedevem ser transfundidos. Ainda ndo se
conhecem quais os limites minimos de hemoglobileados por um paciente. Sabe-se que
este limite depende do estado clinico do pacied@seco-morbidades presentes, ndo havendo
um limite Unico abaixo do qual deva ser semprecamth transfusdo. Cada paciente deve ser
avaliado individualmente.

Observou-se maior hemoglobina transfusional méualige s pacientes da enfermaria
cirdrgica. Os dados encontrados podem refletirrbl péstérico das hemotransfusdées em preé-
operatdrio. Historicamente o0s setores cirdrgicos téceitado os limites minimos de
hemoglobina igual a 10 g/dl e hematdécrito igual&oc3para indicacdo de um procedimento.
Na década de 1970 cerca de 90% dos anestesistganexastes valores de série vermelha
para um paciente cirdrgico. Na década de 1980 alodatercos dos anestesistas seguiam
estes parametrdsRecentemente o Instituto Nacional de Satde dasd&stUnidos em um
consenso sobre hemotransfusdo perioperatoria recttmeque sejam abandonadas as
indicagbes autométicas de hemotransfusdo baseadasleres de hemograma em favor de
que sejam definidas praticas transfusionais cordoms necessidades fisioldgicas do
pacienté’’ Ainda ndo ha consenso sobre os niveis hematimgtideais para uma cirurgia de
médio ou grande porte, mas certamente o porterdegie e a condi¢do clinica do paciente
sao relevantes para esta deciséo.

Na analise dos parametros hematimétricos VCM e CHGiMbbservada auséncia
destes dados em 77,8% dos casos. Os valores hémmatos permitem uma melhor
caracterizacdo da anemia e auxiliam na interpretagéetiologia do quadro. Ainda mais
inquietante é o fato de ndo haver dados sobre mideereticulocitos em 93,5% dos casos

estudados. A porcentagem de reticulécitos é imptatgpara avaliacdo da anemia e das
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condicdes de hematopoiese do paciente. Este exammealmente ndo é realizado pelo
laboratério de emergéncia o que pode ser uma gdisades para este achado. Ao contrario
da dosagem de hemoglobina e hematocrito, que modeaizada de forma automatizada, a
contagem de reticulocitos exige a presenca de gnicte especializado para avaliacdo da
lamina no laboratério. Estas dificuldades técnumrsamente colaboram para que este exame
ndo faga parte da avaliagdo laboratorial da maidas pacientes hemotransfundidos no
HRAS.

A maior parte das indicacdes de hemotransfus@olasas foi baseada em parametros
clinicos associados a parametros laboratoriaisespondendo a 33 casos (30,5%). Em 13
casos (12%) a indicacdo se baseou puramente emgiena clinicos e em 18 casos (16,7%)
em parametros laboratoriais. Estes achados o deemi do estudo realizado por Rao et al
com pacientes adultos em UTI, que mostrou que aoflemina baixa foi um parametro
importante para 72% das indicacdes transfusidnais.

Os parametros clinicos mais frequientes no presesttelo foram: taquicardia (11
indicacbes), taquipnéia/desconforto respiratério if@icacbes), grave estado geral (9
indicacdes), instabilidade hemodinamica (7 indiea¢@& cardiopatia (7 indicagdes).

Taquicardia € um parametro importante. E um doaisique reflete a repercussio
clinica da anemia. A taquicardia leva a aumentdéluto cardiaco constituindo parte de um
mecanismo compensatorio para evitar o prejuizoéital de oxigénio decorrente da queda
da hemoglobina. Apresenta a vantagem de ser unmpard extremamente acessivel na
pratica clinica, embora ndo seja especifico. A ifagtia pode refletir a tentativa do
organismo de aumentar o oxigénio circulante, emtaordém ndo seja um sinal especifico. A
cardiopatia, como mencionado acima, pode levaepigo direto do débito de oxigénio, por
comprometer o débito cardiaco. A instabilidade raim@omica, pelo comprometimento
circulatério, pode prejudicar o aporte de oxigéaus tecidos. Ressalte-se que nestes casos,
especialmente da instabilidade hemodinamica, desmmomadas outras medidas buscando
melhorar o débito de oxigénio, como a ressuscitapimica e o uso de drogas vasoativas,
quando indicadas. Nao ha estudos na literaturacgonfrmem definitivamente a capacidade
da hemotransfusdo com concentrado de hemaciasnuentar o débito de oxigénio, embora
algumas evidéncias e o raciocinio fisiolégico levarmesta conclus&o.’® Em pacientes

instaveis hemodinamicamente e cardiopatas meditle®mais sdo necessarias para garantir
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melhora do débito de oxigénio, ndo apostando naotransfusdo como medida Unica para
este fim.

