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Processos de trabalho de servicos de
hemoterapia: agéncias transfusionais

Maria do Carmo Favarin de Macedo e Helena Bernardino de Carvalho

A importancia da agéncia transfusional

Para assumir a responsabilidade de uma agéncia transfusional (AT), vocé deve ter uma visao geral
dos processos que nela ocorrem. Para isso, montamos um organograma que nos facilita a identifi-
cacao dos processos e da relacao entre eles.

Os testes imuno-hematoldgicos realizados na agéncia tém como objetivo determinar o perfil anti-
génico do receptor, bem como a presenca de anticorpos em seu soro para evitar uma reac¢ao anti-
geno x anticorpo e a destrui¢cao das hemacias transfundidas e circulantes.

Nesta segunda etapa do Modulo 3, trabalharemos com a atividade-fim da agéncia, que é o forneci-
mento de produtos de qualidade para transfusao.

Processo e procedimentos da agéncia transfusional

A seguir, descrevemos as atividades que devem ser desenvolvidas pela AT:

o

entrada e armazenamento de hemocomponente;
recebimento e andlise da requisicao de transfusao;
coleta e recebimento das amostras pré-transfusionais;
realizacdo dos exames imuno-hematolégicos;
liberacao das unidades solicitadas;

conferéncia do hemocomponente;

instalacdo do hemocomponente;

acompanhamento da transfusido e de suas intercorréncias

O 0 0 0O 0O 0 0 O

reintegracao do hemocomponente ao estoque.

Em seguida, observe o fluxograma que apresenta a relacao entre as etapas. A descricao detalhada
de cada atividade esta na sequéncia.
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Fonte: Elaboracdo de Maria do Carmo Favarin de Macedo.

Caso vocé queira saber mais
detalhes, consulte a Portaria
MS n. 158, de 4 fevereiro
de 2016, disponivel em:
http://portalsaude.saude.
gov.br/images/pdf/2016/
abril/12/PORTARIA-GM-
MS-N158-2016.pdf

Entrada e armazenamento do
hemocomponente

O gerenciamento do estoque de hemocomponentes na AT ja foi abor-
dado na Unidade de Aprendizagem I, no Moddulo 2, em “Gerencia-
mento de estoques e fornecimento de hemocomponentes”, lembra?
Neste momento, vamos abordar como vocé deve fazer a entrada e o
armazenamento desses hemocomponentes.

De acordo com a legislacao vigente, o servico de hemoterapia deve
ter um registro adequado que permita a rastreabilidade da unidade
de sangue ou do componente, desde sua obtengao até o destino final,
incluindo-se os resultados dos exames laboratoriais referentes a esse
produto.

Para que isso aconteca adequadamente, devemos tomar 0s seguintes
cuidados:

O armazenamento dos registros por, no minimo, 20 anos;

O inviolabilidade desses registros;



O os arquivos deverao ser, preferencialmente, informatizados;

O se os arquivos forem informatizados, deverao ser feitas copias de
seguranca a serem arquivadas em locais distintos daquele em que
se encontra o documento original;

O os registros devem ser confidenciais;

O o servi¢co de hemoterapia, quando solicitado, deve fornecer
informacoes as autoridades sanitérias.

Os registros dos componentes sanguineos liberados para transfusao
conterao os seguintes dados:

data de entrada do hemocomponente na AT;

numero ou alfanimero de identificacio com hemocomponente;
especificacdo da unidade de componente sanguineo;

volume do hemocomponente;

tipagem ABO e RhD;

data de validade do hemocomponente;

data da transfusao;
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nome completo do receptor;

9. numero de registro e localizagcdo do receptor;

10. tipagem ABO e RhD do receptor;

11. resultado da pesquisa de anticorpos antieritrocitarios;
12. resultados das provas de compatibilidade.

Modelo de ficha ndo informatizada

Fonte: Elaboracao de Maria do Carmo Favarin de Macedo.
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Ainda sobre os registros, é importante saber das seguintes condic¢bes
especiais:

O As unidades nao transfundidas terao registro de seu destino final e
do motivo da nao utilizacao.

O Outros testes laboratoriais que forem necessarios serao
devidamente registrados.

O Os numeros das unidades transfundidas e as reacoes imediatas
associadas a transfusdes devem ser registradas no prontuario
médico do paciente.

Ja referente a conservacao dos hemocomponentes, dos reagentes e
das amostras, as camaras de conservacao dos componentes sanguineos
deverao ser apropriadas para essa finalidade e de uso exclusivo. No
entanto, servicos de hemoterapia de pequeno porte podem utilizar a
mesma camara de conservacao para armazenamento de componen-
tes sanguineos, reagentes e amostras de sangue. Para isso, esses itens
devem ser separados, e os compartimentos para armazenamento de
cada um, identificados.

