Terapia Transfusional: Manuseio,
Estocagem e Infusao — Uma Prioridade na
Assisténcia de Enfermagem

Resumo

Este trabalho buscou, junto a equipe de
enfermagem do Centro de Tratamento
Intensivo de um hospital militar realizar o
levantamento das dificuldades relacionadas a
terapia transfusional. Foram coletados dados
através de um questionario fechado, com todos
0s membros da equipe de enfermagem que
concordaram em participar da pesquisa
totalizando 8 enfermeiros e 12 auxiliares de
enfermagem, ndo havendo diferenciagdo no
instrumento de pesquisa por categoria, Vvisto
gue sob a supervisdo do enfermeiro os
auxiliares de enfermagem procedem a infusédo
de hemoterapicos. Estes dados LiciA SIQUEIRA
Casals foram posteriormente tabulados e
analisados  estatisticamente. ~ Através de
observagGes de campo e questionamentos,
foram evidenciadas varias duvidas referentes
a0 manuseio, estocagem e infusdo de
hemoterapicos, fato que provocou a realizagdo
desta pesquisa, com a finalidade de elucidar as
duvidas a fim de evitar riscos para o paciente e
para o profissional envolvido, pois o objetivo
da medicina transfusional é a seguranca nas
transfusbes. Com base nestes fatos, a autora
propbe a implementacdo de protocolo
elaborado com o objetivo de estabelecer uma
conduta Unica diante da terapia transfusional,
proporcionando uma melhora na qualidade do
Servico.

CariTuLo | - INTRODUCAO

1.1 - Considerac6es Iniciais

A transfusdo sangliinea € um recurso
terapéutico de substituicdo que visa restaurar e
manter niveis fisiologicamente eficazes da
volemia ou de componentes sanglineos
guando estes se encontram alterados, seja por
defeito de producdo, seja por destruicdo ou
consumos excessivos ou devido a perdas extra
vasculares (ANTONIACI0,1980).

Para PISCIOTTO (1993), a terapéutica
transfusional refere-se a transfusdo da parte
especifica do sangue necessaria ao paciente,
acabando assim a pratica rotineira de
transfusdo de sangue total. Assim sendo, os
estoques de sangue sdo conservados, pois uma
unidade doada pode beneficiar varios pacientes
e também permite que sejam transfundidos
grandes quantidades de um determinado
componente seja necessario.

A transfusdo esta sendo cada vez mais
utilizada embora riscos devam ser analisados
criteriosamente a fim de que ndo acarretem
danos desnecessarios. Quanto mais aprimorada
for a tecnologia empregada na hemoterapia,
menores serdo os riscos de manifestaces
indesejaveis. Porém, ainda assim poderdo
surgir complicagdes inesperadas.

Todos os programas de transfusdo estdo
baseados na doacédo voluntaria de sangue para
AZEVEDO (1992). Nesse sentido, sdo feitos
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trabalhos de conscientizacdo da sociedade,
tornando a doacdo um dever civico-social dos
individuos para com a sua comunidade.

O desenvolvimento técnico-cientifico da
hemoterapia proporcionou métodos mais

eficientes, tais como: bolsas plasticas
maltiplas,  solugbes  anticoagulantes e
preservativas especiais, centrifugas

refrigeradas, congeladores e refrigeradores
especiais etc., para separacdo e conservagdo
dos diversos componentes do sangue, em grau
de pureza relativamente elevado e com
viabilidade funcional preservada.
(GUEDO,1992).

O sistema de coleta é estéril, descartavel
e ndo pode ser reutilizado. Sendo assim, tornase
impossivel o doador ser contaminado através
da doacdo com doengas transmissiveis por
transfusdo sangliinea.

Sendo uma individualidade biol6gica, o
sangue ndo pode ser sintetizado, e a sua
utilizagdo depende exclusivamente de doagdes,
visto  ser  insubstituivel em  muitas
circunstancias médicas, quando ha risco de
vida, relata ANTONIACIO (1980). A
racionalizacdo do uso desses produtos é
fundamental, ndo s6 para maior eficacia,
quanto para maior seguranca transfusional,
como também para o aproveitamento mais
consciencioso possivel da disponibilidade de
sangue.

A terapéutica transfusional, segundo
BEYRES (1990), é amplamente utilizada para
a correcdo de diversas patologias. A infusdo de
sangue e Seus componentes na corrente
sangiiinea tem a finalidade de correcdo do
volume sanglineo ou de componentes
especificos  devendo-se  observar, como
primeiro cuidado da hemotransfusdo, a
compatibilidade sangiiinea doador - receptor,

evitando  assim
transfusionais.

HUDDAK (1996) cita que as reagdes
transfusionais podem ocorrer com apenas 10 a
15 ml e incluem: rea¢Ges hemoliticas, doengas
de enxerto X hospedeiro, hemoglobindria,
febre, hipercalemia, edema pulmonar, reagdes
alérgicas e anafilaxia.

Além dos cuidados para evitar estas
reacoes HARMENING (1992) orienta quanto
aos cuidados no controle do agquecimento da
unidade de plasma ou de concentrados de
heméacias! para viabilizar um  melhor
aproveitamento terapéutico como também em
relacdo aos procedimentos que devem ser
tomados com estas unidades quando ha
suspeita de reag&o transfusional.

1.2. Objeto de Estudo

Vérias duvidas foram observadas por
alguns profissionais de enfermagem em relacéo
a administracdo de uma unidade quando diante
de determinadas situacGes que fogem dos
padrdes, como por exemplo a infusdo imediata
de uma ou mais unidades de hemoconcentrados
com ela ainda gelada, assim como
guestionamentos sobre formas de
armazenamento, de manuseio e de sua
administracdo de concentrado de hemécias
(CH) e plasma fresco congelado (PFC).

1.3. Justificativa

A recepcdo e a administracdo destas
unidades sdo atribuicbes da equipe de
enfermagem, como relata BRUNNER (1998).
A administracdo de sangue e de hemoderivados
depende, também, do conhecimento das
possiveis reacdes visto que quem recebe uma
transfusdo pode desenvolver complicagdes
derivadas dessa terapia. Cabe ao enfermeiro
prevenir e iniciar prontamente as medidas
cabiveis para controlar as complicacgdes.

possiveis  reagdes



Para BLACK (1996), quem transfunde
tem também a responsabilidade de explicar
detalhadamente os procedimentos que serdo
realizados, assim como confirmar a
compatibilidade do produto, verificar a
identificacdo do paciente, observar o rétulo,
verificar a integridade da bolsa e suas
caracteristicas (presenca de codgulos, ar
excessivo e bolhas e a coloragéo) e certificar-se
do uso de equipamentos adequados (equipo,
aquecedores etc.)

Levando-se em conta esta afirmacao e as
citagdes anteriores, este estudo pretende buscar
conhecimentos cientificos para elucidar as
duvidas e dificuldades vivenciadas pela equipe
de enfermagem que atua no CTI tornando-a
técnica e cientificamente  preparada,
amenizando possiveis riscos e complicagdes
guanto ao manuseio, armazenamento e infusédo
de unidade de concentrado de hemacias e
plasma fresco congelado havendo assim uma
assisténcia de enfermagem eficiente e segura.

1.4. Obijetivos

1- Levantar informagcbes  sobre
atuacaoda equipe de enfermagem em relacdo a
administracdo de unidade de plasma ou de
concentrados de hemaécias.

2- Relacionar as dificuldades
encontradas com o nivel de conhecimento da
equipe.

3- Propor a criacdo de um protocolo
paraa utilizagdo de concentrados de hemécias e
de plasma fresco congelado obedecendo
critérios de seu uso racional.

Capituro 11

2.1 - Historico

VERRASTRO (1994) faz um pequeno
relato sobre a histéria do inicio da terapia
transfusional afirmando que h& muitos séculos,
0 homem utilizava o sangue como dom de cura.
Acreditavam 0s romanos, egipcios e 0s antigos
noruegueses gque beber ou banharse no sangue
de pessoas ou animais era importante para a
cura de determinadas doengas tais como:
epilepsia, elefantiase ou escorbuto.

Em 1492, o Papa Inocéncio VIII - que
sofria de uma doenca renal crénica, - recebeu
sangue de trés rapazes, vindo os trés a falecer
surgindo, assim, a primeira complicagdo em
transfusao.

No século XVII, por volta de 1628,
Harvey e Sir Cristopher Lower escreveram
sobre circulagdo sanguinea e medicacOes
intravenosas. Baseado nestas informacdes,
pode Richard Lower , em Londres, em 1667,
demonstrar a viabilidade da transfusdo em
caninos e preparar-se para a realizagdo de
transfusGes de sangue de cordeiros em seres
humanos. Entretanto, o primeiro a realizar uma
transfusdo de animais em seres humanos foi
Jean Denis, em Paris, neste mesmo ano, sem
intercorréncias aparentes em 4 pacientes.
Porém, ao transfundir, pela segunda vez, o 5°
paciente ocorreu 0 que hoje seria chamado de
reacdo hemolitica transfusional da medicina. O
paciente faleceu meses depois talvez por
envenenamento de arsénico. Pela polémica
causada na época, a Faculdade de Medicina de
Paris baniu o uso de transfusbes em 1678,
estendendo-se essa proibi¢do a Inglaterra e a
Igreja com o endosso do Papa, em 1679. Ficou
assim no esquecimento a transfusdo sangiinea
até o inicio do século XIX, havendo neste
periodo apenas relatos esporadicos.

James Blundel, obstetra em Londres, em
1818, constatou a impossibilidade de
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transfusGes entre diferentes animais e
determinou gue somente o sangue de humano
poderia ser transfundido em humanos.

Lane, em 1840, demonstrou que
transfusdo de sangue poderia corrigir
deficiéncia em sangramentos de hemofilicos.

Em 1849, vérias transfusdes foram feitas
(48), com 18 casos fatais, indice razoavel para
a época. Newdorfer, Braxton-Hicks e Brown —
Séquard, nesse periodo fizeram tentativas para
obter métodos anticoagulantes, porém néo
obtiveram éxito.

Por volta de 1884, foram pesquisados
substitutos do sangue tais como: vinho e leite
que, apos descricdo de utilizagdo do soro
fisioldgico, foram abandonados.

Landsteiner, descreveu em 1900, os
grupos sangliineos A, B e O. Em 1902, De
Castello e Sturli descreveram o grupo AB e em
1907, Ottemberg descreveu a introducdo de
testes de compatibilidade.

No ano 1910, por Moss, a transfusdo
adquiriu bases cientificas. Foram
desenvolvidas por Carrel e posteriormente por
Crile e Berheim, técnicas de anastomose
arteriovenosas ou venosas entre doador -
receptor. [Esse sistema comegou a ser
desenvolvido em varios hospitais, sendo que a
transfusdo direta passou a ter maior aceitacao
com o advento da seringa ou tubos especificos.

Foi quase simultaneamente que Huster
(Bélgica), Agote (Argentina) e Lewisohn e
Weil (Estados Unidos) desenvolveram o
emprego de citrato de sédio como
anticoagulante e posteriormente por Rous e
Turner se deu o desenvolvimento de solugdes
contendo anticoagulantes (glicose, cloreto de
sodio e citrato) contribuindo assim para o inicio
do processo de estocagem de sangue, fato
ocorrido por volta do final da | Guerra Mundial.

Em Leningrado, 1932, Barcelona, 1936
e Chicago,1937, comecaram a ser idealizados
0s primeiros bancos de sangue.

Com o desenvolvimento de frascos
especificos e do ACD, por Loutit e Mollisson,
1943, podiam ser transportados até os hospitais
de campanha préximos as cenas de combate na
Il Guerra Mundial, unidades de sangue
colhidas na América ou Inglaterra.

Novos desenvolvimentos ocorreram
com o conhecimento de grupos sangliineos e
com a descricdo do Sistema Rh, do soro de
Coombs, das técnicas de fracionamento
plasmatico (Cohn),do desenvolvimento de
bolsas plasticas (Walters), de processadores
celulares para aférese (Cohn, Latham e
Freireich), de novas solucbes de preservagdo
(CPD,CPD-AL,SAGM), do uso de novas
técnicas de compatibilidade e prevencdo de
doencas. Pode entdo, através desses
conhecimentos, a  transfusdo ganhar
extraordinario desenvolvimento nos ultimos
vinte anos.

2.2- Sangue e sua formacao

2.2.1- Caracteristicas

SOUZA (1996) descreve o sangue como
uma suspensao de células (glébulos vermelhos,
glébulos brancos e plaquetas) em um liquido
complexo, chamado plasma, constituido por
agua, sais minerais, vitaminas e proteinas,
glicidios e lipidios. O sangue circula na forma
liquida, fora do organismo passa para o estado
de gel, fisiologicamente, com a formacdo de
codgulo, que libera uma parte liquida chamada
soro, que é diferente do plasma por ndo conter
fatores de coagulacéo.

A medida de glébulos vermelhos é
chamada de hematdcrito ou volume globular
(exprime o percentual do volume ocupado
pelos globulos vermelhos). Para o homem o
percentual do volume ¢é de 40% a 54%, para a



mulher 35 % a 47%, para a crian¢a apds um ano
é de 36% a 44% e para o recém nascido 44% a
62%.

O volume total de sangue no homem é
de 3.600 a 5.800ml, para a mulher é de 2.900 a
4.400ml.