Em 6 casos foram citados parametros gerais, coave g¢stado geral, hipoatividade e
“tentativa de melhorar o quadro”. Um estudo afrecatemonstrou que em pacientes com
anemia grave a prostracdo esteve associada a maitalidade’* Além disso, os pacientes
graves tém menor reserva fisiolégica para tolenaa queda importante de hemoglobina. No
entanto chama a atencdo que um parametro tdo diehiad sido observado com maior
freqUiéncia do que outro parametro bem mais especé#inecessidade de oxigénio circulante,
que foi citado apenas 1 vez. Embora varios paré@meitados estejam envolvidos de alguma
forma com o débito de oxigénio € interessante treflee 0 médico, ao indicar uma
hemotransfuséo, lembra-se de sua finalidade fisatguica: aumentar o débito de oxigénio.
Qual o real objetivo em hemotransfundir este paejemgual a repercussdo que este
procedimento tera no seu quadro clinico sdo questientos necessarios no momento da
indicacao de uma hemotransfuséo.

Na analise dos parametros laboratoriais utilizados mais frequentes foram
parametros relacionados a série vermelha, citadmss mais diversas formas: anemia,
hematdcrito, hemoglobina. Em 3 casos foi citadaxé@aaturacdo de oxigénio arterial ou
venosa. Na literatura alguns exames laborator@aisoclactato sérico, déficit de base, pH,
anion gap e bicarbonato sdo citados como marcadorebito de oxigénio, especialmente
em pacientes com quadro clinico de chofué&stes marcadores, porém, ndo s&o
especificos” ** Estudos hemodinamicos raramente sdo realizadosjode que a precisa
avaliacdo do débito de oxigénio ndo pode ser @iz Mesmo lactato, pH, bicarbonato e
anion gap, que sao exames frequentemente acessivdiS |, ndo séo realizados para todos
os pacientes de enfermaria clinica. Esta € umavyebgxplicacdo para que o hemograma seja
0 exame mais citado como parametro laboratorialinticacdo das hemotransfusdes
estudadas. Entretanto, é preocupante quando $eaenie 1 em cada 6 hemotransfusfes de
concentrado de hemacias estudadas foi indicadasgmr parametros laboratoriais e que o
parametro utilizado é basicamente o hemograma.

O presente estudo também verificou que em 36 ¢88¢g3%) ndo havia no prontuario
quais os parametros que basearam a indicacdo datrhesfusdo. A hemotransfusdo néo é
um procedimento in6bcuo. Os médicos devem documetitaamente no prontuario a

indicacédo de cada hemotransfusdo assim como dagsula hemotransfusdo. Ha autores que
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defendem até mesmo a obtencéo de termo de consattinios pais ou responsaveis antes da
realizacdo de transfusdo sanguiffeale forma semelhante ao que se faz antes de
procedimentos cirdrgicos de maior risco. Diantsali® muito relevante a informacao obtida
de que 1 em cada 3 indicacbes de hemotransfusdmadas ndo € documentada

adequadamente no prontuario.

7.2 Transfus@es de plasma fresco congelado

Foram analisadas 14 transfusdes de plasma fresegelado, realizadas em 10
pacientes.

Estes pacientes também eram em sua maioria metwdeano.

Observa-se que no grupo de 10 pacientes que racel@asma houve 5 obitos, 4
transferéncias para outras unidades de saude esapeaita, mostrando pior evolugéo clinica
do que o grupo que recebeu concentrado de hemdciawior parte das transfusées de
plasma fresco congelado foi realizada em UTI pad&t(57,1%), demonstrando a maior
gravidade clinica deste grupo de pacientes. Ressalttambém que a média de
hemotransfusdes destes pacientes, incluindo tosldgpa@s de hemocomponentes estudados,
foi de 7,1 transfusbes por internacdo, demonstraqndao estes pacientes com frequéncia
receberam outros hemocomponentes associados.

Em um universo de 14 transfusdes de plasma fiesogelado, em 9 casos (64,3%) o
paciente apresentava sangramento ativo, em 3 (26@86) ndo havia sangramento ativo e
em 2 casos (14,3%) ndo havia dados sobre sang@m&rd no prontudrio no momento da
indicagao transfusional. Observa-se que a presengangramento ativo foi um sinal presente
na maior parte das indicacdes de plasma fresceetam

Também foi observado que a maior parte dos padaqnie receberam plasma (78,6%)
apresentava TAP inferior a 80%. Em apenas 1 caddoj70 paciente apresentava TAP
superior a 80% e em 2 casos (14,3%) néo havia dautwe os valores de TAP no momento
da indicacao transfusional. Estes dados evidengiznneste estudo a maioria dos pacientes
que receberam plasma fresco congelado apresentava faboratorial compativel com
distarbio de coagulacdo. No caso do Unico pacigaeerecebeu transfusdo de plasma com
valor de TAP superior a 80%, foi observado que Im@ida sangramento ativo e nédo foram

encontrados no prontuario os parametros que peiHEm esta tranfusao.
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Os diagndsticos mais frequientes entre os 10 pasigue receberam transfusdo de
plasma fresco congelado foram sepse (6 pacient@sdudiciéncia hepatica (3 pacientes).
Apenas 1 paciente apresentou CIVD.