As camaras utilizadas para conservacao devem
ter um sistema de ventilacdo para circulacao
de ar e temperatura uniformemente distribu-
ida em todos os compartimentos. Recomenda-
-se que essas camaras tenham registro grafico
continuo de temperatura. Nas situagdes em
que nao for possivel o monitoramento con-
tinuo da temperatura, seu registro podera ser
feito a cada 4 horas, se 0o equipamento estiver
em uso rotineiro. Se as portas da camara fica-
rem permanentemente fechadas, esse registro
podera ser feito a cada 12 horas, no maximo.
Essa conduta é muito importante para que se
assegurem as condicoes de conservacao dos
hemocomponentes. O registro deve ser feito
pelos funcionarios da agéncia em uma rotina
por eles estabelecida, respeitando a exigéncia
do intervalo para avaliagao.

As camaras de conservagdao também deverao
ter sistema de alarme visual e sonoro para
altas e baixas temperaturas, que deverao ser
ativados em temperaturas fora da preconizada

Foto: Maria do Carmo Favarin de Macedo (2017).




para evitar prejuizo de sangue, amostras e reagentes. Finalmente, cabe
lembrar que a AT deve ter planos de contingéncia (com procedimen-
tos escritos e disponiveis) que orientem os funcionarios de que forma
devem proceder em casos de queda de energia elétrica ou defeitos na
cadeia do frio, evitando o prejuizo ou até a perda do material armaze-
nado. Os planos de contingéncia sdo de responsabilidade do responsa-
vel técnico (RT). Eles devem contemplar as condutas a serem tomadas
em casos imprevistos, como falta de energia, falta de 4gua e auséncia do
sistema informatizado (para quem depende deles).

Recebimento e analise da requisicao de
transfusao

De acordo com o Art. 169 da Portaria MS/GM n° 158, de 04/02/2016 [
(BRASIL, 2016), as requisi¢oes de transfusao devem ser feitas exclu-
sivamente por médicos em formulario especifico que deve conter, no
minimo, os seguintes dados do paciente:
Na&o aceite solicitacbes

. incompletas, ilegiveis ou
nome completo, sem abreviaturas; rasuradas.

N\

data de nascimento;

sexo;

idade;

numero do prontuério ou registro;

numero do leito (caso esteja internado);

peso;

diagnostico;

componente sanguineo solicitado (volume ou quantidade);
modalidade de transfusao;

resultados laboratoriais que justifiquem a transfusao;
antecedentes transfusionais e reagoes transfusionais prévias;
antecedentes gestacionais;

data;

O 0 0O OOOOOOO OO O O0 O

dados do médico solicitante (nome, assinatura e carimbo).



As indicacoes dos
hemocomponentes serdo
discutidas no Médulo 4 da
Unidade de Aprendizagem III.

Modelo de requisi¢do de transfusdo

Logotipo do servico Nome do paciente:

Registro hospitalar:

Identificacdo do servico Data de nascimento:
Sexo:

Clinica: Leito:

Diagnéstico:

Hemocomponente: Quantidade:

Indicacdo da transfusao:

Transfusao prévia: Hemocomponente: Data:

Reacao transfusional prévia: Qual?

Gestacao prévia: Quantas: Peso atual:

( )Programada paradia____/____/ Horario:

() Rotina (até 24 horas) () Urgéncia (até 3 horas) () Extrema urgéncia

Nome do médico e CRM:

Observacodes:

Fonte: Elaboracdo de Maria do Carmo Favarin de Macedo.

As requisi¢oes podem ser preenchidas manualmente ou por meio do
prontudrio eletronico e, ainda, podem ser formuladas pela AT, pelo
hemocentro produtor ou pelo hospital atendido. Mas, independente-
mente de quem as elabora, devem contemplar todos os dados citados
previamente.

De acordo com a legislacao vigente, vocé, como o médico responsavel
do servico de hemoterapia, tem autonomia para suspender ou modi-
ficar uma requisicdo de transfusdo se considerd-la desnecessaria, ou



se o estoque for insuficiente para a distribuicao, mas deve registrar de
maneira clara a alteracao e os motivos dessa decisao.

A fim de organizar as requisi¢coes de transfusdo, podemos organiza-las
em quatro modalidades:

O Programada: quando determinados dia e horario.
O Rotina: a se realizar dentro de 24 horas.

O Urgeéncia: a se realizar dentro de 3 horas.
o

Emergéncia: quando o atraso na transfusdo pode levar a prejuizo da vida
do paciente.