O volume globular plasmatico que, para
0 homem, € de 1.600 a 2.700 de gl6bulos e de
2.000 a 3.100ml de plasma e, para a mulher de
1.200 a 1.800 de gldbulos e 1.700 a 3.600ml de
plasma.

Desempenha, segundo BEYERS (1990),
fungdes homeostaticas no transporte de
oxigénio dos pulmdes para as celulas teciduais,
além de transportar nutrientes e eletrolitos,
distribuir horménios e enzimas. Transfere,
ainda, calor dos locais de produgdo para a
superficie corporal, onde podera ser eliminado.
2.2.2 - Hematopoese

Glébulos vermelhos, brancos e plaquetas
tém sua origem na medula de todos 0s 0ss0s,
mas no adulto, apenas 0s 0ssos chatos
(esponjosos)  compreendem o  0Orgdo
hematopoetico, para HARRISON (1998).

A hematopoese é para VERRASTRO
(1994) um fendmeno permanente iniciando-se
ao redor do 19° dia de vida intra-uterina, a partir
do mesoendotélio no saco vitelino. As
primeiras  células  formadas sdo as
pluripotenciais do Stem-cell que podem
originar as demais células, seja da linhagem
branca, vermelha ou plaquetaria. Porém, s se
observa a eritropoese, que é feita no interior dos
vasos, com o aparecimento do megaloblasto.

O figado, a partir da 6% semana de vida
intra-uterina, mostra formacdo das primeiras
células da linhagem vermelha, continuando
essa atuacdo até a 242 semana de gestacdo. A
partir da 10* semana embrionéaria, a medula
Ossea inicia sua funcdo hematopoética,
tornando-se a maior atividade eritropoética

ap6s a 24% semana de gestagdo. Apl6s 0
nascimento, a hematopoese se faz a nivel da
medula de todos o0s o0ssos. A atividade
formadora de glébulos, a partir do terceiro ano,
vai sendo deixada para a medula dos 0ssos
esponjosos, como: esterno, costelas, vértebras,
bacia, escapula e por¢des proximais dos
umeros e fémures.

Os glébulos brancos e as plaquetas
comegam a surgir na circulacdo na fase
medular da hematopoese, isto é, quando a
medula dos 0ssos comeca sua atividade. As
células sdo colocadas diariamente na
circulagdo, conforme sdo normalmente
consumidas, mantendo o equilibrio, formagéo
e consumo. Entre os glébulos brancos estdo os
linfécitos que sdo formados nos &rgdos
linfoides e os mondcitos no sistema reticulo-
endotelial.

O glébulo vermelho é formado na
medula dos ossos. Diariamente 1/120 dos
glébulos vermelhos séo retirados da circulacéo
(na forma de esferdcitos) e sdo substituidos por
igual namero, mantendo assim seu equilibrio.
A retirada dos glébulos vermelhos se faz pela
destrui¢do dos mesmos (hemolise fisiologica- a
nivel de sistema reticulo endotelial —
principalmente no bago). A reposicdo é feita
pela medula dssea que libera os eritrocitos na
circulacdo sob forma de reticuldcitos. Em 24-
48 horas depois, estes perdem o reticulo e
passam a forma de eritrécitos.

Em situacbes anormais, como nas
hemolises patoldgicas, perdas sangiineas, pode
haver maior solicitagdo medular e a medula
Ossea € capaz de aumentar a producdo
eritrocitaria em até seis a oito vezes.

A célula inicial do sangue é primitiva e
pluripotente, chamada Stem-cell. Agrupadas
estas formam unidades formadoras de células
(UFC) que estimuladas por fatores especificos
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vao se diferenciar nas linhagens granulares
plaquetarias eritrocitérias, linféides e outras.
Estimulos para a diferenciagdo das células
pluripotentes sdo especificos para cada
linhagem hematopoética, divididos em grupos
ou compartimentos de acordo com o0 seu grau
de diferenciagdo: grupo pluripotencial,
biopotencial, unipotencial e terminal. Esses
grupos sao complexos, incluem grupos de
células com potencial de formacao,
proliferacdo e divisdo, enquanto o terminal
representa o resultado final da diferenciagdo e
maturagdo das células, com fungdes bem
definidas. Esta evolucdo celular a base de
estimulos especificos desde as células
pluripotentes, v&@o adquirindo, na sua
superficie, antigenos especificos, perdendo
outros j&  adquiridos, permitindo a
caracterizacdo das células durante as diversas
fases do seu amadurecimento.

Encontramos, no  compartimento
pluripotencial, as unidades formadoras de
colénias (UFC) e as chamadas unidades
formadoras de col6nias blasticas (UFGB1) e de
celulas linfoides e mieldides (UFC-LM),
ambas oriundas da célula hematopoética,
primitiva, pluripotente. A UFCB1, tem
caracteristicas da célula de origem,
pluripotente, com capacidade de originar todos
0os elementos celulares do sangue, 0s
eritrécitos, granuldécitos, mondacitos,
macrofagos, plaquetas, linfécitos (B e T) e
plasmdcitos. Seu reconhecimento é feito pelos
anticorpos monoclonais anti-CD34, anti-
HLADR. A UFC-LM encontra-se numa fase
mais evoluida com diferenciacdo para a
linhagem linfoide e mieldide. Estas células,
através dos mesmos estimulos anteriores sdo
reconhecidas por anticorpos monoclonais anti-
CD33

(antigeno mielGide precoce) e antigenos
especificos da linhagem linféide.

O grupo pluripotencial ainda contém
unidades celulares mais diferenciadas como as

unidades formadoras de colbnias de
granulécitos, eritrocitos monacitos,
megacariocitos (UFCGEmm),

morfologicamente iguais as células de origem
UFC-B1 e UFC-LM.

As células da UFCC-GM expressam
antigenos mieldides revelados pelos soros
monoclonais CD33, D15 e CD13 e
provavelmente 0 CD14 e HLA-DR mas ndo
mais o CD34 das unidades anteriores. Estas
unidades  biopotenciais  continuam  sua
diferenciagdo devido a fatores estimulantes
mais especificos como a eritropoetina (EPO),
fator estimulante de granuldcitos/mondcitos
(FEC-OM), de granuldcitos (FEC-G), de
megacaridticos (FECMeg), se diferenciando
em unidades celulares com capacidade de
seguir apenas uma linhagem celular com
proliferagdo mais definida.

As unidades formadoras de coldnias com
células ja morfologicamente definidas e
distintas constituem o compartimento terminal,
onde é limitada a atividade miética para alguns
grupos mais jovens como: eritroblastos,
mieloblastos, megacarioblastos e linfoblastos.
Estas células passam por uma fase de
diferenciagdo e  maturagdo, formando
elementos celulares com caracteristicas
funcionais morfologicamente bem definidas.
Quando alcangam a maturidade, sdo liberadas
para a circulacdo periférica. A passagem das
células ja diferenciadas da medula 6ssea para o
sangue periférico pode estar condicionada a
expressao antigénica da superficie das mesmas,
bem como a agdo de substancias reguladoras da
hematopoese liberada pelo estroma medular. A
regulacdo também sofre influéncia da demanda



funcional de cada tipo celular. O controle dos
glébulos vermelhos depende do nivel de
oxigénio nos tecidos. A hipoxia é o sinal
importante para desencadear o aumento da
producdo da eritropoetina e com ela 0 aumento
da eritropoese. As infecbes e inflamacdes
podem estimular o aumento de neutrofilos,
monaocitos e macrofagos. Algumas infegoes,
doencas alérgicas e parasitarias, aumentam o
namero de eosinofilos e de mastocitos. Perdas
sanglineas e deficiéncia de ferro aumentam as
plaquetas. A producdo de linfocitos B, T e
células NK (células T natural Killer ou celular
supressoras), sdo estimuladas por elementos
estranhos ao organismo.

2.3 - Composic¢do do sangue

E um tecido complexo, segundo SOUZA
(1996), formado por uma fase celular e uma
fase liquida. A fase celular é composta pelos
eritrocitos ou hemaécias, leucécitos e plaquetas.
A fase liquida é composta pelo plasma
sanglineo. Os elementos principais formadores
do sangue sdo: hemaécias, leuctcitos e
plaquetas que tém origem semelhante e fungdes
especificas no sangue.

O sangue, para BEYERS, (1990), tem
como principal fungdo a hemostasia, mantendo
um 6timo desempenho da atividade celular.

Podemos representar graficamente a
composicao do sangue.
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Figura 1. Representacdo esquematica da composigdo geral do
sangue.

2.3.1. Hemacias

As hemécias, eritrécitos ou glébulos
vermelhos, sdo células encontradas em maior
guantidade no sangue e que lhe conferem a cor.
SOUZA (1996), afirma que o constituinte mais
importante das hemécias é a hemoglobina, que
tem como fungdo transportar oxigénio para
todos os tecidos mediante ligacdo quimica com
as suas moléculas. Em média, existem no
homem 4,5 milhdes de hemécias por mililitro
de sangue e na mulher, cerca de 4 milhdes.
Ocorre a anemia quando a quantidade de
hemacias estd diminuida e poliglobulia ou
policitemia quando a sua quantidade esta
aumentada. A medula éssea produz hemaécias
continuamente, para que o sangue circulante
seja renovado. A sobrevida média das
hemacias é de 100 a 120 dias, tornandose
frgeis as suas membranas no final desse
periodo. As hemécias velhas sdo retiradas da
circulacdo e sua produgdo se equilibra nédo
havendo anemia ou policitemia.

GUYTON (1997) enfoca que a
hemoglobina liberada da hemécia, quando se
rompe é praticamente fagocitada em muitas
partes do organismo pelos macrofagos,
particularmente no figado(células de Kupffer),
baco e medula dssea, sendo o ferro da

hemoglobina liberada horas
. ou até dias apos, pelos
e macrofagos, para o0 sangue
para formacdo de novas
hemacias ou para o figado e
outros tecidos na forma de

ferritina.

y 2.3.1.1. Hematocrito

ncadcitos Representa o percentual
| ocupado pela hemécia no
sangue, portanto, € um

Agranuiccinns

linfocites
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indicador indireto da capacidade do sangue
transportar oxigénio aos tecidos. Seu valor
normal é de 40 a 42% para os homens e de 38
a 42% para as mulheres, relata VERRASTRO
(1996).

GUYTON(1997), considera o valor do
hematocrito no homem como de 42% e na
mulher de 38%, porém esses valores sofrem
variagOes dependendo de fatores diversos, tais
como: a presenga de anemia; o tipo de atividade
exercida ou a altitude. Sendo que, quanto maior
for o percentual de células, maior serd o
hematocrito, consequentemente maior a
viscosidade.

KNOBELL(1998), relata que o aumento
do hematocrito eleva a capacidade de
transporte de oxigénio. Para um dado limite, a
capacidade de transporte de oxigénio cai. Para
um dado hematdcrito, a viscosidade e o
transporte de oxigénio, podem ser diferentes
por exemplo, se o choque for hemorréagico ou
séptico. Assim, a utilizacdo de um Unico valor
para o hematdcrito, pode representar uma
média que ignora importantes variagdes
regionais.

2.3.1.2. Hemodlise

E a lise ou ruptura das membranas das
hemaécias, descreve SOUZA (1996). A injuria
da membrana celular permite a liberacdo da
hemoglobina para o plasma sob a forma de
hemoglobina livre. O aumento dessa
hemoglobina livre no plasma €é a
hemoglobinemia. Quando a hemoglobina no
plasma supera o valor de 100%, é filtrada pelos
rins. A urina fica com uma coloracdo
avermelhada, podendo variar de levemente
avermelhada a  francamente  vinhosa,
dependendo da quantidade de hemoglobina
livre que contém essa urina. Pode ocorrer lesdo
renal, manifestada por insuficiéncia renal, caso

o0 valor da hemoglobina no plasma seja superior
a 3.000mg %.

A hemdlise pode resultar de alteracGes
na membrana celular, por acdo medicamentosa
de determinados agentes, pela presenca de
hemoglobinas anormais, por  processos
autoimunes e na cirurgia cardiaca, por
traumatismo do  sangue durante oS
procedimentos de circulagdo extra - corpdrea.

Segundo HARRISON  (1998), a
hemolise pode ser extra vascular ou
intravascular, devido a lise do complemento,
com  hemoglobina,  hemoglobindria e
insuficiéncia renal aguda.

2.3.2. Leucocitos

Para SOUZA (1996), os leucdcitos ou
glébulos brancos sao as células constituintes do
sistema de defesa, ou seja, sdo unidades méveis
do sistema protetor do organismo no combate
ao agentes tdxicos ou infecciosos, como
bactérias, fungos, virus e parasitas. O sistema
de defesa funciona em associacdo aos
macro6fagos dos tecidos e as células do sistema
linfoide, podendo migrar para os locais onde a
sua acdo seja necessaria.

GUYTON (1997), afirma serem o0s
leucdcitos formados em parte na medula 6ssea
(granuldcito, monacitos e alguns linfdcitos) e
em parte no tecido linféide (linfocitos e
plasmécitos). Sdo transportados, apds sua
formag&o, pelo sangue para vérias regides do
corpo onde deverdo ser utilizados. Seu valor
refere-se ao transporte da maioria dos glébulos
brancos para a area de inflamacdo e infeccdo
graves fornecendo rapidamente defesa contra
qualquer agente infeccioso que possa estar
presente.