Tendo em vista que o figado sintetiza praticam#des os fatores de coagulagéo, a
insuficiéncia hepatica é uma causa de coagulogatiguando associada a sangramento, é
indicagao de transfuséo de plasma fresco congelado.

O uso de plasma fresco congelado na sepse € rnedadwe para pacientes que
apresentem coagulopatia e sangramento associadosepgde o balanco entre coagulacao e
fibrindlise é alterado. Geralmente a reacao inflane sistémica associada a sepse provoca
um estado de hipercoagulabilidade. Pode ocorrendgfio de trombos microvasculares e
consumo de fatores de coagulacao e plaguetas. B €lima possivel complicacédo de sepse,
manifestando-se laboratorialmente por aumento dB, T PA, produtos de degradacédo da
fibrina e diminuicdo da contagem plaquetéria. Odgoiale sepse pode mostrar alteracdes de
TAP, TTPA ou trombocitopenia isoladamente, semsigeifique necessariamente CI\VID
uso de plasma fresco congelado em pacientes se@menas para correcdo de alteracdes
laboratoriais de provas de coagulacdo ndo assgceéadangramento ndo encontra respaldo na
literatura®® Também n&do se justifica 0o uso de plasma frescoetatig como expansor
volumétrico em pacientes com choque sépfisie estudo encontrou grande porcentagem de
pacientes sépticos entre os receptores de plagseoficongelado. Considerando os dados
anteriores que demonstram que 64,3% dos paciepresesitavam sangramento ativo e
78,6% apresentavam TAP alterado, € possivel qrarsfusdes de plasma fresco realizadas
estejam em concordancia com a literatura, que anpli@sma fresco congelado para pacientes
sépticos, apresentando sangramento e coagulopatiaiada. E digno de nota que apenas um
paciente tivesse o diagnostico de CIVD, apesar deair parte dos pacientes estudados
apresentar sepse e coagulopatia.

Das 14 indicacOes de transfusdo de plasma fré&s¢d2,8%) foram baseadas em
parametros clinicos e 2 (14,3%) se basearam emmpas clinicos e laboratoriais
associados. Em 2 casos (14,3%) as transfusfes stificjuam pela necessidade de
procedimento invasivo. Em 4 (28,6%) indicacdes héaeia dados no prontuario sobre os
parametros que justificassem o procedimento. Ergtngarametros clinicos utilizados, o mais
frequente foi sangramento (7 casos), seguido psufigiéncia hepatica (3 casos) e por

instabilidade hemodinamica (1 caso).
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O fato de nédo terem sido encontradas indicacOoesadsefusdo de plasma baseadas
apenas em indicacfes laboratoriais esta em consarném a literatura, pois ndo é indicado
0 uso de plasma fresco com objetivo profilaticocderigir a coagulopatia na auséncia de
sangrament®® 2° Apenas em 1 episédio foi utilizado o parametreeibiidade hemodinamica
para justificar a transfusédo, ainda assim, estéepi@c apresentava sangramento associado.
Desta forma, verifica-se que o presente estudcenéontrou casos de transfusdo de plasma
fresco com finalidade de expanséo volumétrica, ® tqunbém € coerente com a literatura
atual® ?° O aspecto negativo encontrado é que em 28,6%ndaagdes de plasma fresco ndo
foi possivel encontrar justificativa para o prooeeinto documentada no prontudrio.
Fundamental ressaltar que as transfusfes de plasmi@em estdo associadas a possivel

efeitos adversos, sendo necessario documentarabrgente sua indicacdo no prontuario.

7.3 Transfusdes de concentrado de plaquetas

Foram analisadas 24 transfusdes de concentrafdagieetas realizadas em um grupo
de 7 pacientes. A idade média destes pacienteke fdianos e 43% deles tinham menos de 1
ano.

