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RESUMO - A maior parte das transfusdes resulta em reposigdo temporaria, efetiva e segura
de hemocomponentes. Como outras intervengées médicas, entretanto, as transfusdes sdo as-
sociadas a certos riscos, e, somente quando os beneficios esperados sobrepdem os riscos
potenciais, a transfusdo deve ser iniciada. Este capitulo discorre sobre as principais categorias
de reag0es transfusionais, discutindo a fisiopatologia, o diagnéstico, o tratamento, e a prevengdo
dessas reacdes.

UNITERMOS - Reacgdes Transfusionais.

1- INTRODUCAO fusdo de concentrado de hemacias ABO, incompati-
) vel, na maioria dos casos. E temida na pratica trans-
. Pacientes com perda aguda de sangue ou afigsional devido a sua gravidade e alto indice de mor-
mia sintomatica, freqlientemente, requerem transfysjijade. Ocorre, principalmente, devido a erros de
sdo de hemocomponentes. E, embora a transfusao gihtificacio de amostras de pacientes e apresenta
uma forma de terapia segura e efetiva, existe 0 ris¢pn, incidéncia de 1 caso para 33.000, em 12.000 trans-
de efeitos adversos. E necessario, portanto, qué PRses. Os anticorpos de ocorréncia natural anti-A,
médicos emergencialistas conhecam os principios %hti-B e Anti-A,B do paciente reagirdo com as
pratica transfusional e sejam capazes de manejar @smacias A, B ou AB do doador, causando hemélise
reacGes transfusionais adversas, que variam desggayascular das heméacias transfundidas, e por me-
febre autolimitada até hemdlise intravascular, gravessnismo debystandard de parte das heméacias do
As reagdes transfusionais podem ser classiflig paciente. O quadro é composto por dor no t6-
cadas em agudas ou tardias, imunolégicas e ngQy ng |ocal de infusdo, abdome efou flancos, hipo-
imunolégicas. (Tabelas | e Il). tensdo grave, febre e hemoglobintria. Pode evoluir
As principais reagbes sao comentadas a seguifa g insuficiéncia renal aguda (IRA) devido a 3 fato-
res: vasoconstricgcao por liberagéo de catecolaminas,

2- TIPOS DE REACAO hipotenséo sistémica e formag&o de trombos intravas-
. » culares. A coagulacao intravascular, disseminada
2.1- Reacdo Hemolitica Aguda (CIVD) é uma complicacdo comum devido a circula-

Reacao hemolitica, aguda é consequente a tragsto de estroma celular (hemdlise), promovendo a
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Tabela-l - Reacfes Transfusionais, Agudas

Tipos de Reagdo
I munolégicas
Hemolitica
Anafildtica
Febril néo hemolitica

Urticariforme

TRALI

Nao imunoldégicas
Sobrecarga de volume
Contaminacdo bacteriana

Embolia gasosa

Causa Principal

Incompatibilidade ABO

Anticorpo do paciente contra IgA do plasma do doador

Anticorpo do paciente contra antigenos leucocitarios do doador

Anticorpo do paciente contra proteinas plasméticas do doador

Anticorpos do doador contra leucdcitos do paciente

Volume excessivo em pacientes com ICC
Contaminacdo do hemocomponente por bactérias

Infusdo endovenosa de ar

Hipotermia Infusdo rapida de hemocomponente frio
Hipercalemia Infusdo rapida de vérias unidades de sangue estocado
Hipocalcemia Transfusdo macica de sangue citratado
Tabela-Il - Reacfes Transfusionais, Tardias
Tipos de Reacdo Causa Principal
I munol égicas

Hemolitica tardia

DEVH-PT
PUrpura pés-transfusional

Nao imunoldégicas

Sobrecarga de ferro

Doencas infecciosas

Resposta amnéstica ao antigeno eritrocitario, transfundido
Linfocitos funcionais no hemocomponente transfundido

Desenvolvimento de anticorpo antiplaquetério
(anti-HPA- 1a)