No sangue normal existem entre 6.000 a
8.000 leucacitos por mililitro.

H& cerca de cinco tipos de leucocitos,
divididos em dois grupos principais: 0s



granulécitos e os  agranulécitos.  Os
granulécitos apresentam numerosas
granulac@es no citoplasma, - sdo os neutrofilos,
eosinofilos e os basofilos. Os leucocitos
agranulécitos tém o seu citoplasma homogénio,
sem granulagbes no seu interior, - sd0 0sS
mondcitos e os linfdcitos.(SOUZA, 1996).

A maior parte dos leucécitos sdo
armazenados na medula 6ssea. Sdo langados na
circulacdo, quando necessario. Tém sobrevida
curta, sendo a vida média dos leucécitos
circulantes de 6 a 8 horas e nos tecidos de dois
a trés dias. 2.3.3. Plasma Sangliineo

Constitui a fase liquida do sangue. Faz
parte do liquido extra-celular . E viscoso, de
tonalidade amarela palida ao ambar. Sua
composicdo é predominantemente de &gua
(91% do seu volume); o restante (9%), é
composto por aminoacidos, proteinas, hidratos
de carbono, &cidos graxos, pigmentos,
vitaminas, eletrolitos, elementos minerais e
horménios.

O plasma permite o livre intercAmbio
entre  diversos de seus componentes,
principalmente a &gua como liquido intersticial
e através dele, com liquido intracelular, para
regular a composicdo quimica das células e
assegurar 0s elementos necessarios ao seu
metabolismo.

O volume médio de sangue num adulto
de 60 Kg é aproximadamente de 35ml de
plasma e 25ml de hemacias.

As proteinas do plasma sdo de trés tipos
principais:  albumina, globulinas e o
fibrinogénio. A albumina tem como principal
fungdo & manutengdo da pressdo coloido -
osmotica. As globulinas tém diversas fungdes
no transporte de outras substancias no
organismo. Sdo também parte fundamental no
sistema de defesa dos organismo, incluindo os
mecanismo de alergia de imunidade. Formam

anticorpos que protegem 0 organismo contra
infecbes. O  fibrinogénio quando a
permeabilidade capilar estd aumentada, - pode
passar para o intersticio em quantidades
suficientes para permitir a coagulacéo.

As proteinas plasmaticas sdo sensiveis
ao calor sendo submetidas a temperaturas
elevadas (45°C); podem ser desnaturadas ou
destruidas, perdendo suas funcdes. (SOUZA,
1996).

Para BEYERS (1990), os responsaveis
por quase todos o0s anticorpos sd0 0s
plasmdcitos. Mantém-se em um estado inativo,
os plasmoblastos, ou seja plasmaocitos antes do
contato com o antigeno. Quando o antigeno
estranho entra no tecido linfatico, os
plasmoblastos sofrem divisdo e transformam-
se em células plasméaticas maduras. Os
plasmocitos, durante a fase de maturagéo,
produzem anticorpos rapidamente,
especificamente dirigidos para o antigeno
estranho.

2.3.4. Plaquetas

Ndo sdo células, mas elementos celulares
(fragmentos de células), formadas a partir de
uma célula gigante chamada megacariocito.
SOUZA (1996) afirma que sdo corpusculos
ligeiramente arredondados, liberados no
sangue pela fragmentacdo dos megacariocitos
da medula 6ssea.

No sangue normal existem entre 150.000
a 400.000 mil plaguetas por mililitro, sendo
30.000 mil formadas diariamente . A sobrevida
média no sangue circulante é de dez dias.

As plaquetas sdo essenciais na formagéo
e retragdo dos codgulos e nos processos de
interrupcdo da perda sangiinea. Sua atuacdo
depende da sua propriedades de adesédo e
agregacao.
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2.4. Sistema Imunoldgico

As células formadoras do sistema imune
(PISCIOTTO, 1992) estdo distribuidas pelo
organismo, mas encontram-se
predominantemente no interior dos Orgaos
linforeticulares (medula 6ssea, timo, bago,
linfonodo).

O organismo vive constantemente em
equilibrio com uma flora imensa e em contato
constante com germes, bactérias, virus, fungos
podendo ser invadido também por parasitas ou
substancias que podem alterar o funcionamento
de certos Orgdos ou tecidos. O sistema
imunolégico para VERRASTRO (1992) é o
responsavel pela defesa do organismo contra as
agressoes sofridas. A capacidade de resistir as
agressOes dos agentes bioldgicos e de toxinas é
chamada de imunidade.

Para ROTTI (1998), a funcéo essencial é
a defesa contra a infeccdo. A resposta
imunolégica  adaptativa ou  adquirida
proporciona uma reacéo flexivel, especifica e
mais eficaz contra as diferentes infec¢es.

2.4.1. Sistema de Complemento

Compreende um grupo de mais ou
menos dezoito proteinas plasmaticas, atuando
em conjunto com o sistema imunoldgico,
segundo SOUZA (1996). Sua reagdo ocorre em
cadeia e completa a defesa organizada pelo
sistema imunolégico. As proteinas do
complemento conferem freqlentemente uma
protecdo imunitéria, até que sejam produzidos
0s anticorpos; os efeitos da resposta dos
linfocitos T e das imunoglobulinas sdo
potencializados pelo complemento.

A ativacdo do complemento ocorre em
resposta a ligacdo das imunoglobulinas IgM ou
IgG aos microrganismos invasores. Em contato
com superficies estranhas, diferentes do
endotélio vascular, é ativado o sistema do
complemento e iniciada a resposta

inflamatoria. 1sso ocorre na hemodiélise, na
cirurgia cardiaca e no sangue coletado em
bolsas pléasticas.

DIAMED BRASIL (1995) descreve que
0 complemento é resultante de uma série de
proteinas que complementam os efeitos
especificos dos anticorpos. O complemento é
essencial para as defesas humorais e seus
diferentes constituintes, porém a sua eficacia so
se realiza ap0s se ativarem mutuamente,
seguindo uma ordem determinada.

A resposta imune, segundo PISCIOTTO
(1992), permite ao organismo distinguir 0s
préprios componentes dos componente
estranhos ou ndo - proprios. A resposta imune
no neo-nato é imatura em comparacdo a
resposta completa desenvolvida no adulto
imunocompetente.

2.4.2. Vias de ativacdo do complemento

S80 duas as vias de ativacdo do
complemento que atuam no plasma. A primeira
denominada de via classica do complemento,
em condicBes fisiologicas; sua ativagdo €
iniciada por complexo antigeno—anticorpo. A
segunda via denominada via alternativa do
complemento, ndo exige a presenca de
anticorpo para sua ativagdo Ambas as vias
atuam através da interacdo de proteinas
denominadas componentes. ABBA (1992)
relata que através de uma ativacao seqiiencial e
reunido de uma série de proteinas que levam a
formac&o de um complexo enzimatico capaz de
ligar uma proteina chave C3, comum a ambas
as vias, seguindo junto através dos
componentes terminais, formando o complexo
de ataque & membrana, causando finalmente
lise celular..

2.4.3. Vacinagéo e Imunidade

Provoca uma imunidade adquirida
contra doengas especificas. A vacina € uma



solucdo de antigenos de um agente causador de
doencas (bactérias ou virus). Esses antigenos
injetados no individuo védo estimular a
producdo dos anticorpos que irdo proteger o
individuo.

Os anticorpos produzidos pelo estimulo
das vacinas sdo  incorporados  as
imunoglobulinas do plasma e passam a fazer
parte do sistema defensivo do organismo.

Para GUYTON (1997), a imunidade
adquirida pode muitas vezes conferir prote¢do
extrema. O organismo desenvolve anticorpos
circulantes que sdo globulinas do sangue
capazes de atacar 0s agentes invasores,
chamadas imunidade humoral ou imunidade da
célula b ou pode ser alcangado através da
formac&o de grandes quantidades de linfocitos
ativados, que sdo designadas especificamente
para  destruir 0s agentes  estranhos,
denominadas de imunidade celular ou
imunidade T.

A vacinacdo € usada para produzir a
imunidade  adquirida  contra  doengas
especificas.

2.4.3.1. Imunidade Passiva

E a administragido a um individuo de
imunoglobulina (anticorpo), produzidas por
outros organismos, ou seja, administracdo de
gamaglobulina de individuos sadios ou
preparada em animais, para a neutralizacdo de
antigenos, para 0s quais ainda ndo foram
produzidos os anticorpos pelo organismo. Os
soros anti-tetanico e anti-rabico, sdo exemplos
de transmissdo de imunidade passiva, relata
SOUZA (1996).

Para GUYTON (1997), a imunidade
passiva se da com transfusdes de anticorpos ou
linfocitos.

2.4.3.2. Rejeicao de tecidos transplantados

Os antigenos existem na superficie de
todas as células, além de outras proteinas,
igualmente antigénicas. Esses antigenos s&o
responsaveis pela producdo de anticorpos e
pela ativagcdo dos mecanismos de defesa do
sistema imunolégico, quando um oOrgdo ¢é
transplantado entre diferentes individuos.

A compatibilidade do sistema ABO,
normalmente suaviza a reacdo do sistema
imunitario.

2.5. Grupos Sanguiineos

A transfusdo entre dois individuos deve
respeitar a presencga dos antigenos especiais dos
glébulos vermelhos e dos anticorpos do plasma
sangliineo. Sédo realizados testes laboratoriais
simples que permitem identificar o grupo
sangliineo e a presenca de antigenos no sangue
do doador e anticorpos no sangue do receptor
da transfuséo.

Os grupos sangliineos segundo LIMA
(1992) se expressam em sistemas formados por
grupos de antigenos (estruturas reativas
inseridas na membrana dos glébulos
vermelho). Os antigenos dos  grupos
sangliineos sdo fabricados por uma Unica
unidade genética. Séo transmitidos
integralmente de pai para filho, porém
geneticamente independente.

Os eritoblastos produzem glicolipideos
A, B e H que ddo a membrana o grupo
sangliineo ABO. A estrutura antigénica é
desenvolvida pelo eritoblasto em sua vida
intermediéria.

O tipo sangiineo é o resultado da
combinagdo das caracteristicas herdadas de
seus progenitores, recebendo um gene paterno
e um gene materno. Existem trés tipos de gene
relacionados ao grupo sangliineos, que sdo 0s
genes O, genes A e genes B. S&o estes que
indicam aos individuos o0s antigenos que
deverdo produzir na superficie das hemécias.
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O gene O é um estimulante fraco na
producdo de antigenos, sua presenca determina
praticamente a auséncia de antigenos nas
hemécias. O gene A determina a presenca do
antigeno A; o gene B, determina a presenca do
antigeno B.

Em relacdo aos genes existentes,
podemos ter as seguintes combinacfes de
transmissdo  hereditaria que, conforme
GUYTON (1997), sdo denominadas genétipos,
sendo que cada individuos possui um dos seis
genotipos.

- genes AO e AA — grupo sangliineo
A(presenca de antigeno A)

- genes OB e BB - grupo sangliineo
B(presenca de antigeno B)

- genes AB - grupo sanguineo AB
(presenca de ambos os antigenos A e B)

- genes OO - grupo sanguineo O
(sempresenca de antigenos).

A classificagdo do sangue em grupos se
da pela presenca ou ndo desses antigenos ou
aglutinégenos, sendo assim, 0 sangue ¢é
classificado em quatro grupos principais O, A,
B e AB. O sangue tipo O é o mais encontrado,
enquanto o sangue tipo AB é 0 mais raro.

2.5.1. Anticorpos ( Aglutininas) ABO

Uma caracteristica fundamental do
sistema ABO é que haja no plasma a presenca
constante de anticorpos contra antigenos
ausentes nas hemacias, por isso, esses
anticorpos sao chamados de naturais regulares.

Existem anticorpos que ndo sdo
constantes no sistema ABO e que sdo
chamados de “anticorpos naturais irregulares”.

Individuos que fazem hemodialise
através de maquinas esterilizadas em
formaldeido, podem formar ‘N-LIKE’ que

pode ser responsdvel pela rejeicdo de rins
transplantados. (LIMA,1992 ).

Para SOUZA (1996), os individuos do
grupo sangiliineo A (tem presente o antigeno A)
irdo produzir anticorpos anti - B. Os do grupo
sangliineo B (tem presente o antigeno B) irdo
produzir anticorpos anti- A. Os individuos do
grupo sangliineo AB, possuem dois antigenos,
ndo produzem anticorpos. Os individuos do
grupo O, ndo possuem antigeno, produzirdo
dois tipos de anticorpos, anti-A e anti-B.

A reacdo que se da entre o antigeno da
hemécias e seu anticorpo denomina-se
aglutinacdo das hemécias. Os anticorpos do
plasma sdo também chamados de aglutininas,
respectivamente anti-A e anti-B.

A figura 2 relaciona as caracteristicas
entre 0s grupos sangliineos do sistema ABO,
caracteristicas estas que permitem a transfusdo
de sangue entre diferentes individuos em
relacdo & compatibilidade dos antigenos e
anticorpos do sistema ABO.
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Figura 2. Antigeno e Anticorpo

O grupo O ndo tem nenhum antigeno,
podendo doar para si mesmo e para 0s demais
grupos sangiiineos, A, B e AB; o grupo A pode
doar para si mesmo e para o grupo AB; o grupo
B, pode doar para si mesmo e para o grupo AB;
0 grupo AB pode apenas doar para individuos
do mesmo grupo.