Assim como observado no grupo de pacientes quebeectransfusdo de plasma
fresco, as criancas que receberam concentradaadagtas tiveram pior evolugéo clinica do
que o grupo que recebeu concentrado de hemacias7 [pacientes analisados, 3 (42,85%)
foram a oObito, 3 (42,85%) foram transferidos e ageh (14,30%) recebeu alta hospitalar.
Estas criangas tiveram uma média de 9,4 transfys@eiternacgéo, incluindo transfusées
com os 3 tipos de hemocomponentes estudados.dtapo com maior média de transfusdes.
Também se caracterizou como um grupo de maiordgpdeiclinica, tendo em vista que 75%
das transfusdes de concentrado de plaquetas @orem UTI pediatrica. A metodologia
utilizada ndo permite associacdo causal entre ornmdimero de transfusGes recebidas por
estes pacientes e a sua pior evolucdo clinica,ggotsata de estudo descritivo e 0 grupo de
pacientes que recebeu plaquetas era composto oasa pacientes. A pior evolucédo pode
ter ocorrido apenas pela gravidade clinica dosep#ss, que na maioria dos casos
encontravam-se em UTI. Entretanto, ha na literatdaalos que associam de forma
independente maior nimero de transfusfes a maigotale internacdo hospitalar e maior



76

uso de recursos hospitalafe@utros estudos precisam ser realizados para coampse esta
associagdo também é verificada no HRAS.

No momento da indicacéo de transfusao de plaquatad4 casos (58,3%) o paciente
apresentava sangramento ativo e em 10 casos (4b@8mpresentava. Todos os pacientes
apresentavam plaquetopenia no momento da indicagéeto por um caso em que ndo havia
dados sobre contagem plaquetéria no prontuéarioomento da indicacdo da transfuséo. Em
9 episodios transfusionais (37,5%) o paciente aptasa contagem plaquetéaria entre 5000 e
10000 plaquetas/mie em 14 (58,3%) episddios a contagem plaquetdid@a entre 10000 e
50000 plaquetas/mim

Em casos de sangramento ativo, a transfusdo deveasieada se o paciente apresenta
trombocitopenia inferior a 50000-100000 plaquétdl presente estudo, verifica-se que as
14 transfus@es indicadas na presenca de sangraaterdaestdo de acordo com a literatura,
pois os pacientes apresentavam plaquetopeniadgguaferior a 50000 plaquetas/mim

Dados de literatura mostram indicacéo de transfpséfdatica de plaguetas quando a
plaquetopenia atinge niveis entre 5000 e 1000Quptag/mm para pacientes que apresentam
prejuizo na producdo de plaguetas ou em caso dmdgnoento invasivo, se a contagem
plaquetaria for inferior a 50000-100000 plaquetasiA?’ *° *°Entre os 10 pacientes que n&do
apresentavam sangramento ativo, 1 paciente tevessidade de procedimento invasivo, 3
apresentavam contagem plaquetaria entre 5000 e0lpR@uetas/mmh 5 apresentavam
contagem plaquetaria entre 10000 e 20000 plaquetdsNestes Ultimos foi utilizado para
transfusdo um limite de contagem plaquetéaria ndoajue o encontrado na literatura.

Dos 7 pacientes que receberam concentrado de HagBeapresentavam diagndstico
de sepse. Pacientes sépticos podem apresentaetolpenia por diminuicdo da producdo na
medula 6ssea ou por aumento de destruicdo deviigjdrea microvascular e CIVD? Eles
podem necessitar transfusdo de plaquetas casdr@siiaocitopenia leve a sangramento ou
atinja valores inferiores a 5000-10000 plaquetas/ffim

Neste estudo ndo foram identificadas transfusdegplaguetas em pacientes com
puarpura trombocitopénica idiopatica (PTI) ou comrppia trombocitopénica trombdtica
(PTT). Este € um achado favoravel, tendo em vista gansfusdo de concentrado de
plaquetas rotineiramente é contra-indicada nestasst’

Entre as 24 indica¢gbes de concentrado de plaquetasos (12,5%) foram indicados

baseados em parametros clinicos, 4 casos (16,78¢ptas em parametros laboratoriais, 4
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casos em parametros (16,7%) clinicos e laborascaiesociados. Entre os parametros clinicos
o mais utilizado foi sangramento (5 casos) e enfeparametros laboratoriais, 0 mais
utilizado foi plaguetopenia ou queda progressivaldguetas (6 casos). Estes dois parametros
realmente constituem o cerne da indicacao de ctnackende plaquetas pela literatura. Deve-
se ressaltar, porém, que 0 mais importante é @iagdo de diminuicdo de nimero ou funcao
plaquetéaria com a clinica de sangramento e nacaapan destes parametros isoladamente.
Em 11 indicacdes de concentrado de plaquetas (35866foi possivel identificar os
parametros que embasaram a indicacdo. E uma pageemtmuito alta. Como os pacientes
deste grupo receberam grande quantidade de heisfoséas, uma possivel explicacdo € que
as hemotransfusdes indicadas teriam se tornadeenmsis para o paciente fazendo com que
sua documentacdo no prontuario fosse menos rigonoskependente do numero de
transfusdes realizadas durante a internacdo, tedethansfusdo é um procedimento que

envolve riscos e deve ter sua indicagdo adequadamegistrada no prontudrio.