Transfusao de emergéncia

Para preparar o servi¢o diante da necessidade de uma transfusao de
emergéncia, a liberacao do sangue total (ST) ou concentrado de hema-
cias (CH) antes do término dos testes pré-transfusionais é permitida,
obedecendo as seguintes condigoes:

1.se o atraso ao inicio da transfusdao colocar em risco a vida do
paciente;

2. existéncia de um procedimento escrito no servico, estabelecendo
como essa liberacao deve ser executada;

3.termo de responsabilidade assinado pelo médico assistente do
paciente, no qual este afirme o conhecimento do risco e concorde
com o procedimento;

4.as provas transfusionais devem ser concluidas mesmo apos a
transfusao ter ocorrido.

Recomendamos que nessas situacoes vocé utilize hemacias O RhD
negativo. Caso nao seja possivel, utilize hemacias O RhD positivo, espe-
cialmente em homens ou individuos com mais de 45 anos.

Em situagdes de emergéncia com mais de um paciente ao mesmo
tempo, recomendamos que vocé utilize hemdacias O, para reduzir o
risco de incompatibilidade ABO por erro de identificagao. J& em situa-
¢oes de anormalidades nos testes pré-transfusionais, comunique ime-
diatamente o médico assistente do paciente, que deve decidir dar ou
nao continuidade a transfusao.

Caso um paciente precisasse de transfusao, qual seria sua abordagem?

Nas emergéncias, o ideal é que
se coletem as amostras pré-
transfusionais antes do inicio da
transfusao.

-

Para saber mais sobre a
transfusao de emergéncia,
consulte a Portaria MS/
GM n. 158, de 4 fevereiro
de 2016, disponivel em:
http://portalsaude.saude.
gov.br/images/pdf/2016/
abril/12/PORTARIA-GM-
MS-N158-2016.pdf




Lembre-se de que nao existe
urgéncia ou pressa que
justifigue uma coleta fora dos
padrdes de seguranca.

\\

Coleta e recebimento das amostras pré-
transfusionais

A coleta das amostras pré-transfusionais é feita por um profissional
de satide, normalmente da equipe de enfermagem. Dependendo da
estrutura da agéncia e de sua insercao no servigo de satude, essa coleta
pode ser feita por funcionarios da AT ou do servico de satide ao qual a
agéncia pertence.

Considerado o primeiro momento critico (veja figura a seguir) no pro-
cesso transfusional; o contato prévio com o paciente possibilita o escla-
recimento de duvidas sobre o procedimento e a observacao de sinais
e sintomas preexistentes, como uso de medicamentos, transfusoes e
reacoes prévias, patologia e grau de orientacao.

Momentos criticos do processo transfusional

O erro na identificacao do tubo de coleta de amostra aparece como uma
das causas mais comuns de incompatibilidade ABO (geralmente por
troca de nome e nimero de registro do paciente). Sendo este um ato
previsivel, sdo importantes a implanta¢ao e o cumprimento de barreiras
de seguranca.

Momentos criticos do processo transfusional

( Primeiro momento critico )

Coleta de amostras
pré-transfusionais

Conferéncia do "
Segundo momento critico
hemocomponente

( Terceiro momento critico )

Instalacdo do
hemocomponente

Fonte: Adaptada por Helena Bernardino de Carvalho com base em Noé (2017).



Neste primeiro momento critico, ¢ importante que vocé oriente sua
equipe para rotular os tubos no ato da coleta com nome completo do
receptor, sem abreviaturas, seu numero de identificacao, identificacao
do coletador, data e hora da coleta. Também recomendamos que vocé
utilize ao menos dois identificadores do paciente (por exemplo: nome
completo e data de nascimento). Uma vez feita a coleta, é preciso orga-
nizar a realizacao dos exames imuno-hematoldgicos, ja que as amostras
para os testes pré-transfusionais tém validade de até 72 horas.

Coleta segura das amostras

A coleta deve ser individualizada, ou seja, um paciente por vez. Para
um procedimento seguro, é importante que vocé se certifique de que
todos da equipe obedecam ao seguinte passo a passo.

1. Receber a requisicao de transfusao e verificar o preenchimento dos dados.

Foto: Helena Bernardino de Carvalho (2016).

2. Checar a identificacao do paciente com o prontudrio e as etiquetas.
3. Selecionar os tubos e separar as etiquetas.

4. Explicar ao paciente sobre o procedimento e perguntar seu nome
completo. Também podemos questionar sobre sua data de nascimento.

5. Solicitar que ele responda em voz alta e confirmar as respostas,
juntamente com outro profissional de satide, que deve conferir se as
informacgOes sao as mesmas contidas na pulseira/bracelete. Checar o
nome sempre que possivel com o familiar, quando o paciente estiver
impossibilitado de responder (criancas, confusos e desorientados).

Quando é feita por cédigos
de barras ou por etiquetas
impressas, a identificacao
confere maior seguranca ao
processo.