Pesquisado pela DIAMED BRASIL
(1995) devido a existéncia regular de
anticorpos naturais hemoliticos no sistema
ABO, ndo se deve transfundir hemaécias
portadoras de antigenos que possam ser



reconhecidos pelos anticorpos do receptor.
Deve-se, sempre que possivel, realizar
transfusdes de “isogrupos”. Nao sendo
possivel, excepcionalmente a transfusdo de
“heterogrupos”, pode ser feita conforme a
figura 3 demonstra.
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Figura 3. Possibilidades de transfusoes.

E recomendavel que as transfusdes
sanglineas sejam feitas entre grupos idénticos
ou grupos compativeis conforme
caracteristicas do sistema ABO. A figura 4
relaciona as compatibilidades (C) e as
incompatibilidades (1) entre 0s grupos
sanguineos.

SANGUE DOADOR SANGUY HECEPMTOR
0 A |B  |AB
O ! ( ( [ ( 'l
A | « i I’

s 1 1 It I¢
\B [ | I It

Figura 4. Mapa de compatibilidade

RAPAPORT (1990), cita que existem
duas classes de anticorpos nas hemécias que
sdo IgM e IgG.

2.6. Sistema Rh

Existem, além do sistema ABO, outros
sistemas de antigenos identificados nas células
sanguineas e capazes de produzir reagdes de
incompatibilidade. O mais importante € o
sistema ou fator Rh.

2.6.1. Antigenos do Sistema Rh.

O grupo de antigenos descoberto em
uma espécie de macaco Rhesus, por isso as
iniciais Rh. S&o seis tipos de antigenos do
grupo Rh: C, D, E, c, d, e.

Ocorre que um individuo que tenha um
antigeno C, ndo tera o antigeno c; ao contrario
se tiver o antigeno ¢, ndo terd o antigeno C,
isso ocorre com os demais antigenos (D,d) e (E,
e). Os antigenos C, D, E sdo fortemente
estimuladores de produgdo de anticorpos,
enguanto os antigenos ¢, d, e, sdo fracos
estimuladores de producgdo de anticorpos. Os
antigenos CDE do sistema Rh se localizam na
superficie da hemécia.

Resumindo o sistema Rh, o antigeno D é
0 mais importante desse sistema. Os antigenos
C,D,E sédo conhecidos como antigenos unico,
chamado antigeno Rh. Se o individuo tiver um
ou mais antigeno C, D ou E sera portador de
antigeno Rh; sendo Rh positivo (+). Se o
individuo possuir um ou mais antigenos fracos,
c,d, ou e em suas hemacias, por ndo possuir
antigenos capazes de estimular a producao de
anticorpos, sera do tipo Rh negativo (-).

Ndo ha reacdo imediata quando se
transfunde um sangue Rh positivo em um
individuo Rh negativo . Porém o receptor da
transfusdo produzird anticorpos anti—Rh, que
atingird seu maximo entre dois e quatro meses.
Recebendo outra transfusdo de sangue Rh
positivo apos esse periodo, ocorrera uma forte
reacdo de anticorpos anti-Rh formados contra
antigenos Rh recentemente transfundidos. Diz-
se que o individuo receptor ficou
“sensibilizado”. Devendo assim o0s individuos
Rh negativo, receber sempre Rh negativo.

O tipo sangliineo mais comum é o tipo O
Rh (+), 0o mais raro é o tipo B (-).

Existem outros sistemas de antigenos
(aglutinégenos) além dos sistemas ABO e Rh.
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Foram identificados aproximadamente
trezentos antigenos nas hemécias humanas,
porém cerca de trinta tem alguma importancia;
se restringem na maioria em algumas pessoas
de determinadas familias e raramente
produzem reacdes nas transfusdes, conforme
DIAMED BRASIL (1995), GUYTON (1997)
e outros.

Os principais sistemas além do ABO e
Rh sdo M, N, S, P, Kell, Duffy, Kidd, Diego,
Lewis e Lutheran.

Individuos que recebem mdltiplas
transfusbes durante a vida, como 0s
hemofilicos, podem desenvolver anticorpos
contra aqueles fatores menos importantes.
Sendo transfundidos pela segunda vez com
sangue dos mesmo fator, podera apresentar
reacbes a essa segunda transfusdo. Esses
fatores menos importantes podem subdividir os
grandes grupos ABO e Rh em subgrupos em
pacientes sensibilizados aos fatores menos
comum.

O antigeno D, segundo HARRISON
(1998) é um potente aloantigeno, com cerca de
15% das pessoas Rh negativa por gravidez ou
transfusdo a células Rh positiva pode ocasionar
producéo de aloanticorpo anti-D.

2.7. Prova Cruzada

A compatibilidade entre o sangue de dois
individuos é determinada pela chamada
“PROVA CRUZADA?”, relata SOUZA (1996).
O sangue do doador ¢é testado contra 0 sangue
do receptor, para verificagcdo de ocorréncia de
aglutinacdo das hemécias (formacdo de
grumos) indicativa de incompatibilidade. O
teste é realizado em duas etapas da prova
cruzada. A auséncia de formagdo de grumos
nessas duas etapas significa que 0s sangues sdo
compativeis e a transfusdo podera  ser
realizada. Podem ser detectados também outros

antigenos do sistema ABO e Rh no sangue do
doador como do receptor.

HARRISON (1998) determina que seja
feita pesquisa de aloanticorpos para identificar
anticorpos contra  outros antigenos
eritrocitérios, sendo importante a deteccdo e a
caracterizacdo de aloanticorpos antes da
transfusdo para garantir a escolha de
componentes eritrocitarios sem o antigeno. O
sangue selecionado na prova cruzada deve ser
compativel para ABO e ndo ter antigeno.contra
0S quais possam apresentar aloanticorpos.

2.8. Controle Imunohematol6gico

E fundamental na determinacio de
grupos sangilineos do sistema ABO e Rh. Sdo
realizados testes para auséncia ou presenca do
antiggno  Rh (D) ou a variante D' e
identificag&o de anticorpos irregulares.

Erros na determinacdo do grupo
sangliineo podem induzir as transfusdes
incompativeis ~ com  severas  reagOes
antigenoanticorpo, capazes de produzir
hemolise intra vascular severa, podendo
ocasionar obito.

A selecio pré - transfusional
compreende diversas etapas: a identificacdo
correta das amostras de sangue; a classificacdo
dos sistemas ABO e Rh; o estudo de auto e iso-
anticorpos  irregulares e  prova de
compatibilidade .

“E obrigat6ria, em todas as unidades
coletadas, a determinacdo do grupo
ABO, do tipo Rh (D), do D fraco nas Rh
(D) negativo, e dos testes para a
exclusdo das hepatites do tipo B e C,
doenca de Chagas, sifilis, SIDA/AIDS,
dos anticorpos anti HTLV-I/Il e Anti-
HBc. Devem ser realizados testes de
ALT/TGP. Recomenda-se a realizacéo



de testes exclusivos de malaria,
falcizacdo e detec¢cdo de hemoglobinas
anormais.” (MINISTERIO DA SAUDE
,1994)

RAPAPORT (1990) afirma que devera
ser tipado o sistema ABO, pois cada pessoa tem
anticorpos plasmaticos que ocorre
naturalmente ao sistema ABO de quem néo os
possui e o sistema Rh deve ser tipado
determinando a presenca (Rh positiva) ou sua
auséncia (Rh negativa) do antigeno D que €
altamente imunogénico, devendo ter o doador
e o0 receptor de hemacias 0 mesmo tipo nestes
dois sistemas.

2.9. Concentrado de Hemécias

O concentrado de hemécias, produto
biolégico de origem humana, é componente do
sangue resultante da separacdo asséptica dos
eritrécitos da mistura do plasma, solugdo
espontanea ou uma suspensdo de glébulos
vermelhos cujo teor minimo de hemoglobina é
de 229/100 ml, CAIRUTAS (1990).

N&o ocasiona aumento excessivo de
volemia no receptor, por apresentar menor
volume de plasma em sua composicao
(VERRASTRO, 1994,).

Esse produto é indicado na correcdo de
anemias em pacientes cardiacos, renais ou
hepéticos. Os portadores de insuficiéncia
cardiaca sdo beneficiados pela diminuicdo de
volume, havendo menor possibilidade de
sobrecarga circulatéria. Nos paciente hepaticos
e renais, a retirada do plasma acarreta menor
oferta de potéssio e amonia, segundo KNOBEL
(1998).

Os concentrados de glébulos vermelhos
sdo produtos de escolha para paciente com
anemia severa que haja a restauracdo do
volume circulatério, tais como: anemia

cronica, insuficiéncia cardiaca congestiva,
cirrose hepatica, leucemia, queimadura com
hiperpotassemia, pacientes idosos debilitados,
pacientes caqueéticos e paciente com pequena
estatura (GUEDO, 1992).

Para KNOBELL (1998) a partir de uma
unidade de sangue doado (500 ml) uma bolsa
de concentrado de hemécias em média tem
como volume 250 ml a 300 ml com
hematdcrito de aproximadamente  80%.
Considera-se que cada unidade de concentrado
de hemacias acrescenta-se 3% a 4% ao
hematocrito e a 1 a 2g/dl na taxa de
hemoglobina .

Atualmente podemos dispor de uma
variedade de produtos de células vermelhas,
como, concentrado de hemécias preservadas
(ACD,CPD,CPD-adsol,CPDAI), concentrado
de hemacias lavadas; concentrado de hemécias
pobre em leucdcitos, hiperconcentrado de
hemaécias, concentrado de hemécias congeladas
desglicerolizadas (GUEDO,1992)

2.10. Plasma

O  Plasma Humano, segundo
VERRASTRO (1994), é fracdo liquida do
sangue que, além da agua, contém eletrolitos,
lipidios e proteinas que, segundo seu método de
preparo, pode ser dividido em: Plasma Fresco
Congelado; Plasma Sobrenadante;
Crioprecipitado, Albumina, Fatores de
Coagulagdo Industriais (F VI, F IX),
Expansores Sintéticos do Plasma, substitutos
Artificiais para o transporte de Oxigénio .
Destacaremos o Plasma Fresco Congelado
(PFC) para o nosso estudo.

O Plasma Fresco Congelado é composto
originalmente de agua com cerca de 7 % de
proteinas e de 2% de carboidratos e lipidios. O
PFC é preparado a partir do sangue total pela
separacao e congelamento do plasma dentro de
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6 horas apés a coleta. Podendo ser estocado até
1 ano a - 18°C ou menos. O volume de uma
unidade é de aproximadamente 200-250 ml
(PISCIOTTO,1993).

Cada unidade de PFC, descreve
HARRISON (1994), apresenta todos os fatores
de labeis e estaveis dos sistemas de coagulacéo,
fibrinolitico e complemento, albumina,
lipidios, carboidratos eletrolitos e outras
proteinas. Apés seu descongelamento, deve ser
infundido o mais rapido possivel, até 6 horas, a
fim de manter sua propriedade hemostatica.

Embora ndo haja a necessidade de
realizar testes de compatibilidade sangiiinea,
devese respeitar a compatibilidade ABO para
administracdo do plasma fresco a fim de evitar
hemolise no receptor. N&do devem ser
administrados em mulheres Rh negativos, que
estejam em  periodo  fértil, unidades
provenientes de doadores Rh positivos pois
contém pequenos nameros de hemaécias. .

O PFC ndo deve ser utilizado como
expansor plasmatico ou suporte nutricional,
pois h& produtos mais seguros. Esta indicado
nas reposicdes de deficiéncias isoladas em
fatores ILLV,VILIX,X e XIl; controle de
distdrbios  hemostaticos em  pacientes
submetidos a transfusdo macigas, nos quais
deficiéncias de fatores plasmaticos sejam
provavelmente o Unico fator, que mantenham
um déficit de coagulacéo; fonte de reposi¢do de
imunoglobulina em criancas com
imunodeficiéncias secundérias a enteropatia
perdedora de proteinas, reposicdo em
plasmaféreses terapéuticas em pacientes
portadores de purpura trombocitopénica
trombotica (PPT) ou sindrome hemolitica
anémica (SHV).

PISCIOTTO (1993) escreve que a dose
de PFC a ser utilizada dependerd da situacéo
clinica do paciente e da doenca de base. Devera

ser feita uma avaliacdo pds - transfusional da
funcédo de coagulacdo do paciente assim como
a monitorizacdo através do tempo de
protombina, tempo de tromboplastina parcial
ou teste para fatores especificos.

Todo plasma fresco congelado, segundo
GENNETET (1992), a ser transfundido devera
ser desprovido de aglutininas irregulares, assim
como desprovido de Ac Anti- A e/ou anti-B de
titulo elevado e/ou hemolisante.

No sistema ABO, as regras tedricas sdo
inversas as da transfusdo de eritrdcitos.
Seguem no volume de plasma transfundido
(exceto recém-nato) , porém em transfusdes
macicas e nas trocas plasmaticas, a
compatibilidade ABO devera ser respeitada.
Na prética, é a transfusdo na ABO idéntica a
mais utilizada, relata HAMERSCHLAK
(1991).