7.4 Reaco0es transfusionais

Neste trabalho foram observados 12 episodios dedeoe transfusional em 146
transfus@es, caracterizando uma incidéncia de &¥ankregistradas 10 episodios de reagdes
transfusionais em um universo de 108 transfus6esodeentrado de hemécias e 2 reacdes
transfusionais apés um total de 24 transfusdesoteentrado de plaquetas. Nao houve
registro de reacao relacionada a transfusédo dmalitesco congelado.

Entre as reagfes transfusionais associadas antadi® de hemacias, 7 casos se
caracterizaram por febre nas primeiras 24 horadrpdsfusdo. Em 2 casos houve piora do
desconforto respiratério e em 1 caso houve solgacde volume, com aparecimento de
sinais de congestdo. A reacao febril ndo-hemoliicde fato uma das complicacdes mais
comuns relacionadas a transfuséo. A dispnéia drecarga de volume também séo citadas
na literatura como possiveis complicac®és.

A reacdo febril ndo hemolitica tem incidéncia d& &,1,5% 3! Neste estudo, se
consideradas apenas as transfusdes de concengdunmécias, foi observada incidéncia de
4,8%. Este valor € maior do que o encontrado eeatiira. Para caracterizar reagéo febril ndo
hemolitica é necessario que outras causas dedejan® afastadas. E importante lembrar que

os diagnosticos mais frequentes entre os paciestadados foram pneumonia e sepse, duas
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doencas que apresentam febre em seu quadro clfipossivel que em algum(s) caso(s)
registrado(s) a febre observada tenha posterioemeidb atribuida ao quadro clinico do
paciente durante a evolucdo do quadro. Este paodens@iés do estudo transversal, em que
os pacientes foram observados pontualmente enmraacdo, ndo sendo acompanhada toda
a investigacdo do episaédio febril.

O desconforto respiratério € um sintoma associadalgumas complicacdes
transfusionais, embora ndo seja um indicador efpedle reacdd.Sobrecarga de volume,
injaria pulmonar aguda e mesmo a propria reacaol feéo-hemolitica podem cursar com
desconforto respiratério.

Embora ndo seja rara, ndo se conhece a incidérata de sobrecarga de volume
associada a transfusdo, devido a subnotificacéte dgm de reacad. Idosos e criancas
pequenas sdo especialmente susceptiveis a estdicam@p. Neste estudo foi observado
apenas 1 episddio em 108 transfusfes de concemtedaemacias.

Nas transfusdes de concentrado de plaquetas aSeseabservadas foram: febre e
hipotensdo. Estes 2 sintomas também podem sertisogede complicacdes transfusionais,
embora inespecificds.

N&o foram observados durante o estudo complicag@®es como choque anafilatico,
reacdo hemolitica aguda ou injuria pulmonar asdacéatransfusdo. Estas complicacdes séo
mais raras e provavelmente n&o foram identificalgasdo ao tamanho da amostra do estudo.
Embora menos freqlentes, estas complicacdes samrtanfes por sua gravidade e pelas
sérias consequéncias que podem ter para o pacieal@éindo o 6bito. Houve durante o
estudo casos de Obito nas primeiras 24 horas apansfusdo, mas a equipe médica
responséavel pelo paciente ndo correlacionou oshitransfusdo recebida.

Existe ainda a possibilidade de complicacdes tandiacionadas a transfusédo. Muitas
destas serdo detectadas meses ou anos apos as@ianscebida, especialmente no caso de
infecgBes por virus como HIV, hepatite B e hepdiiteEste tipo de complicacdo néo foi
abordado pelo desenho deste estudo.

Futuramente outros estudos poderdo ser desenhsplesifEamente para observar a
incidéncia de reacdes transfusionais precocesdmsaentre 0os pacientes transfundidos neste

hospital.
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8 CONCLUSAO

Através de estudo foi possivel obter um perfil ddancas hemotransfundidas no
Hospital Regional da Asa Sul. Receberam hemotradefi4,9% das criancas internadas no
periodo, sendo os locais onde houve maior nimetcadsfusdes o pronto-socorro e a UTI
pediatrica. A maior parte das criangcas hemotradisfias tem idade inferior a 1 ano e os
diagndsticos que mais freqlientemente levaram estag;as a internacdo foram pneumonia e
sepse.