Miltiplas transfusbes

Hepatites (principalmente B e C)
Infeccéo por HIV

Infeccdo por Citomegalovirus
Maléria

Infeccéo pelo HTLV /11
Brucelose

Babesiose

Doenca de Chagas

Parvovirose

Sifilis
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ativacdo do Fator Xl da coagulacdo. E importanteos, célicas abdominais e diarréia. Hipertenso transi-
ressaltar que as manifestacdes da CIVD podem setdria é seguida de profunda hipotensdo. Rubor gene-
Unico indicio de reacao hemolitica, aguda, nos pacieralizado e, ocasionalmente, calafrios, podem estar pre-
tes anestesiados. sentes, mas febre ndo é um sinal encontrado. O rapi-
Sempre que houver suspeita de reagdo hemotie inicio de sintomas gastrointestinais e choque, na
tica, aguda, a transfusdo devera ser imediatamergeséncia de febre, freqiientemente, distingue esse tipo
suspensa, realizada a checagem da identificacdo d& reacdo de reagbes hemoliticas, sépticas e ou in-
bolsa e do paciente (nome do paciente, registro, ABE@mpatibilidade leucocitaria.
do paciente, identificacdo da bolsa, ABO da bolsa) A explicacado classica para esse tipo de reacao
para evidenciar provavel troca de amostra/pacienté.a presenca de anticorpos anti-lgA em receptores
Outra via de acesso deve estar disponivel para iniciaongenitamente deficientes dessa classe de imunoglo-
hidratacéo. bulina. Esses anticorpos IgA especificos reagem com
O diagnéstico, além de clinico, baseia-se noas proteinas IgA do soro do componente transfundido.
achados laboratoriais cont@pombdDireto positivo  Outras classes de imunoglobulinas podem estar impli-
(realizado no banco de sangue), hemoglobinemia, queadas nesse tipo de reacdo. Anafilaxia a outros cons-
da da hemoglobina/hematdcrito e, apds algumas httuintes do produto, tais como anticorpos preexisten-
ras, elevagao dos niveis de bilirrubina indireta. tes contra outras proteinas séricas, anafilatoxinas de-
O tratamento consiste em manter uma diuresévadas de complemento, drogas ou outros alérgenos
de 100ml/h por pelo menos 18 — 24 h através da infgelUveis, presentes no componente transfundido po-
sdo de soro fisioldgico. O uso concomitante deem também resultar em anafilaxia. Histamina pré-
diuréticos deve ser avaliado (furosemida 40 —80 mfprmada, serotonina e fator de ativacdo plaquetéaria
uma a duas doses) com o objetivo de estimular em plaquetas estocadas podem ser capazes de produ-
diurese e aumentar o fluxo renal. A suspeita de necrogiebroncoespasmo, hipotensdo, ou ambos, mimetizando
tubular, aguda (NTA) deve ser cogitada, caso isto naona reacéo de hipersensibilidade imediata. A deter-
ocorra. A hipotenséo deve ser abordada com o uso aenacgéo de IgA do paciente, quando possivel, faz o
dopamina em baixas doses (f1¢/Kg/min), com o diagndstico da reacdo decorrente de anti-lgA. Se o
objetivo de aumentar o débito cardiaco e dilatar mivel de IgA for normal, outras causas estéo envolvi-
vasculatura renal. O uso de heparina € questionavdhs na génese da reacéo.
ja que a coagulopatia estabelecida € autolimitada. Plas- O tratamento se inicia com a parada imediata
ma fresco, congelado (PFC 10ml/Kg de peso) da transfusdo. Epinefrina aquosa 1:1000 deve ser ad-
crioprecipitado (se fibrinogénio < 100 mg/dl) deveraaministrada na dose de 0,2-0,5 ml (0,2-0,5 mg), em inje-
ser usados em casos de sangramento de risco. A trag@s subcutanea ou intramuscular. Inje¢cdes podem ser
fusdo de concentrado de hemacias pode ser realizapetidas a cada 15-30 min. Infundir grande quanti-
da, caso seja necessario. dade de fluido endovenoso ( salina, solugdes coldides,
A prevencdo da reacdo hemolitica aguda corexpansores plasmaticos) para repor a perda do intra-
siste no cuidado da rotina em todas as etapas relaci@scular para os tecidos. Outras drogas vasopresso-
nadas a transfuséo, desde a identificac@o correta s (dopamina em altas doses, norepinefrina) podem
amostra pré-transfusional até a conferéncia da identier necessarias, se 0 paciente permanecer hipotenso,
ficacdo da bolsa e do paciente, no momento da insta-despeito da epinefrina. Obstrucdo das vias aéreas
lagcdo do hemocomponente. pode ser causada por edema de laringe e hipofaringe
ou broncoespasmo. E necessario fazer manutencio
da permeabilidade e oxigenacao, podendo ser neces-
A incidéncia desse tipo de reacdo € pequengdria a intubagdo orotraqueal ou a traqueostomia.
Ocorre em aproximadamente 1 a cada 170.000, eBroncoespasmo responde a epinefrina subcutanea ou
18.000 transfusfes. Pode comecar apos infusdo tgbutalina. A inalacdo d&2-adrenergicos e a admi-
poucos mililitros do componente, com sintomas sistéistracdo endovenosa de teofilina sdo efetivas para o
micos discretos no inicio, podendo progredir com peroncoespasmo. O uso de anti-histaminicos (anti H1 e
da de consciéncia, choque, e, em casos raros, mot2) pode ser Util como terapia adjuvante para o alivio
Os sintomas iniciais, geralmente, séo nauseas, vongie manifestacées de urticaria, angioedema, prurido e