2.11. Uso Racional de Concentrado
de Hemécias e Plasma Fresco Congelado

Para melhor entendimento,
VERRASTRO (1994), estende o termo
componente a todos os produtos hemoterapicos
obtidos do sangue total mediante processos
fisicos (congelamento, centrifugacdo ou
ambos) e hemoderivados aos produtos
oriundos do sangue total ou plasma mediante
processos  fisico-quimico  (gamaglobinas,
albuminas, concentrados industriais de fatores
de coagulacéo).

Determinadas  regras  devem  ser
seguidas, antes de iniciar uma transfusdo
sanguinea, independentemente do componente
indicado.

% Requisi¢cdo
Preenchimento correto da requisigdo do
produto  hemoterapico e  posterior

encaminhamento a agéncia transfusional para
0s  procedimentos  proprios para a



hemotransfusdo. Sempre que  possivel,
requisicdes orais ndo devem ser aceitas.

# ldentificacéo

Apds a requisicdo, deverdo ser colhidas
amostras do receptor e feita a identificagéo
correta, contendo nome completo, prontuario,
localizagdo e data.

Falhas nessa etapa contribuem para o
desenvolvimento da incompatibilidade
transfunsional.

# Liberacéo do produto

Apos tipagem e realizagdo de provas de
compatibilidade, o produto devera trazer o
rotulo contendo nome, prontuario, registro e
localizagdo do receptor, assim como
especificacbes do componente (tipo, data,
validade e nome do responsavel pela realizagéo
dos testes transfunsionais e sua liberagao).

Segundo HAMERSCHLACK,(1991) o
sangue s6 devera ser liberado mediante a
requisicdo médica, devidamente preenchida e
carimbada pelo médico requisitante e apds
checagem visual realizada pelo responsavel
pela liberagdo e por quem receber o produto.
Detectando anormalidade o produto ndo podera
ser liberado.

BLACK (1996), o banco de sangue sé
poderd liberar o0 sangue para pessoas
tecnicamente capacitadas. Deve ser fornecido o
nome e 0 nimero da identificacdo do paciente
e mantido no banco de sangue um registro
dessas informagdes, evitando assim a liberagdo
para o paciente errado. O sangue s6 devera ser
transportado para apenas um paciente de cada
vez.

2 Vias de acesso e de injecdo dos
componentes sanguineos

O acesso venoso é imprescindivel para
as perfusbes, podendo ser superficial ou

profunda ou umbilical, de acordo com tipo de
transfusdo a ser realizada.

As vias de acesso superficiais no adulto
sdo: veias superficiais dos membros superiores,
veias radiais superior e acessoria (veia cubital
superficial, veia basilica, veia cefalica), veias
superficiais do membros inferiores, menos
utilizadas atualmente, veia do pescoco (jugular
externa). As veias profundas sdo de grosso
calibre, invisiveis, acessiveis somente pelo
pessoal experiente. As mais utilizadas sdo o
acesso pela subclavia, pela jugular interna ou
femural.

% Equipamentos de infusio

Segundo  VERRASTRO (1994),
GENETET (1992), CAIRUTAS (1990) e
outros autores pesquisados, a importancia do
uso de equipo de infusdo proprio para a
transfusdo é de suma importancia, pois todos os
componentes sangliineos, durante a sua
conservagdo podem apresentar agregados
celulares, restos ou debris celulares ou
codgulos relacionados ao tempo de
conservagdo e estocagem. S8o formados, na
maior parte, por glébulos vermelhos
modificados, de plaquetas e leucocitos mais ou
menos modificados e integrados nas malhas de
fibrinas, podendo elementos provenientes das
bolsas interferir também  (cristalGides,
plastificantes, detritos).

O equipo destinado a administracdo de
componentes e derivados sanguineos deve
possuir caracteristicas tais como: ser estéril,
apirogénico, descartavel apds uso Unico, ter um
perfurador cilindrico-conico e uma cémara
conta-gotas que permita a supervisdo do
escoamento, uma camara de filtragdo cuja
abertura das malhas deva ser de 170-260 micra
filtro padrdo (outros destinados a recolher
pequenas particulas de 40 micra sdo chamados
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microfiltros), um regulador de débito e um tubo
flexivel, transparente e translicido permitindo
observar a passagem e um comprimento de
cerca de 1.50 m.

Os filtros tém por objetivo eliminar esses
agregados e evitar que eles penetrem na
circulagio do receptor. Devem todos os
produtos sanglineos ser transfundidos através
de equipos com filtro.

Os micro agregados podem ser :

* mecanicos
* imunoldégico -
antigeno -anticorpo

- ativagdo do complemento demonstrada
pela presenca de C 5 A (ligada a sindromes
pulmonares, nas transfusdes macicas).

* quimica - acdo da elastase que pode
destruir o surfactante e a fibronectina

Como consequéncia clinica, surgem as
sindromes pulmonares, as reacOes calafrio
hipetermia isolada sem outro sinal associado,
principalmente, sem variacdo da pressdo
arterial e risco de imunizacdo leucocitéria,
devido a presenca de leucdcitos.

As agulhas utilizadas em transfusdes
deverdo ter corretamente o calibre escolhido
para permitir o melhor escoamento do sangue
ou componente sem lesar o0s elementos
celulares, devido a resisténcia mecanica.

Bombas e manguito de pressdo sdo
necessarias muitas vezes nas transfusfes de
reposicdo no choque hipovolémico com
deplecdo eritrocitaria, porém o wuso do
manguito em perfusdes muito rapidas podem
traumatizar as hemacias. (GENETET,

1992)

# Acidentes comuns as perfusdes
HAMERSCHLACK (1991) descreve
como acidentes comuns as perfusdes:

conflito

Tromboflebite — Pode ocorrer quando a
agulha ou cateter seja mantido na veia por mais
de 48 horas. A tromboflebite séptica pode
ocorrer a partir de 8 horas. As flebotomias
frequentes no mesmo local, também causam o
mesmao risco.

Cuidados - N&o deixar a agulha ou
cateter muito tempo na mesma veia.

- Trocar o equipo quando o filtro
parecersaturado.

Embolias - Migracdo de um coagulo de
fibrina.

Cuidado - Usar filtro apropriado.

Embolia gasosa — tornou-se raro com o
uso de bolsas plasticas, mas permanece o0 risco
com o uso de bomba, (a qualidade de ar é
perigosa, sua tolerancia varia de acordo com o
estado clinico do paciente).

Cuidados - Eliminar o ar da tubulagao do
equipo.

- Garantir a vedagdo entre a ponta
docatéter e agulha.

- Suspender a transfusdo e iniciar
tratamento adequado.

% Aquecimento do sangue e
componentes

Segundo 0 MINISTERIO DA SAUDE
(1994), deve ser realizado através de
equipamento proprio. Caso ndo haja esse
equipamento e seja necessario 0 aguecimento,
recomendase que O sangue Ou componente
permaneca entre 20°C a 24°C por 30 minutos
antes da transfuséo.

HARMENING (1992) afirma que as
unidades de sangue ndo deverdo ser aquecidas
por imersdo em banho maria ou pelo uso de um
forno de microondas, pois com o aquecimento
irregular pode ocorrer lesdo das células
sangiineas e a desnaturacdo das proteinas
sanguineas.



O aquecedor sanglineo deve ter controle
automatico de temperaturaa 37°C e um alarme,
caso essa temperatura seja ultrapassada, sendo
gue, para JUNQUEIRA (1988) devera ainda
ser inofensivo para o sangue (sem lise e
contaminacdo) e para o manipulador, que seja
facil de manejar e répido para instalar; mais
acessivel na compra e manutengdo e que
permita um débito mais rapido possivel.

A administracdo muito rapida de sangue
saido do refrigerador (+4°C) e ndo aquecido
para GENETET (1992) pode provocar
disturbios do controle térmico (diminuicdo da
temperatura central), distdrbio do ritmo
cardiaco (bradicardia), a baixa temperatura
deprime 0 metabolismo e pode favorecer
aparecimento da hipocalemia, de uma acidose
metabdlica, de uma hipercalemia, sendo de
importancia o uso de um aquecedor. Ha dois
tipos de sistemas:

*Sistema que age sobre a tubulagdo
(ajus-ta uma tubulagéo no trajeto da primeira)
em espiral controlada por termostato, com esse
sistema para um débito de 150 ml/minuto, o
aumento da temperatura é de 15°C a 20°C.

*Sistema que age sobre o continente
(uti-liza a propriedade infravermelha) - sistema
ativo, mas ndo utilizavel por ser seu custo
elevado.

Havendo necessidade de aquecimento, e
ndo tendo o aguecedor deve-se permanecer
com a bolsa entre 20° e 24°C por 30 minutos
antes da transfusdo. Evitar o uso do banho-
maria, porém sendo esse 0 Unico recurso, a
agua deve estar bem limpa, a temperatura ndo
deve ultrapassar a 37°C e a bolsa deve estar
protegida para evitar seu contato.

O aquecimento das unidades em jarro
contendo agua quente ou jatos de agua corrente
aquecida é totalmente contra indicado para
VERRASTRO (1994).

O aquecimento é indicado nas
transfusGes rapidas ou macicas e em pacientes
portadores de aglutininas frias de amplitude
térmica anormal (MINISTERIO DA SAUDE,
1994).

O descongelamento do plasma devera
ser, segundo VERRASTRO (1994), feito em
banhomaria a 37°C e a unidade devera estar
protegida com um saco plastico (visa evitar o
contato da bolsa com um meio que geralmente
contém bactérias e que pode facilitar a
contaminacdo do produto).

% Temperatura da infusio

A transfusdo de grandes quantidades de
sangue “frio”, saidos das cadmaras refrigeradas
de estocagem podem causar no receptor, certas
perturbacBes segundo JUNQUEIRA (1988),
tais como:

*aumento do risco de fibrilacdo;

* inadaptacdo as eventuais
perdassanguineas;

*retardamento do metabolismo do
citrato;

*afinidade da hemoglobina pelo oxigé-
nio aumentada, o que diminui a liberacéo nivel
tissular.

VERRASTRO (1994) alega que néo
ocorre prejuizo, a infusdo de unidades
refrigeradas a 4°C recebidas, se o volume
infundido for inferior a 100m/h por pelo menos
30 minutos. Nenhum produto deve ser
aquecido, a ndo ser em condi¢des que utilizem
equipamentos apropriados e especificos, cuja
temperatura seja devidamente controlada.

Uma temperatura de 50°C leva a
hemolise e acima de 40°C a duragdo de vida das
hemacias é encurtada (50% de sobrevida apds
5 horas); também é prejudicial para as
hemacias, o resfriamento seguido do
aquecimento e do retorno ao frio (caso de
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bolsas ndo  utilizadas durante  uma
operacdo),segundo JUNQUEIRA (1994)

Uma unidade que tenha atingido a 10°C
e nao tenha sido utilizada, ndo podera ser
enviada pela agéncia transfusional para
nenhum outro paciente (PISCIOTTO, 1993).

% Tempo de infuséo

Uma unidade de sangue s6 pode ser
mantida em temperatura ambiente por periodos
curtos, segundo PISCIOTTO (1993), devido ao
risco de proliferacdo bacteriana. O tempo de
infusdo, MINISTERIO DA SAUDE (1994) é
de, no maximo, 4 horas. Se houver necessidade
de uma transfusdo superior a 4 horas, essa
unidade devera ser dividida em aliquotas e
conservadas no refrigerador da agéncia
transfusional até a sua utilizacéo.

Apbs o descongelamento, informa
CAIRUTAS (1990), do plasma fresco
congelado sua infusdo deve ser imediata ndo
excedendo a 2 horas.

Assim que a unidade esteja disponivel
para 0 uso, o inicio da infusdo, relata
VERRASTRO (1994), devera ser o mais
rpido possivel. Os componentes sangliineos
ndo devem ser estocados em refrigeradores que
ndo tenham monitorizagdo de temperatura.
Caso a transfusdo ndo possa ocorrer
prontamente, o produto deverd retornar a
agéncia transfusional até o momento da
infusédo.

Em transfusdes eletivas, o volume, a
velocidade e o tempo de infuséo do produto
escolhido, segundo o MINISTERIO DA
SAUDE (1994), devem ser determinados
previamente, levando-se em conta as condigdes
clinicas e circulatorias do paciente, assim como
0 maximo aproveitamento do componente.
Devem ser observados alguns cuidados antes
de iniciar uma transfusao.

* identificar o paciente.

* proceder nova verificagdo entre o paci-
ente e os dados contidos na etiqueta da bolsa. *
fazer uma inspecdo visual da bolsa.

*ndo iniciar a transfusdo em caso de
qual-quer anormalidade, até o esclarecimento
da davida.

* investigar os sintomas usuais do paci-
ente (dispnéia, tontura, febre) para que nao
sejam confundidos com os sintomas de uma
reacdo transfusional.

*verificar e registrar 0s sinais vitais.

*0 paciente devera ser
constantementeavaliado durante os primeiros
10 a 15 minutos e manter observacao periddica
durante toda a transfusé&o.

*registrar na ficha do paciente todos
osdados essenciais ao teste transfusional,
ndmero de unidades transfundidas, inicio e fim
das transfusoes.

% Adigdo de Substancias

A adicdo de qualquer substancia, para o
MINISTERIO DA SAUDE (1994) ao sangue
ou componentes é expressamente proibida,
assim como a sua infusdo concomitante pela
mesma linha que a do sangue, exceto quando
absolutamente necessaria.