Em transfusdes de concentrado de hemacias, @lésrale pardmetros clinicos como
freqUéncia cardiaca, freqUéncia respiratoria éssit@ congestao sistémica foram frequentes.
Sangramento ativo foi um sinal importante em c@angue receberam concentrado de
plaguetas ou plasma fresco congelado.

A média de hemoglobina pré-transfusional observatde trabalho foi de 7,2 g/dl.
Em 26 casos (24%) a hemotransfusao foi indicada lsemoglobina superior a 8,5 g/dl.
Segundo estudos realizados recentemente sobreagégist restritiva de hemotransfuséo, esta
média talvez ainda pudesse ser mais baixa.

Em sua maioria as hemotransfusdes estudadas esrdrasem parametros clinicos ou
parametros clinicos e laboratoriais associados. eNtanto, ainda h& hemotransfusdes
indicadas primariamente pelos resultados de exaemas 16,7% das transfusdes de
concentrado de hemacias e de plaquetas.

Observou-se que a documentacdo das indicacfesndetrbasfusdo no prontuério
pode ser melhorada, pois em cerca de 1/3 dos eata¥ados nao foi possivel conhecer quais
0S parametros que embasaram a indicacédo de hesfasao.

Para esta autora, este trabalho pdde despertangdat para 0s potenciais riscos
associados a hemotransfuséo e para a importanaigidacéo racional das hemotransfusdes.
Para atingir esta meta € fundamental compreendemprimeipios fisiopatolégicos da
hemotransfusdo e avaliar o paciente individualmergeonhecendo que cada criangca de
acordo com sua doenca, com o seu estado cliniceneothidades sera capaz de tolerar um
grau de anemia maior ou menor.

O uso apropriado de hemocomponentes deve ser wate para todos 0os médicos,
especialmente para os pediatras. Ao indicar caaatnensfusdo é preciso pesar 0s potenciais

riscos e beneficios deste procedimento.
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Este estudo trouxe dados sobre o atual estadesaldauhemocomponentes no HRAS.
Conhecer a realidade do servico pode ser o primpasso para O uso racional de
hemocomponentes. Através destes dados serd possflatir sobre praticas atuais em
hemotransfusdo pediatrica, idealizar pesquisagdsite buscar aprimorar as indicacfes de

hemotransfuséo neste servico.
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APENDICE A — Instrumento de coleta de dados

Protocolo de Pesquisa
Perfil epidemiolégico das hemotransfusdes realizadaa unidade de
pediatria do HRAS

Nome do paciente:
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Data de nascimento: Idade: : Sexo
Etnia: [ branca L] preta L1 amarela
L] parda [ indigena L] ignorado

1 — Data de Admisséo (no HRAS):

2 — Destino:
OAlta OObito:  OTransferido (Local:

Data:

3 — Tempo de Internacao:

4 — Local de internacao:
O Pronto-Socorro O Ala A O Ala B
O DIP OuTI O Cir. Pediatrica

5 — Diagnosticos da internacao atual:




6 — Historia patologica pregressa:

a) Anemia pregressa/anemia cronica?
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b) Transfusbes prévias?

c) Prematuridade?

d) Outras doencas relevantes?

7 — Paciente faz parte de programa de transfusge$ar?
[ Sim O Néo

Se sim, porqué?




Sobre a hemotransfusao:

1 — Data da hemotransfusao: 2 - Horério:

3 — Tipo de hemoderivado(s) utilizado(s):
[0 concentrado de hemécias

[ concentrado de plaquetas

L] plasma

4 — Sinais clinicos (no momento da indicacéo trzsishal):

a) FreqUéncia cardiaca:

b) Freqléncia respiratoria:

c) Temperatura axilar:

d) Alteracdes na ausculta cardiaca (sopros, balbessoérias):
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e) Sinais de congestao:

L1 Borda hepatica rebaixada (quantos cm?

L1 CreptacOes
1 Edema
[ Outros (Quais:

f) Perfusao/tempo de enchimento capilar:

g) Sangramento ativo:
[ Sim O Nao

h) Outros sinais clinicos relevantes:




5 — Exames complementares:

Hemograma prétransfusao

Hemograma da Admissao

Hemacias Hemacias
Hemoglobina Hemoglobina
Hematocrito Hematocrito
VCM VCM
CHCM CHCM
Reticuldcitos Reticulécitos

Em caso de transfusao plasmaou plaquetas acrescentar:
Contagem plaquetaria:
TTPA:

TAP:

INR:

6 — Houve alguma reacéo transfusional?
[ Sim 1 Nao

Se sim, qual?
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7 — Quantas transfusdes foram realizadas duranteraacao?