2.2- ReacBes Anafilaticas
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colicas gastrointestinais. Corticoides ndo sao Uteis pdiita apos o terceiro episodio leve ou apos o primeiro,
a reversao da obstrucéo respiratéria ou choque. Sdbsde que este tenha sido grave, utilizando anti-
hipétese nenhuma a transfusdo deve ser reinstaladastaminico 1 h antes da transfusédo. Caso a medica-
Faz-se a prevencdo com o0 uso de concentragéo nao evite a ocorréncia de rea¢des futuras, pode-
de hemécias lavadas ou, se disponivel, de hemocose optar pela lavagem do concentrado de hemacias.
ponentes de doadores deficientes de IgA. No caso de concentrado de plaquetas, tal procedimen-
to somente estard indicado se a reacao for grave, ja
que a lavagem reduz consideravelmente sua eficacia
E caracterizada pelo aumento de mais de 1°€ansfusional.
da temperatura corporal, associada a transfusdo de ,
hemocomponentes, na auséncia de causa subjacefte” 1 RALI (Transfusion-Related Acute Lung
Geralmente, é acompanhada de tremor, que pode ser MUTY)
intenso e, em alguns casos, apresentar-se como Unica E de incidéncia desconhecida. Deve-se suspei-
manifestacdo. Ocorre em 0,5 — 1,5% das transfusté¢ar de TRALI, em pacientes que estejam recebendo
preferencialmente em pacientes politransfundidos. Neansfusdo ou foram recentemente transfundidos (em
grande maioria dos casos, tem evolugdo benigna e pagieral, até 6 h apos o término) e apresentem insufici-
ocorrer no inicio, durante ou horas apés o término déncia respiratoria aguda e imagem em raio X que su-
infusdo do hemocomponente. Ocorre por 2 mecanigere edema pulmonar, sem evidéncias de faléncia car-
mos distintos. O primeiro por interacdo entre anticorpdiaca. A gravidade do quadro respiratério €, geral-
no plasma do receptor (paciente) e antigeno leucocenente, desproporcional ao volume de sangue infundi-
tario ou plaquetario, presente no hemocomponent®, que em geral, € muito pequeno para produzir
transfundido, e o segundo, pela liberacdo de citocin&gpervolemia. Em contraste com a sobrecarga de vo-
acumuladas na bolsa durante sua estocagem. lume, os pacientes com TRALI possuem pressao ve-
Sempre que houver suspeita de reagao febmlosa central, normal e presséo capilar, pulmonar, nor-
nao hemolitica, a transfusao devera ser descontital ou baixa. A reacdo pode incluir calafrios, febre,
nuada, aciente medicado com Paracetamol 750 mgianose e hipotensdo. TRALI pode resultar de multi-
e Meperidina, este Ultimo, caso o tremor seja intensplos mecanismos. Anticorpos contra HLA e antigenos
O diagndéstico desse tipo de reacao é clinico e de exe neutrofilo, transfundidos, podem reagir com o0s
cluséo. leucécitos do paciente, causando uma seqiéncia de
Medidas profilaticas podem ser tomadas apdsventos que aumentam a permeabilidade da microcir-
0 segundo episodio leve ou ap6s o primeiro, desde qoelacéo pulmonar, permitindo o extravasamento de li-
este tenha sido grave, utilizando-se Paracetamol 1hapaidos para o espaco alveolar. Raramente, anticor-
antes da transfusdo. Caso a medicacdo néo evitg@as, na circulagdo do receptor, podem reagir com gra-
ocorréncia de reacdes futuras, pode-se optar peataldcitos transfundidos, originando quadro semelhan-
filtragem do concentrado de hemacias e dos concete. Outros mecanismos podem estar implicados na
trados de plaquetas. etiologia da TRALI, como ativagdo do complemento
e geracédo de C3a e C5a, agregacao dos granulécitos,
gerando émbolos na microvasculatura pulmonar, trans-
Ocorre em 1 — 3% das transfusdes. E resultafuséo de citocinas que se acumulam em hemocompo-
te da reacao antigeno-anticorpo, sendo 0s antigenmentes estocados.
representados por substancias solUveis no plasma da Se houver suspeita de qualquer tipo de reacdo
unidade doadora contra os quais o receptor tenha sigolmonar, aguda, a transfusdo deve ser interrompida
sensibilizado previamente. O quadro clinico é caraémediatamente. O tratamento desse tipo de reacao
terizado por papulas pruriginosas e/ou vermelhidéo deaseia-se em reversdo da hipoxemia com oxigeniote-
pele. Geralmente, apresenta boa evolugao. rapia e ventilacdo mecénica, se necessario. A maioria
A transfusao deve ser interrompida, o pacientdos pacientes recuperam a funcéo pulmonar em 48 a
medicado com anti-histaminico (Desclorferinamina ®6 h. Na prevengao de novos episddios, nenhuma pre-
mg preferencialmente via parenteral - EV). Se a re@au¢do especial se faz necesséria, ja que a causa €
¢éo for branda, o hemocomponente pode ser reinstdsador-especifica e hemocomponentes de outros
lado. O diagnéstico € clinico. A prevencgéo pode safoadores sao disponiveis.