Para diluir componentes sangiiineos,
HARMENING (1992) informa que somente
solucéo salina isoténica a 0,9% ou albumina a
5% poderdo ser utilizadas, pois a adicdo de
outras substdncias poderdo lesionar 0s
eritrécitos e causar hemdlise.

Podendo ocorrer efeitos colaterais
devido a adicdo de fluidos ou drogas,
VERRASTRO (1994), relata que apenas
solugdo isotbnica 0,9% podera ser adicionada
ao componente em casos em que a viscosidade
sanguinea do produto seja elevada.



Solucges hipotdnicas como dextrose 5%
podem causar hemolise “In vitro”; ou conter
aditivos como o célcio (Ringer com lactado)
que pode desencadear a coagulagdo “In vitro “
do sangue citratado. Para aumentar a
velocidade ou diminuir a viscosidade de uma
unidade de concentrado de hemécias, pode-se
adicionar solucdo isotébnica 0,9% como
também se indicado Plasma Fresco Congelado,
porém aumenta 0 risco de transmissdo de
doencas infecciosas, como também o uso de
albumina 5% em situagdes especiais €
aceitavel.

A adicdo de medicamento em uma
unidade de sangue deve ser evitada:

*devido ao pH excessivamente alto
podecausar hemdlise;

*se uma droga for adicionada a bolsa
desangue e a infusdo for interrompida por uma
reacdo transfusional, ndo se saberd a dose
infundida da medicacéo;

*em caso de reacdo adversa, sera
dificilconcluir qual terd sido o componente
causador, caso tenha sido adicionado algum
medicamento. (PISCIOTTO,1993)

Para HAMERSCHLACK (1991), a
adicdo de agua destilada pode causar
hemoglobinemia. Deve-se observar a irrigagédo
vesical para prostatectomias transuretrais (com
passagem de gua para a corrente circulatoria).

Por precaucdo, deve-se evitar toda
tubulacdo em “y” na qual sejam misturados
concentrados eritrocitarios e plasma fresco
congelado, néo esquecendo o controle no leito
do paciente dos grupos sangliineos.

# Armazenamento, estocagem e

validade
O sangue deve ser estocado no recipiente
utilizado em sua coleta. O sistema deve ser
fechado e o0s componentes devem ser

processados e estocados sem que haja a
necessidade de abertura do selo da unidade
conforme determina o MINISTERIO DA
SAUDE (1994).

O armazenamento dos concentrados de
hemécias ou plasma fresco congelado deve ser
feito observando-se as condigcbes exigidas
pelos produtos para melhor preservacao de seus
elementos. Alguns componentes exigem o
congelamento para sua preservacdo, portanto
serdo armazenados em congeladores com
temperatura inferior a -20° C, outros
componentes podem ser preservados a
temperatura ~ ambiente, sendo  entdo
armazenados em locais climatizados cuja
temperatura seja de 20-25°C conforme, registra
JUNQUEIRA (1979). O sangue e seus
componentes ndo devem ser armazenados em
refrigerador cuja temperatura ndo seja
controlada . Geladeiras utilizadas para a
estocagem devem possuir circulagdo de ar ou
outros sistemas que garantam a distribuigéo
uniforme da temperatura em todas as areas
internas, assim como, monitorizacdo continua
da temperatura, com termémetros e alarmes.

Para 0 MINISTERIO DA SAUDE
(1994), os compartimentos de refrigerador e
congeladores  destinados ao sangue e
componentes ndo podem ser utilizados para
nenhuma outra finalidade.

O concentrado de hemaécias, segundo
GENETET (1992), deve ser mantido entre 1°C
e 6°C em uma das diferentes opcbes de
solugdes anticoagulante/preservante. Estas
solucbes  contém  diferentes  agentes
preservantes. Os concentrados de hemacias
resultantes tém  diferentes  niveis de
hematdcritos e prazo de  validade.
Concentrados de hemacias estocados em
solucBes aditivas tém hematdcrito entre 52-
60% e validade de 42 dias, hemacias estocadas
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em CPDA-1 tém hematdcrito entre 70-80% e
validade de 35 dias, hemacias estocadas em
CPD ou CP2D resultam em hematdcrito similar
ao CPD1 porém com prazo de validade de 21
dias.

Plasma Fresco Congelado pode ser
estocado por até 1 ano a -18°C segundo
PISCIOTTO (1993).

Caso haja abertura do sistema fechado de
uma unidade de concentrado de hemacias, esta
devera ser transfundida em até 24 horas, se
mantida entre 1° e 6° C. MINISTERIO DA
SAUDE (1994).

% Transporte entre Institui¢Oes

O transporte do sangue e ou
componentes deve se realizado de maneira que
assegure a manutengdo de temperatura
necessaria para o produto a ser transportado,
como determina o MINISTERIO DA SAUDE
(1994), em caixas térmicas ou recipientes onde
se coloca um saco plastico contendo gelo
picado, o qual, ndo devera ter contato direto
com o0 sangue.

% Devolucdo da Unidade de
hemoterapico a agéncia transfusional

Uma unidade devolvida ao banco de
sangue ndo deve ser reaproveitada, a menos
que determinadas normas tenham sido
observadas, tais como: a bolsa ndo tenha sido
violada; o tubo coletor permaneca ligado a
unidade ou mantido preservado, integro e
identificado; a unidade de concentrado de
hemécias tenha permanecido sob temperatura
de 2 a 6°C positivo, e se o sangue foi mantido
em observacdo e verificado em relacdo a
presenca de hemdlise (MINISTERIO DA
SAUDE,1994).

% Reag0es transfusionais
Segundo HAMERSCHLACK, (1991),
deve-se estar atento aos sinais indicativos de

reacdo transfusional. Para tanto os seguintes
pontos devem ser observados:

*Deve-se investigar qualquer sinal
ousintoma ocorrido durante a transfusdo como
possivel reacdo transfusional.

* A investigacdo deve ser feita no
menorperiodo de tempo para ndo haver retardo
no inicio do tratamento adequado.

* Cabe ao servigo de hemoterapia o re-
gistro de todas as reacBes transfusionais,
conduta e tratamento, como o0 arquivamento
desses registros pelo minimo de 5 anos.

* Cabe a equipe de enfermagem ou mé-
dico que instalou a transfusdo, o
reconhecimento dos sinais e sintomas das
reacOes transfusionais, assim como a imediata
comunicagdo ao médico assistente e ao
hemoterapeuta.

CapituLo Il - METODOLOGIA

O presente estudo é uma pesquisa
guantitativa com levantamento bibliogréafico
realizada com a equipe de enfermagem do
Centro de Terapia Intensiva de um hospital
militar do Rio de Janeiro. Sendo autorizada a
execucdo desta pesquisa pela diregdo do
Hospital.

Universo:

Foram entrevistados todos os membros
da equipe de enfermagem do Centro de
Tratamento Intensivo composta por 11
enfermeiros e 20 auxiliares de enfermagem,
divididos em plantdes diurno e noturno.

Amostra:

Participaram dessa amostra todos
aqueles que concordaram em fornecer dados
para a pesquisa. Durante a fase de adaptacéo,
muitos concordaram em participar, entretanto
apenas oito enfermeiros e dez auxiliares de



enfermagem, num total de  dezoito
entrevistados, responderam e devolveram o
questionario.

Coleta de dados:

Apbs a formulacdo dos objetivos foi
construido um questionario composto por
perguntas fechadas, que ndo permitiam uma
livre resposta do entrevistado sobre manuseio,
estocagem e infusdo de unidades de
hemoterapicos.

N&o houve nenhuma diferenciagdo no
instrumento de pesquisa entre enfermeiros e
auxiliares de enfermagem, visto que, sob a
supervisdo do enfermeiro, os auxiliares de
enfermagem procedem a infusdo de
hemoterapicos.

O periodo da coleta de dados foi de
quinze dias, compreendendo o periodo de 15 a
30 de junho de 1999.

Foi observado durante a coleta de dados
que existem muitas davidas e que se tentam
resolve-las somente quando elas se apresentam.
Algumas respostas foram dadas
aleatoriamente, outras foram deixadas em
branco por desconhecimento total da resposta,
aproveitando o entrevistado para questionar e
tentar elucidar essas davidas.

Os dados a partir deste instrumento
foram tratados estatisticamente e seus
resultados apresentados em forma de tabela
com freqléncia simples e percentual e
posteriormente analisados e interpretados com
base na literatura pesquisada.

CapiTuLo IV - ANALISE DE DADOS

Neste capitulo serdo analisadas e
discutidas as  respostas  relativas ao
conhecimento da equipe de enfermagem sobre
as intercorréncias na  infusdo  dos
hemoterapicos no CTI.

As davidas mais comuns foram quanto
ao tempo de descongelamento das unidades
gue chegam da agéncia transfusional; o tempo
em que essas unidades poderdo ser
transfundidas; o método a ser utilizado para
aquecimento dessas unidades, visto chegarem
geladas e até algumas vezes congeladas e 0
setor ndo dispor de aquecedor; como
transfundir uma unidade em que o paciente ndo
tenha um acesso exclusivo e que seja dificil
outro acesso para essa transfusdo; a
conservagdo dessas unidades na geladeira do
setor; a compatibilidade sanguinea (quando
ndo se tem o seu proprio tipo sangtiineo, qual o
tipo sanguiineo compativel a ser substituido),
como proceder com o sangue que foi solicitado
e nao foi nem serd mais utilizado pelo paciente.

A seguir essas questdes serdo analisadas
individualmente em formas de tabela
correlacionando seus resultados com a
bibliografia disponivel.

Tabela I - Tempo de Servico X
Conhecimento
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A tabela | mostra que 11,1% dos
entrevistados estdo na faixa de menos de 02
anos e a maioria, 72,1% se encontra na faixa de
mais de 05 anos de experiéncia profissional.
Teoricamente deveriam ter conhecimento
sobre o assunto, visto que a transfuséo
sanguinea ocorre rotineiramente no CTI.

Segundo BRUNNER  (1998), ¢
atribuicéo da equipe de enfermagem a recepgéo
e a administracio das unidades de
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hemoterapicos, exigindo conhecimento sobre
as técnicas de administracdo e possiveis
complicagBes. O cuidado de enfermagem ¢é
dirigido para a prevencdo de complicacdes e 0
inicio de medidas cabiveis para o controle das
eventuais intercorréncias.

SUDDARTH (1994), relata que para
melhorar a seguranca e a qualidade das
transfusdes, o avanco tecnoldgico causou uma
revolugdo nos bancos de sangue, evoluindo
assim para uma especialidade — a medicina
transfusional — em que a administragdo dos
componentes sangliineos tornou-se complexa e
rigidamente regulamentada. E
responsabilidade da Enfermeira a
administracdo de componentes sangiiineos de
modo seguro e eficaz, tendo também quem
transfunde a responsabilidade de explicar sobre
0 procedimento, o tipo de acesso venoso, a
duracdo da transfusdo e o0s resultados
esperados.

Apesar do percentual significativo dos
entrevistados terem mais de 5 anos de
experiéncia, 72,1%, torna-se necessario o
constante aprimoramento técnico-cientifico da
equipe para melhorar a atuacdo durante a
terapia transfusional e reverter em qualidade de
assisténcia. Tabela 11 - Observacao Imediata
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A tabela Il, refere-se ao fator que deve
ser observado de imediato em uma unidade de
hemoterapico. A maioria 77,7%, responderam
gue observam de imediato a identificacdo da
unidade e 16,6%, optaram, além do item

identificag&o, por outros itens citados como de
observacdo imediata, tais como temperatura e
compatibilidade. Referiram ser a
compatibilidade com o receptor o fator de
principal observagdo somente 5,5% dos
entrevistados. BRUNNER (1998) afirma que a
funcéo mais importante é conferir a etiqueta da
unidade doadora, certificando-se de que seréa
recebida pelo paciente adequado.
HARMENING (1992) também afirma que a
identificacdo apropriada da unidade e do
paciente é essencial a fim de evitar a
incompatibilidade ABO. A unidade recebida s6
pode ser utilizada no paciente para o qual foi
destinada pela agéncia transfusional.

Tabela 11 - Sinais de Reagdo Transfusional
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A tabela Ill trata dos primeiros sinais de
uma reagdo transfusional evidenciando que
88,8 % dos entrevistados afirmam que o0s
primeiros sinais de uma reagdo transfusional
sdo febre, calafrios, hiperemia facial e 11,1%
responderam que 0s primeiros sinais seriam
febre, calafrios, hiperemia, convulsGes e
urticéria.

RAPAPORT (1990) afirma que a
prevencdo de complicagdes e a implementagédo
de medidas imediatas é vital para superacao de
qualquer intercorréncia, tendo em vista que
possam ser prontamente detectados.

As reacbes mais freqientes, segundo
ANTONIACIO  (1980), s8o hiperemia
acompanhada de tremores. HARRISON (1998)
afirma que a reacdo mais freqliente associada a
transfusdio de  componentes  celulares



sanguineos é a reacdo nao-hemolitica febril,
que é caracterizada por calafrios, tremores e
por elevacdo de 1°C ou mais de temperatura.
Considera-se bastante significativo o
resultado obtido com os entrevistados, pois,
como relata BRUNNER (1998), é importante o
conhecimento da sintomatologia inicial de uma
reacdo transfusional, cabendo a enfermagem os
primeiros passos a serem estabelecidos.
Havendo suspeita de uma reacao transfusional,
devese interromper e notificar o médico,
mantendo 0 acesso permeédvel com um soro
fisioldgico a 0,9%, no caso de ser necessaria a
administracdo de medicacdo endovenosa.