8 — Em que parametro foi baseada sua indicacaerdethansfusao?
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APENDICE B — Termos de consentimento

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

O(a) Senhor(a) esta sendo convidada a participar piojeto: PERFIL
EPIDEMIOLOGICO DAS HEMOTRANSFUSOES REALIZADAS NA UBRADE DE
PEDIATRIA DO HRAS.

O nosso objetivo é estudar parametros epidemiaégidas hemotransfusées
realizadas em criancas internadas no Hospital Ragoa Asa Sul (HRAS) e, a partir disto,
iniciar estudos para propor um melhor uso de hemaids em criangas internadas no
HRAS.

Pretendemos colher dados referentes aos pacienteseqeberam hemotransfuséo
através de um questionario respondido pelo médxatiente e através de dados do
prontuario do paciente. O(a) senhor(a) recebermdstod esclarecimentos necessarios antes e
no decorrer da pesquisa e lhe asseguramos qu@seEuau 0 nome da crianga ndo aparecera
sendo mantido o mais rigoroso sigilo através dess&a total de quaisquer informacdes que
permitam identifica-lo(a)

A sua participacdo sera através da autorizgggia que sejam utilizados dados do
prontuario do paciente. Informamos que o0 acompaeh#on clinico do paciente é
independente de sua participacdo ou ndo no progefesquisa. Informamos que a senhor(a)
pode se recusar a responder qualquer questao @tradfa constrangimento, podendo desistir
de participar da pesquisa em qualquer momento s@thum prejuizo para a senhor(a) ou
para o paciente pelo qual o senhor(a) é responieze

Os resultados da pesquisa serdo divulgados raqsetor de Pediatria e para todo o
Hospital Regional da Asa Sul (HRAS) podendo inclesser publicados posteriormente. Os
dados e materiais utilizados na pesquisa ficarBesguarda do pesquisador responsavel.

Se vocé tiver qualquer pergunta em relac@esauisa , por favor, telefone para Dr(a).
Marind Ramthum do Amaral , na Comissédo de ResidéNMgdica do HRAS. Fone: 3445
7602, no horario comercial (8h as 12h e 14h as.18h)

Duvidas e esclarecimentos favor entrar em contatm a(o) pesquisador(a) pelo
telefone 3201 3254, este projeto foi aprovado Galmité de Etica em Pesquisa da SES/DF —
Fone: 61-3325-49955.

Este documento foi elaborado em duas vias, umardficom o pesquisador
responsavel e a outra com o sujeito da pesquisa.

Nome do paciente:

Responsavel legal (nome e assinatura):

Brasilia, de de 2007
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

O(a) Senhor(a) esta sendo convidada a participar piojeto: PERFIL
EPIDEMIOLOGICO DAS HEMOTRANSFUSOES REALIZADAS NA UBRADE DE
PEDIATRIA DO HRAS.

O nosso objetivo é estudar parametros epidemiaégidas hemotransfusées
realizadas em criancas internadas no Hospital Ragoa Asa Sul (HRAS) e, a partir disto,
iniciar estudos para propor um melhor uso de hem@ids em criangas internadas no
HRAS.

Pretendemos colher dados referentes aos pacienteseqeberam hemotransfuséo
através de um questionario respondido pelo médxatiente e através de dados do
prontuario do paciente. O(a) senhor(a) recebermdstod esclarecimentos necessarios antes e
no decorrer da pesquisa e lhe asseguramos qu@sEuau 0 nome da crianga ndo aparecera
sendo mantido o mais rigoroso sigilo através dess&a total de quaisquer informacdes que
permitam identifica-lo(a)

A sua participagdo serd através do preenchomdet questiondrio anexo referente a
hemotransfusdo indicada para o paciente. Inforrsague a senhor(a) pode se recusar a
responder qualquer questdo que lhe traga congtmantp, podendo desistir de participar da
pesquisa em qualquer momento sem nenhum prejuiacasenhor(a).

Os resultados da pesquisa serdo divulgados raqsetor de Pediatria e para todo o
Hospital Regional da Asa Sul (HRAS) podendo inclesser publicados posteriormente. Os
dados e materiais utilizados na pesquisa ficarBesoguarda do pesquisador responsavel.

Se vocé tiver qualquer pergunta em relacesguisa, por favor, telefone para Dr(a).
Marind Ramthum do Amaral, na Comissdo de Residéédica do HRAS. Fone: 3445
7602, no horario comercial (8h as 12h e 14h as.18h)

Duvidas e esclarecimentos favor entrar em contatm a(o) pesquisador(a) pelo
telefone 3201 3254, este projeto foi aprovado Gamité de Etica em Pesquisa da SES/DF —
Fone: 61-3325-49955.

Este documento foi elaborado em duas vias, umardficom o pesquisador
responsavel e a outra com o sujeito da pesquisa.