2.3- Reacdo Febril Nao Hemolitica

2.4- Reagdao Urticariforme
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2.6- Sobrecarga De Volume dos com terapia para choque séptico, faléncia renal e
CIVD, que podem acompanhar o quadro. A antibioti-
A transfusdo pode causar edema agudo, dmterapia deve ser reavaliada apés o resultado da cul-
pulmao devido a sobrecarga de volume, em pacientaga.
com reserva cardiaca diminuida. Adultos acima de 60 . " ]
anos e criancas sdo especialmente susceptiveis 28~ Reacdo Hemolitica Tardia
incidéncia dessa reagdo é desconhecida, em grande Ocorre em 0,05 — 0,07% das transfusdes. A
parte, devido a subnotificacdo desse tipo de reac@eacdo hemolitica tardia € extravascular e ocorre de-
para o banco de sangue. vido & producgéo de anticorpos antieritrocitarios (ou-
A transfusao deve ser interrompida e o paciertfos antigenos de grupo sangiiineo que ndo ABO) apos
te deve ser colocado em posi¢cdo sentada. Diuréticbansfusdo ou gestagéo prévias, onde haja exposi¢ao
de acdo rapida, como furosemida, devem ser utilizao paciente a antigenos que ele ndo possua, por exem-
dos via endovenosa. Manter aporte adequado de ogio, paciente Kell negativo recebe uma transfuséo de
génio, com mascara ou ventilacdo mecanica, se neencentrado de hemacias Kell positivo. A rea¢éo pode
cessario. No caso de edema agudo de pulméo, medcorrer horas a semanas (até 3 semanas) apos a se-
das especificas adequadas devem ser tomadas (gsada exposi¢do ao antigeno em questao.
de nitratos, morfina, etc). O quadro clinico é composto de febre, ictericia
Como prevengéo, em pacientes susceptiveis,eaqueda da hemoglobina ou aproveitamento transfu-
transfusdo deve ser realizada lentamente ( por exsibnal, inadequado. Tal tipo de reacdo devera ser sus-
ml/Kg/h). A administracao de diuréticos pré e duranpeitado sempre que ocorrer aproveitamento inadequa-

te a transfusdo podem ser Uteis. do da transfuséao ou febre sem causa aparente, mes-
. _ mo na auséncia de ictericia.
2.7- Contaminagao Bacteriana O diagnoéstico é feito apds enviar ao laboratério