Tabela IV - Tempo de Estocagem
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A tabela IV refere-se a0 tempo de
estocagem maxima de uma unidade de Plasma
Fresco Congelado. -72,2% da equipe
responderam ser 12 meses 0 tempo de
estocagem, 11,1% optaram pela resposta
errada, 11,1% néo souberam responder e 5,5 %
preferiram se omitir.

Para o0 MINISTERIO DA SAUDE
(1994), o plasma fresco congelado é valido por
12 meses. Apos esse periodo pode ser rotulado
como “plasma fresco comum”, sendo entdo
vélido por 4 anos. GENETET (1992) confirma
esse periodo desde que conservado em
temperatura inferior a 18° C, devendo, ap6s seu
descongelamento, ser utilizado imediatamente.

Apesar da maioria significativa ter
optado pela resposta certa, alguns entrevistados

responderam aleatoriamente a essa questéo.
Optaram pela resposta errada, omitiram-se ou
ndo souberam responder (27,6%) dos
entrevistados 0 que torna-se preocupante em
relacdo ao percentual de erro demonstrado pela
equipe

Tabela V - Adigdo de Substancias
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Na tabela V, observa-se o resultado
sobre a adicdo de solucdo compativel com a
infusdo de uma unidade de concentrados de
heméacias. Quase que a totalidade, 94,5%,
optou pela resposta correta, ou seja a solugdo
de Soro Fisiolégico 0,9% e somente 5,5%
respondeu erroneamente.

S6 é recomendavel o uso de solucdo
salina 0,9%. Outras substancias podem causar
hemolise ou ter aditivos e causar coagulacéo.
(PISCIOTTO,1993).

Componentes hemoterapicos, segundo
VERRASTRO(1994), ndo devem receber
adicdo de drogas ou fluidos devidos a efeitos
colaterais causados por danos celulares,
podendo apenas ser adicionada a solucéo salina
isotonica 0,9%. SolucBes com dextrose a 5%,
causam hemolise, solucBes eletroliticas
(Ringer) podem promover efeito
anticoagulante do citrato levando a instalacéo
de coagulos.

BEYERS (1990) também afirma que
solucBes com glicose a 5% em agua podem
causar hemolise dos eritrécitos quando
misturados ao sangue e a solucao de ringer com
lactato, devido ao calcio, pode causar
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coagulacdo. Recomenda que nenhuma
medicacdo seja adicionada ao sangue antes ou
durante uma transfusao.

Tabela VI - Tempo de Infusdo
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A tabela VI enfoca o tempo de infusdo
de uma unidade de concentrado de hemécias
(CH) e Plasma Fresco Congelado (PFC).
Verificou-se que a maioria com 61,1%
responderam que o tempo de infusdo é de 1
hora a 1 hora e 30 minutos parao PFCe2 ha
4 h para o CH, entretanto 22,2% optaram por
ser igual o tempo de infusdo e 11,1% optaram
pela resposta PFC —2a4 horaseCH-1hal
h 30 min perfazendo um total de 33,3% de
respostas erradas e apenas 5,5% informaram
n&o saber a resposta correta.

Apesar da maioria dos entrevistados
terem optado pela resposta correta, verifica-se
ainda um percentual significativo de
desconhecimento do tempo ideal.

A unidade de hemoterapico, em
temperatura ambiente, sé pode ser mantida por
um curto periodo de tempo de até 4 horas. Se
houver necessidade clinica de infusdo num
tempo maior que 4 horas, essa unidade devera
ser dividida em aliquotas e segundo
PISCIOTTO (1993), mantida na geladeira da
agéncia transfusional até que se necessite usar.

Assim que liberadas as unidades, de CH
e PFC, informa GENETET (1992), pela

agéncia tranfusional, estas deverdo ser
utilizadas no menor espaco de tempo possivel.

Tabela VII - Simulagdo de Transfuséo
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A tabela VII mostra a compatibilidade
do grupo sanglineo e fator Rh, evidenciando
que 44,4% responderam corretamente A+, A-,
0-, 0+, porém um percentual significativo de
27,7% responderam que nenhum dos itens
citados eram corretos, enquanto 11,1% néo
levaram em consideracdo o fator Rh e 16,6%
alegaram que somente o préprio tipo sangliineo
é compativel, sem mencionar o fator Rh. No
somatorio, 55,4%  responderam  errado,
demonstrando mais uma vez 0
desconhecimento do assunto

Quando o sangue ABO — especifico ndo
estiver disponivel, sdo selecionados, segundo
HARMENIG (1992), grupos sanglineos
alternativos.

Grapm Sangumee du jacsais arapm sangiones W malirvo

O Neobum
A 0"

Escolha de grupos sangiiineos alternativos, quando doadores
idénticos n&o estdo disponiveis.

“Toda transfusdo sangliinea deve ser
pelo menos compativel do ponto de vista
imunoldgico, ou seja, as hemacias do
doador ndo serdo agredidas pelos
anticorpos do receptor, devendo a
transfusdo ser idéntica, evitando assim a



acidentes
ABO.”

possibilidade de
transfusionais  do  tipo
GENETET, 1992

Para BLACK(1996), cabe antes da
transfusdo, a beira do leito, verificar a
compatibilidade ABO e Rh, através da
comparagdo do rétulo da bolsa com o registro
médico e os formularios do banco de sangue.

Erros, a beira do leito, tais como
rotulagem errada da amostra ou transfusdo no
paciente errado sdo responsaveis pela maioria
das reacOes. Segundo HARRISON (1998), é
vital a prevencdo do erro reciproco, ou seja o
paciente A recebe 0 sangue reservado par o
paciente B e vice-versa.

E provavel, segundo GUYTON (1997),

gue ocorra reacdo transfusional quando o
sangue de um tipo é transfundido para um
receptor de outro tipo sangliineo, pois havera
aglutinacdo das hemaécias do sangue doado.
Tabela VIII - Aquecimento
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A tabela VIII relata a necessidade de
aquecimento de uma unidade sem o
equipamento proprio. Responderam
corretamente 55,5%, mas € preocupante 0
nimero dos que ndo responderam ou n&o
souberam responder corretamente.

VERRASTRO (1994) relata que o
aquecimento das unidades em jarro contendo

agua quente ou sob jato direto de éagua €
totalmente contra-indicado. A unidade devera
sempre estar protegida em saco plastico
fechado para evitar o contato com a &gua. O
descongelamento do PFC devera ser em banho-
maria a 37°C.

As proteinas plasméticas sdo sensiveis
ao calor, relata SOUZA (1997). Quando em
contato com temperaturas elevadas, cerca de
45°C, podem ser desnaturadas ou destruidas,
perdendo suas funcoes.

Tabela IX - Destino Adequado
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Na tabela IX, verifica-se qual a atitude a
ser tomada quanto ao destino das unidades
solicitadas e ndo utilizadas que se encontram no
setor. A maioria, (66,6%) respondeu que cabe
ao setor a devolucdo das unidades para a
agéncia transfusional, enquanto 33,3%,
optaram que deve-se solicitar a agéncia
transfusional que recolha estas unidades.

As geladeiras utilizadas para a
estocagem de sangue ou componente devem
possuir sistemas que garantam o controle de
temperatura e que seja de uso exclusivo para
esses produtos, ndo servindo para nenhuma
outra  finalidade.  (MINISTERIO DA
SAUDE,1994)

Segundo JUNQUEIRA (1979), o
armazenamento das unidades deve ser feito,
observando as condi¢Ges exigidas pelos
produtos para melhor preservagdo de seus
elementos
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HAMERSCHLAK (1991), afirma que
os conceitos de hemoterapia descrito em “ O
Essencial da Transfusdo de Sangue” pelo Dr.
Jungueira em 1979, continuam atuais e de
grande importancia apesar do tempo
transcorrido.

Em funcéo do exposto, as unidades ndo
utilizadas deverdo ser devolvidas a agéncia
transfusional, o mais rapido possivel,
mantendo a temperatura necessaria e a
integridade das mesmas.

CariTuLo V - ConcLUsAO

E de vital importancia a busca de
conhecimentos, pois somente uma atualizacdo
constante e continua favorece o crescimento do
individuo e do servico, evitando assim que, no
decorrer do tempo, sejam ultrapassados e
percam sua eficécia.

Através de revisdo de literatura, de
pesquisa, cursos e palestras sobre o assunto em
questdo, nota-se que o tema € polémico, capaz
de levantar davidas, mesmo sendo a terapia
transfusional uma constante no dia-a-dia dos
profissionais de salde.

Apesar de ser o fato costumeiro, varias
guestdes surgiram e houve pela equipe de
enfermagem uma receptividade muito boa em
saber as respostas das quais tinham davidas.
Apbs a fase de levantamento de dados e a
analise dos resultados, observou-se que as
principais questdes surgidas foram relativas a
compatibilidade, tempo de infusdo, tempo de
estocagem e aquecimento. Estes fatos reforcam
a necessidade de uma conduta Unica,
mobilizando toda a equipe a fim de sanar o
problema e melhorar o nivel de conhecimento
e a qualidade de atendimento.

Com o intuito de manter uma conduta
Unica, foi elaborado um protocolo referente as
rotinas de transfusdes de Concentrado de
Hemaécias e Plasma Fresco Congelado, com a
finalidade de estabelecer um fluxo que agilize
a transfusdo e garanta a seguranca
transfusional. Serd posteriormente sugerida a
implementagdo desse protocolo, para testar sua
viabilidade e eficécia.

Sabendo que o objetivo principal em
medicina transfusional é a seguranga nas
transfusdes, a melhor garantia para alcanga-la é
assegurar a adesdo aos procedimentos
operacionais pelo constante treinamento do
pessoal

Deve-se estabelecer programas
educacionais, para todos os profissionais de
salde, principalmente para 0s que estdo
envolvidos no processo de transfusdo
sanglinea, considerando os fatos relacionados
a adequada assisténcia do paciente e a
seguranca do profissional envolvido.

Ficou claro que o aprimoramento
técnico- cientifico da equipe de enfermagem é
fundamental para um melhor desempenho e
crescimento da mesma. A importancia de
seguir as normas de bio-seguranca e as normas
técnicas para as transfusGes, o conhecimento
das reagbes e complicacbes, a reciclagem
constante, a valorizagdo dos membros da
equipe, s6 contribuirdo para um item de
importancia fundamental que é a melhoria da
qualidade do atendimento preservando o
paciente e a equipe de salde.

Por tudo isso, a educacdo continuada
deve ser valorizada, estimulada, divulgada para
todos os setores do hospital, levando-se em
conta que os enfermeiros supervisores sdo
elementos multiplicadores dentro de sua
equipe, obtendose assim a qualidade no



processo de manuseio, estocagem e infusdo na
terapia transfusional.
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ANEXO0S |

QUESTIONARIO

Este questionario tem por objetivo
levantar o conhecimento especifico da equipe
de enfermagem que atua nesse setor sobre
terapia transfusional.

Sua participacdo é espontanea e sua
identificacdo serd mantida em sigilo.
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Selecione a melhor alternativa de cada
pergunta e assinale com um “X”. Parte A -

Caracterizacao Profissional

1- Tempo de Servico:
() Menos de 02 anos
() De 02 a 05 anos
( ) De 05 a 10 anos

Parte B — Dados Técnicos

1 - O que vocé deve observar de

imediato emuma unidade de hemoterapico

antes de infundila no paciente?

() Temperatura

Solicitag&o preservativa

Identificacdo

Equipo de infuséo

Compatibilidade

Outros. Especifique.

- Quais 0s primeiros sinais que podem

indicaruma reacéo transfusional?

( ) Febre, calafrios, hiperemia facial.

() Hematoma.

() Convulsdes, urticaria.

() Outros. Especifique. 3

- Quando houver suspeita de reagdo

transfusional deve-se:

() retirar 0 acesso venoso.

() manter o acesso Vvenoso, instalando
solucgdo de glicose a 5%.

() encaminhar a unidade para a agéncia
transfusional, com o equipo de transfuséo
e a etiqueta de identificacdo da unidade
tomando-se o cuidado para ndo promover
a contaminacdo do produto quando desta
manipulacdo.

N N N N N

(
(
(
(
(
2

() retirar a unidade, despreza-la e colocar
imediatamente outra unidade e observar.

4 - Assinale o tempo maximo de estoque

de umaunidade de plasma fresco congelado:

() 24 meses

() 12 meses

() 35 meses

() 60 meses

5 - Que solugdo poderd ser empregada

para diluir hemoterapicos? ( ) S.G. 5%

()SG5%eS.F.O%9%

()S.F0,9%

( ) Manitol

6 - O tempo de infusdo de 1 unidade de

plasmafresco congelado (PFC) e 1 unidade de

concentrado de hemécias (CH),

respectivamente: () tempo de infusdo igual —

3h

( ) tempo de infusdo PFC-2ha4heCH-1
halh:30 min..

( ) tempo de infusdo PFC —1 h a1 h :30 min.
eCH-2ha4h

7 - Paciente do grupo sangtiineo A+ fator

Rh +,pode receber que tipo de sangue

(concentrado de hemécias )?