Nome do paciente:

Médico Responsavel, nome e assinatura:

Brasilia, de de 2007
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APENDICE C - Tabela de pacientes incluidos no estoccom diagndésticos da internacéo

Nome Idade Diagnésticos da internacéo

AMT 6 meses  Meningite, crises convulsivas

ABVG 2 meses  Sepse, neuropatia crdnica

ABVG 5 meses Pneumonia, Infeccdo de trato urinario, neuropatia cronica
ALCS 2 anos Pneumonia

APSB 7 anos Anemia Falciforme, pneumonia, crise algica
AOSB 4 anos Maléria

AFA 7 meses Insuficiéncia hepatica, cardiopatia, sindrome genética
ARX 2 anos Desnutricdo , sepse

BACR 11 meses Pneumonia, sepse

BFDX 6 anos Anemia falciforme, crise algica, colelitiase
BCP 6 anos Pneumonia, neuropatia cronica

BSS 6 anos Pneumopatia crénica, pneumonia, insuficiéncia respiratoria
CSA 1 més Pneumonia, cardiopatia

CCs 11 anos  Tuberculose, insuficiéncia renal

DMF 2 meses  Meningite, neuropatia

DMB 5 anos Sindrome de Steven Johnson, sepse, insuficiéncia hepatica
DVCF 8 meses Hemorragia digestiva alta e baixa

ESG 4 meses Pneumonia, cardiopatia, pneumopatia cronica
EPS 1 ano Pneumonia

EMP 3 anos Anemia Falciforme, pneumonia

EGB 2meses Sepse

FOR 3 anos Pancitopenia a esclarecer

FvVDC 1 ano Sepse, sindrome genética

FCS 3 anos Apendicite

Filho de ACB 1 més Sepse, sindrome genética

Filho de JMJ 6 meses  Hérnia inguinal encarcerada

Filho de MMP 1 més Sepse

FASN 8 anos Estado de mal epilético

GAS 2 anos Insuficiéncia hepatica

GLC 1 ano Cardiopatia, infeccdo a esclarecer

GSQ 3 meses Cardiopatia, pneumonia

GN 1 ano Megacolon congénito

HBS 4 anos Pneumonia

IAM 1 ano Calazar

JMMP 2 anos Pneumonia

JVASB 2 anos Pneumonia

JFCS 1 més Semiobstrucéo intestinal

JCSL 11 meses Pneumonia

KCLR 4 anos Anemia Falciforme, Crise Algica

KRS 1 ano Pneumonia

LASM 11 meses Pneumonia

LFMM 7 meses  Pneumonia

LCSS 4 anos Anemia Falciforme, pneumonia, crise algica
LFOS 5 meses Desnutricdo

LFC 2 anos Glomerulonefrite difusa aguda, pneumonia



MSP
MLAV
MDCV
MPS
MGLA
MJON
MVS
MMSB
MRL
MMC
MDR
NKSS
PHSJ
PPAA
PVOS
RMS
RSN
RPS
SKOS
TSS
TRS
VPC
VPC
VSA
VGMC
VHLS
VRSJ
VDE
WES
WSS
YCA

7 meses
1 més

2 anos

2 anos

11 anos
6 anos

3 anos

11 meses
10 meses
10 meses
11 anos
3 anos

10 meses
3 anos

5 anos

2 meses
3 meses
2 meses
10 meses
6 meses
3 anos

2 meses
4 meses
2 anos

3 meses
1 ano

7 anos

4 meses
12 anos
10 meses
2 meses
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Estado de Mal epiléptico

Neuropatia crbnica, cardiopatia, colestase, sepse
Anemia Falciforme, Crise Algica

Pneumonia

Anemia, leucose?

Anemia hereditaria em investigacdo, infeccéo de vias aéreas superiores
Apendicite, Peritonite, Abscesso Subfrénico
Pneumonia, insuficiéncia respiratoria, sepse, neuropatia crénica
Meningite, estado de mal convulsivo

Pneumonia

Anemia falciforme, colelitiase

Anemia falciforme, infec¢éo a esclarecer

Sepse

Abscesso Hepatico

Anemia Falciforme, Crise Algica

Cardiopatia

Cardiopatia, pneumonia

Choque séptico, coagulacao intravascular disseminada
Enterorragia

Cardiopatia

Atresia de es6fago, anomalia anorretal

Sepse

Imunodeficiéncia

Enterocolite, megacélon congénito

Invaginacao intestinal, sepse

Sepse, imunodeficiéncia

Pneumonia

Meningite

Cardiopatia reumatica

Desnutricdo, infeccao e anemia a esclarecer
Pneumonia, bronquiolite, insuficiéncia respiratoria



ANEXOS
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ANEXO A — Cépia da aprovacdo no comité de ética -HPECS
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