A contaminacao bacteriana do hemocomponerde imunoematologia (M@ampuse Unidade de Emer-
te pode ser responsavel por bacteremia aguda. A tag@ncia, localiza-se no banco de sangue) 2 amostras
de reacdes adversas, decorrentes de contaminagcadpéaciente, uma sem e outra com anticoagulante, para
estimada em 1 para cada 1700 unidades de plaguetg®e sejam realizados pesquisa de anticorpos irregula-
e 1 a cada 500000 unidades de heméacias. res (PAI) eCoombsDireto (CD), respectivamente.

As reacdes se caracterizam por febr89° C A presenca de um novo anticorpo, seja no soro (PAI+)
ou aumento de 2° C em relagdo a temperatura préd ligado as hemécias (CD+) do paciente, fecham o
transfusional), calafrios intensos, tremores, taquicardiiagnéstico.
(> 120/min ou aumento de 40/min), aumento ou queda O tratamento € desnecessario. Se houver ne-
de 30mmHg na presséao arterial sistolica. Outros siwessidade de transfusdes futuras, o concentrado de
tomas podem estar associados como nauseas, vomemacias devera ser antigeno negativo para o corres-
tos, dor lombar e respiragédo encurtada. Assim quepamndente anticorpo identificado com o objetivo de evi-
possibilidade desse tipo de reacéo seja consideradaaa reagoes.
transfusdo deve ser interrompida. O hemocomponen- } i _
te e 0 equipo utilizado para transfusdo devem ser ef-2- Purpura Pos-Transfusional
caminhados para o banco de sangue. Amostra de san- A purpura pos-transfusional ocorre raramente
gue do paciente e a do hemocomponente em quest@60 casos relatados até o momento), sendo caracte-
devem ser enviadas para cultura com pesquisa parzada por queda repentina do nimero de plaquetas,
bactérias aerobias e anaerdbias. Mudanca da cologeralmente abaixo de 10.000//h®5 a 10 dias apos a
¢do do conteudo da bolsa para purpura escura, pteansfusdo em pacientes com historia prévia de gesta-
senca de grumos em seu interior e hemolise sugered@o ou transfusdo. O quadro é, geralmente, autolimi-
contaminagédo bacteriana. Como inicialmente o quaado, com resolugdo em cerca de 3 semanas. Dez a
dro clinico é muito semelhante ao da reagédo hemolitijuinze por cento dos pacientes evoluem para 6bito,
ca aguda, deve-se proceder investigacao a fim g@r sangramento no SNC. A destrui¢cdo das plaguetas
descarta-la (conforme ja descrito anteriormente). ocorre por producdo de anticorpos contra o antigeno

O tratamento desse tipo de reacdo consiste paquetario HPA-1a (presente em 98% dos indagjlu
utilizacao de antibiéticos de largo espectro, combinacorrendo destruicdo das plaquetas transfundidas e
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do préprio paciente, apesar de o mesmo ser antigeRd 1- Sobrecarga De Ferro
negativo (HPA-1a negativo). Os mecanismos impli-
cados na destruicdo das plaquetas do proprio indivi- Ocorre em pacientes cronicamente transfundi-
duo ainda nao estéo claros, porém, acredita-se quedsss, especialmente os portadores de hemoglobinopatias
deva por adsor¢éo plaquetaria de antigenos solivelependentes de transfusdo. Esses pacientes apresen-
no plasma, destruicdo mediada por complexo antigenam um acumulo progressivo de ferro, excedendo a
anticorpo, reacao cruzada do anticorpo ou por prodgapacidade fisiolégica de excreta-lo. A estocagem
¢ao de auto-anticorpos. O uso de corticéide aindadesse elemento se d4, inicialmente, no reticulo endo-
controverso. Os tratamentos de escolha sdo imuntelial e, apos saturados esses sitios, ha o depdsito nas
globulina intravenosa (IGIV), em altas doses, owélulas parenquimais, interferindo com a fungéo de
plasmaférese, sendo o Ultimo menos efetivo. A trangrgdos, como coracao, figado, glandulas enddcrinas.
fusdo de plaguetas pode ser realizada, se o conceénfaléncia hepatica e a toxicidade cardiaca sao as
trado for HPA-1a negativo, utilizando-se IGIV con-complicagbes mais graves. Essas complicacdes, ge-
comitantemente. Como concentrados HPA-1a negaalmente, ocorrem em pacientes que foram expostos
tivos ndo sédo normalmente disponiveis, a transfus&mais de 50-100 unidades de concentrado de hemécias,
de plaquetas fica contra-indicada. na auséncia de sangramento.
. O tratamento visa a retirada de ferro, sem a