() Somente A

() Somente B

() A AB, O~ 0+

( ) A+ A=, 0+, 0-

() NRA

8 - Caso ndo haja aquecedor e seja

necessario oaquecimento da unidade de

concentrado de heméacias e plasma, deve-se

assegurar que:

( ) a unidade devera ficar em agua, protegida
para evitar contato direto, e a temperatura
ndo devera exceder a 37°C.



() aunidade deveré ficar em banho-maria em
temperatura superior a 37°C por 30
minutos.

() a unidade deverd permanecer por 30
minutos, em temperatura de 25 a 30°C
antes de ser usada.

( ) aunidade devera permanecer em uma bacia
esterilizada sob jato de 4gua continuo.

9 - O que fazer com as unidades de

concentrado de hemacias e plasmas que foram

solicitadas e que ndo mais serdo utilizadas ( por

suspensdo médica, alta ou Obito ) e que se

encontram na geladeira do setor?

( ) Manter na geladeira.

( ) Jogar fora.

( ) Devolver a agéncia transfusional.

() Solicitar que a agéncia transfusional recolha
as unidades.

ANEXO |1

ProTocoLo
RoTinA PRE-TRANSFUSIONAL

Objetivo

Estabelecer as normas para requisicdo
expedicdo de hemocomponentes.

Agilizar a transfusdo e garantir a
seguranca transfusional.

Pessoal Responsavel

Sé&o responsaveis pela rotina, a equipe de
enfermagem, o0s técnicos da agéncia
transfusional, os médicos do setor e 0 médico
hematologista.

Descricdo do Procedimento

O médico deve solicitar a transfusdo e
registra-la na folha de prescricdo médica .

= Quando for concentrado de hemécias
deve-se seguir a seguinte rotina:

* Colher a amostra para a prova de com-
patibilidade  pré-transfusionais em tubo
contendo anticoagulante (tampa lilés)

* |dentificar o tubo, no momento da co-
leta, com o nome do paciente, matricula,
localizacdo e checar esses dados com o pedido
de transfuséo.

*0O coletor deverd registrar seu
nome,hora da coleta, no pedido de transfuséo

* A enfermagem devera providenciar
aentrega da amostra de sangue a agéncia
transfusional.

= Quando se tratar de Plasma Fresco
Congelado a rotina devera ser a seguinte:

Apos avaliacdo da agéncia transfusional
providenciara a liberagdo da bolsa que deve ser
transportada em  recipiente  térmico e
acompanhada com etiqueta de identificacdo.
INSTALAGAO E TRANSFUSAO DE CONCENTRADO

DE HEMACIAS

Objetivo

Estabelecer as etapas e material
necessario para a instalacdo das transfusdes e
0s médicos pela conduta durante a
intercorréncias que possam ocorrer antes,
durante ou apds a transfuséo.

Material Necessario

Cuba rim

Esparadrapo

Garrote

TermOmetro

Esfignomanémetro e estetoscopio

Scalp ou Jelco

Algodéo a 70%

Equipo de transfusdo

Descricéo do Procedimento

Os procedimentos a serem feitos variam
de acordo com os pacientes estarem ou néo
COM acesso Venoso.
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= Pacientes com acesso venoso

- Interromper todas as medicagdes para
instalacdo da transfusdo. Caso ndo possa ser
interrompido  temporariamente,  puncionar
outro acesso venoso para a transfusao

- Verificar e registrar os sinais vitais:
pressdo arterial (PA), freqiiéncia cardiaca(FC),
freqUiéncia respiratoria (FC) e temperatura
axilar (TA).

Se 0 paciente estiver febril
(temperatura >37,5 C), administrar anti-
térmico prescrito. Aguardar a cessacao da febre
para iniciar a transfusdo. Por urgéncia absoluta
podera ser instalada apesar do paciente estar
febril.

- Comunicar ao médico, toda e qualquer
alteracdo dos sinais vitais.

- Conferir sempre 0 home que consta da
etiqueta presa na bolsa com o nome do
paciente. - Anotar na evolucdo da prescricao o
horério do inicio e término da transfusdo de
sangue assim como o nimero da bolsa.

- Introduzir na beira do leito o equipo de
transfusdo na bolsa de sangue com a roldana
fechada e a conexdo (no final do equipo )
tampada.

- Abrir a roldana, encher com sangue
toda o equipo .Retirar a tampa, deixar cair 1 a
2 gotas dentro do involucro plastico que
continha o equipo. Fechar a roldana.

- Desconectar os soros e medicagdes da
veia do paciente, tendo o cuidado de tampar o
conector que estava ligado ao equipo venoso.

- Conectar 0 equipo de sangue a veia do
paciente. Abrir a roldana, controlar o
gotejamento de tal modo que a velocidade de
infuséo seja de 10 gotas/ minuto.

- Se 0 paciente ndo apresentar nenhuma
reacdo, aumente o gotejamento para 50 gotas/
minuto, a menos que haja alguma

recomendacdo médica determinando uma
velocidade mais lenta de infuséo.

- O sangue devera ser transfundido em
aproximadamente 1 hora.

- Caso 0 paciente apresente sinais ou
sintomas de reagdes adversas (ardéncia no
trajeto venoso, dor lombar, dor abdominal,
febre, vOmitos, diarréia, dispnéia, calafrios,
prurido, placas avermelhada, etc.) a transfuséo
devera ser interrompida imediatamente.

- O tempo maximo que uma transfusao
deve durar é de 4 horas. Se transcorrido as 4
horas e a transfusdo nao tiver sido concluida, a
unidade devera ser devolvida & agéncia
transfusional.

= Paciente sem Acesso Venoso

Por preferéncia, as wveias a serem
puncionadas sdo as veias do antebraco, da fossa
antecubital (prega do cotovelo) e do dorso da
mao. As veias dos membros inferiores néo
devem ser puncionadas.

- Colocar o garrote e escolher a veia a ser
puncionada.

- Proceder a anti-sepsia local com alcool
a 70%.

- Puncionar a veia com scalp ou jelco
(escolher de acordo com o calibre da veia do
paciente). Soltar o garrote e fixar o scalp ou
jelco com o esparadrapo.

- Proceder como nos demais itens em que
0 paciente esteja com acesso venoso.

TrANsFusAO DE COMPONENTES PLASMATICOS

Definicéo

Sdo componentes plasmaticos: Plasma
fresco, plasma normal e criopreciptado.

Objetivo

Estabelecer as etapas para a transfusédo
de componentes plasmaticos.



Pessoal Responséavel

Técnico da agéncia transfusional,
enfermagem, médico do setor, hemoterapeuta.

Material Necessario

Cuba rim

Esparadrapo

Garrote

Termdmetro

Esfignomanbémetro e estetoscopio

Scalp ou Jelco

Algodéo a 70%

Equipo de transfusdo

Descrigdo do Procedimento

- O plasma a ser transfundido devera sair
da agéncia transfusional descongelado.

- O plasma deve ser colocado dentro de
um saco plastico transparente de tal forma que
ndo permita o contato da bolsa com agua.

- O plasma é entdo imerso, unidade por
unidade no banho-maria previamente aquecido
a 37°C.

- O tempo maximo que pode decorrer
entre 0 descongelamento e o inicio da
transfusdo é de 1 hora, mas o ideal que esse
tempo seja de 5 minutos.

- A instalagdo do plasma obedece as
mesmas regras do Concentrado de Hemaécias,
sendo a Unica diferenca a velocidade de infusao
final, que deve ser de aproximadamente 70
gotas/minuto (a ndo ser que haja recomendacéo
médica estabelecendo outra conduta).

ConNDUTA NAS REACOES TRANSFUSIONAIS

Objetivo

Descrever a conduta a ser tomada diante
de uma reacdo transfusional nos pacientes
transfundidos, tanto a beira do leito, quanto na
agéncia transfusional.

Pessoal Responséavel

O médico hemoterapeuta, os médico do
setor, enfermagem e técnicos da agéncia
transfusional.

Material Necessario

= Medicamentos Hidrocortisona
Cloridrato de prometazina
Adrenalina

Dipirona

Heparina

Soro fisioldgico

Morfina

Furosemida

= Materiais

Ambu

Tubo  Oro  Traqueal
Equipo de Soro Seringas
Agulhas

Tubo para coleta de amostra
Garrote

Alcool a 70%

Algodao

Tiros bE REACOES TRANSFUSIONAIS

As reag0es transfusionais imediata séo:

Reacéo Febril

Normalmente associada a presenga de
anticorpos contra antigenos HLA dos
leucocitos do doador. A elevacdo da
temperatura durante uma transfusdo sangliinea
pode ser sinal de contaminacdo bacteriana ou
hemolise.

Reacao Hemolitica

Pode ser divida em: - Hemolise
intravascular.

- Hemolise extravascular.

Reacd@o Hemolitica Intravascular

- A causa principal é a incompatibilidade
ABO. Resulta geralmente de erro humano tais
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como: amostra mal identificada; bolsa de
sangue nao identificada apds prova cruzada;
troca no momento da instalacéo.
E de suma importancia que quem
instale a unidade a ser transfundida confira a
etiqueta da bolsa com o nome do paciente,
como também verificar se o grupo sanguineo e
0 prontuario do paciente conferem.
Os sinais e sintomas geralmente

surgem no inicio da transfusdo. S&o eles:

- Dor Lombar

- Sensacdo de calor no trajeto venoso

- Mal estar e agitacdo

- Febre com ou sem calafrios

- Urina escura (hemoglobindria )

- Complicagdes que podem ocorrer:

- Coagulacdo intravascular

- Insuficiéncia Renal Aguda

- Hipotenséo Severa e Choque

Reac¢do Hemolitica Extravascular

Geralmente se manifesta por febre e dor
lombar ou abdominal de intensidade leve a
moderada, com inicio de 30 a 120 minutos apés
inicio da transfuséo.

Reacdo Alérgica

Pode ser dividida de acordo com a
gravidade das manifestagdes clinicas:

- Reacdo leve: prurido, urticéria,
placaseritematosas
- Reacdo moderada - edema de

glote,edema de Quincke, broncoespasmo

- Reac&o grave - choque anafilatico.

Choque por Contaminacéo do

Sangue

A contaminagdo microbioldgica dos
componentes sanglineos nas transfusdes
manifestam-se por:

- Cdlica Abdominal

- Febre

- Diarréia

- Nausea

- Vémito- Choque

Descricdo do Procedimento

Procedimentos Gerais

Independentemente do tipo de reagéo
transfusional serdo sempre adotada tais
condutas: Para a equipe de enfermagem
Interromper a transfus&o.

Desconectar 0 equipo da veia do
paciente, protegendo sua extremidade para
evitar a contaminagao.

- Manter pérvea a veia com solucdo da
hidratacdo prescrita.

- Comunicar ao médico do setor e ao
servigo transfusional.

Verificar e registrar na prescricao
médica os sinais vitais.

- Providenciar todo os medicamentos,
materiais e equipamentos no caso de reagdo
transfusional moderada ou grave.

Registrar a reacdo transfusional na
prescricdo médica, folha de evolucéo e livro de
ordens e ocorréncias

- Encaminhar a bolsa de sangue, quando
se fizer necessario, para agéncia transfusional.

Para o médico

- Ao ser comunicado sobre a reacédo
transfusional, atender imediatamente o
chamado e adotar as seguintes condutas:

- ldentificar 0 tipo de
reacaotransfusional.

- Decidir  sobre a reinstalagdo,
desisténcia ou solicitagéo de outra transfuséo.

- Solicitar 0s exames necessarios
(quando da bolsa especifica, o tipo de
componente e 0 seu NUMero).

- Registrar no prontudrio médico a
reacao transfusional, o componente e 0 nimero
da bolsa.



Procedimentos Especificos
Febre ou Calafrios
Temperatura acima de 37,8°C, em
paciente afebril ou elevacdo maior que 1°C em
paciente com febre.

O médico devera suspender a
transfusdo e solicitar os exames necessarios e a
cultura da bolsa para germes anaérobicos,
aerdbicos e fungos.

- A enfermagem devera recolher a bolsa
de sangue, protegendo a extremidade do
equipo, que estava conectado a veia do
paciente.

- Colher amostra de sangue em um tubo
com anticoagulante.

- Encaminhar os pedidos, amostras de
sangue e a bolsa para o laboratério.

Reacdo Alérgica

Reacdo leve

Em caso de alergia ou dos seguintes
sinais, a transfuséo devera ser suspensa:

- Prurido intenso.

- Prurido generalizado.

- Mais de cinco placas de urticérias.

- Placa urticariforme extensa.

Reacdo Alérgica Moderada ou Grave

Suspender a transfusdo. O médico
deverd solicitar a cultura da bolsa e iniciar a
conduta terapéutica.

- A enfermagem devera encaminhar o
pedido de cultura e a bolsa ao laboratorio,
ministrar a medicacdo prescrita e proceder 0s
cuidados necessario.

Choque por Sangue Contaminado

O médico instituirA a conduta para
garantir a estabilidade hemodinamica
conforme evolucdo do paciente.

A enfermagem providenciara coleta para
a bacterioscopia, cultura e teste de
hemdlise. &

* Neste trabalho todas as vezes que citamos unidade estamos nos
referindo a unidade de plasma fresco congelado PFC ou
concentrado de hemécias CH.
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