2.10- Doenca Do Enxertoversus Hospedeiro  oq,c50 da hemoglobina do paciente. Para esse fim,

Pos-Transfusional (DEVH-PT) sdo usados agentes de quelacao do ferro, de uso sub-

A DEVH-PT € extremamente rara, ocorrecutaneo ou endovenoso, como a desferoxamina e, mais
guando linfécitos viaveis, contidos no hemocomponentecentemente, a deferiprona, que é de administracdo
transfundido n&o sdo eliminados pelo sistema imun@ral.
l6gico do paciente, sendo eles capazes de reconhe-
cem como estranhos, tecidos e 6rgaos do receptgr,1
através de diferencas antigénicas de HLA. Os fato- Durante as Ultimas décadas, as taxas desse tipo
res de risco, associados a DEVH-PT séo a presenda complicagdo diminuiram drasticamente, devido a
de linfécitos viaveis no hemocomponente, no caso dextensa pesquisa para caracterizar os patdégenos trans-
pacientes imunocomprometidos e a semelhanca entretidos por transfuséo, caracterizagéo da dindmica das
HLA do doador e receptor, em individuos imunocominfec¢fes, implementacao de critérios mais rigidos na
petentes. O quadro € caracterizado por pancitopersalecdo de doadores e aumento da sensibilidade dos
refrataria, febre, dermatite, alterac@o de fungéo hepé&étodos laboratoriais pasgtreening Os principais
tica (elevacao de transaminases e bilirrubinas), enterpatdégenos envolvidos sédo os virus das Hepatites B e
colite com diarréia aquosa de 3-4 | por dia, nduseas® HIV 1 e 2, HTLV | e Il (sendo so tipo | associado
vomitos que tém inicio 04 a 30 dias apés a transfusda desenvolvimento de doenca clinica), Citomegalovi-
A DEVH-PT pode ocorrer em pacientes suscetiveigus, Parvovirus, os parasitas relacionados a Doenca
que recebam transfuséo de qualquer hemocomponeate Chagas, Mélaria, Babesiose e Sifilis. Nos EUA, as
te que contenha linfécitos viaveis. O tratamento, gancidéncias de contaminacao por HIV, Hepatite B e
ralmente, € ineficaz, ocorrendo 6bito em mais de 90%epatite C séo respectivamente 1:676.000, 1:63.000,
dos pacientes. A profilaxia deve ser feita, irradiando1:103.000 transfusdes. Na cidade de Ribeirdo Preto,
se 0s hemocomponentes celulares (sangue total, canincidéncia de contaminacéo por HIV é de 1 a cada
centrado de hemacias, concentrado de plaquetas3@0.000 transfusdes. Essa taxas variam com a popu-
granuldcitos) com dose de 2.500 cGy. A prescricatacdo estudada e com os exames realizados para
de hemocomponentes irradiados devera ser restritadestec¢do dos agentes infecciosos.
seguintes situacdes:1- recém-nascidos prematuros; 2-
exsangiiineotransfusdo e transfusio intra-uterina; 3- TODAS AS SUSPEITAS DE REACAO
pacientes oncoematoldgicos em quimioterapia; 4- p&-RANSFUSIONAL DEVEM SER NOTIFICADAS
cientes portadores de neuroblastoma em quimioteréFicha de Notificagdo de Reacdo Transfusional)!
pia; 5- portadores de imunodeficiéncias congénitas; 6-
doadores relacionados (pai/mée/irmao); 7- portadores O quadro clinico e tratamento das reacdes
de Anemia Aplastica; 7- transplantes. transfusionais estdo sumarizadas na Figura 1.

2- Complicagdes Infecciosas
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Reacdes transfusionais: Diagnostico e tratamento

Sinais/sintomas de reacgéo transfusional aguda
Febre/ calafrios/ taquicardia/ hiper ou hipotenséo,
choque, rubor, urticaria, dores abdominal, toracica,
muscular, dispnéia, nausea

v

Parar a transfusado e contactar o médico responsave|l
Medir a temperatura, pulso, FC, FR, checar saturg¢éo
de G. Checar a identificagdo do paciente e da bolsal

:

Reacéo
x - o Febre envolve L x o i
Reacé&o febril ndo-hemolitica baixa teb Urticaria Reacéo Urticariforme (alérgica)
Aumento < 1,5°C na temperaturg, baeixfe Administrar Desclorferinamina
paciente estavel e bem. ] o —— P parenteral. Reinstalar a infuséo
Administrar Paracetamol VO urtlcana? lentamente sob vigilancia
apenas: rigorosa.
Incompatibilidade ABO Nao
Encaminhar unidade e equipo
utilizado na transfuséo para o bancp ) Suspeita de
dg $an_gue. - o Sim incompatibilidade
Iniciar infusdo de soluc&saling ABO? Rechecar a
mantendo diurese > 100ml/h. 4| identificagéo da bolsa
Furosemida EV, se necessario. e do paciente.
Manejo clinico da CIVD, se ocorrer
N&o N .

Contaminacéo bacteriana/ Reacao Reacao Anafilatica
hemolitica Broncoespasmo, angloedema, dpr
Encaminhar unidade e equipo abdominal, hipotensao.
utilizado na transfus&o para o banco Reacdo alérgica || Sim th;analnhartunld?de~e equipo
de -5a.ngue. grave? utilizado na transtusao para o
Solicitar culturas do sangue e da L p| banco de sangue.
unidade transfundida. Desclorferinamina EV.
Repetir tipagem e compatibilidade di NEo Aerosol comp2-adrenérgicos.
bolsa. Epinefrina 1:1000, 0,5ml SC,
Solicitar coagulograma, eletrolitos, repetindo, se necessario. Mante
uréia, creatinina, urina rotina. oferta adequada de,@rogas
Monitorizar diurese. Iniciar anti- ) Outras reacoes: vasopressoras , se necessario.
biético de largo espectro caso a Sim reacdo hemolitica/
suspeita seja de contaminagao contaminagéo
bacteriana. Suporte hemodinamico eg—— | bacteriana?
respiratorio, se necessario

N&o
Sobrecarga de volume Dispnéia aguda/ hipotensao TRALI
Parada da infuséo. PVC Monitorizar saturacdo de,O Dispnéia. Descontinuar a
Manter oferta adequada de.Q | 4 men- || Realizar raio X de torax. PVC transfuséo.
Furosemida EV. Medidas tad: Realizar medida de PVC|| normal Manter oferta adequada dg.O,
especificas para edema agudo Presséo capilar pulmonar, s Tratar como SARA.
de pulméo, se ocorrer. < possivel. , >

Figura 1- Manejo das reagdes transfusionais agudas
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Oliveira LCO & Cozac APCNC

OLIVEIRA LCO & COZAC APCNC. Transfusion reactions: Diagnosis and treatment. Medicina, Ribeirdo
Preto, 36: 431-438, apr./dec. 2003

ABSTRACT - Most transfusion provide safe and effective temporary replacement of blood
components. As with other medical interventions, however, transfusions are associated with
certain risks, and only when the expected benefits outweigh the potential risks should transfusion
therapy be initiated. This chapter addresses the principal categories of transfusion reactions. For
each individual type of reaction, the pathophysiology, diagnosis, treatment, and prevention are
discussed. More detailed coverage is available elsewhere.
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