J




As coletas de amostras em
casos de pacientes no centro
cirtrgico requerem atencao
redobrada, e a equipe deve
realizar a dupla checagem com
o prontudrio e com a pulseira

de identificacao.
J

6. Anotar data e hora, colher assinatura do profissional e colar a eti-
queta no tubo.

Foto: Helena Bernardino de

Carvalho (2016).

7. Realizar a puncao venosa e proceder a coleta da amostra.
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8. Coletar as amostras de sangue (quantidade e tipo de tubos) conforme
a rotina do servigo.

9. Encaminhar os tubos devidamente identificados e acondicionados
para a AT, acompanhados da requisi¢ao de transfusao e de acordo com
as normas de biosseguranca para transporte.

Recebimento das amostras pré-transfusionais

Antes que a amostra seja utilizada para a realizacao dos testes, deve-
mos conferir se os dados contidos na requisicao de transfusao estao de
acordo com os dados contidos no tubo da amostra. Em caso de davidas
ou discrepancias, devemos descartar as amostras e coletar novas.

A amostra de sangue recebida do paciente ¢ separada em hemadcias e
plasma (ou soro, se a amostra estiver coagulada), para que sejam reali-
zadas, respectivamente, a determinac¢do dos grupos sanguineos ABO +
RhD e a pesquisa de anticorpos contra os antigenos de grupos sangui-
neos, COmMo veremos a seguir.

Realizacdao dos exames imuno-hematoldgicos

Os exames imuno-hematolégicos tém a proposta de caracterizar os
antigenos eritrocitarios da superficie das hemadcias e detectar a eventual
presenca de anticorpos no plasma do receptor.



Os exames incluem:

O tipagem sanguinea ABO e RhD;

O pesquisa de anticorpos antieritrocitarios irregulares (PAI);
O identificacao de anticorpos antieritrocitarios irregulares;
O fenotipagem eritrocitaria;

O teste de compatibilidade.

As tipagens sanguineas ABO e RhD do hemocomponente selecionado
devem ser repetidas com o intuito de confirmar os resultados do primeiro
exame. Depois de realizadas as duas etapas, deve ser feita a compatibili-
zacao entre o hemocomponente selecionado e o sangue do doador.

Para cada hemocomponente selecionado, devem ser feitos os seguintes
exames:

( )

C Sangue total fresco )

( Sangue total centrifugado )

Concentrado de

granulécitos por
aférese

N

( Plasma rico em plaquetas ) ( Concentrado de hemacias )

Hemacias lavadas )
( Hemdcias irradiadas )
Hemaaas desleucootadas)

Concentrado de Plasma fresco
plaquetas congelado

Concentrado
de plaquetas ( Crioprecipitado )
irradiados ,’
» :
= Albumina humana
Concentrado ] ? ( )
de pIaqgetas 2 Concentrado de fatores de
desleucocitados 33 coagulacio
\_ J

Anticorpos sdo substancias
produzidas da ativacdo dos
linfécitos B em resposta a um
estimulo. No caso dos anticorpos
contra antigenos eritrocitarios,
eles sdo capazes de identificar
determinados antigenos e podem
levar a destruicao de hemacias.
Podem ser das classes IgG, IgM,
IgE, IgA, IgD, mas as duas classes
de maior importancia na imuno-
hematologia séo IgG e IgM.

Antigenos eritrocitarios sao
proteinas (ou aglcares) expressas
na superficie da hemacia capazes
de induzir a producao de
anticorpos (o que significa que
sdo0 imunogénicos). Sao descritos
atualmente 320 antigenos
eritrocitarios, distribuidos em 36
grupos sanguineos, e os principais
grupos sanguineos sao: ABO, RH,
Kell, Duffy, Kidd e MNS. Os genes
dos eritrocitos sdo polimérficos

e variaveis nas diferentes regides
do mundo, sendo a populacao
brasileira bastante heterogénea,
com grandes diferencas nas
diversas regides do pafls.
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Os testes sdo realizados pela técnica de hemaglutinacdo, na qual as
hemacias sao suspensas em solucao salina e adicionadas ao plasma ou
antissoro. Realiza-se a centrifugacao desse material antes que seja feita
a leitura, na qual se avalia a aglutinacao direta dos anticorpos.

Para potencializar a reacao, pode ser utilizada uma solucao de baixa
forca idnica (LISS) ou polietilenoglicol (PEG), e as hemacias também
podem ser tratadas com determinadas enzimas proteoliticas ou pro-
dutos quimicos que favorecem a reacao esperada. O teste de hema-
glutinacao pode ser influenciado pelas caracteristicas dos anticorpos e
antigenos, bem como por sua localizacao na membrana eritrocitdria.

A aglutinacao pode nao ser visualizada ou pode demorar muito tempo para
acontecer. Nessas situacoes, podemos fazer uso dos potencializadores, que
tém a proposta de aumentar a intensidade da aglutinacdo ou de reduzir o
tempo para que ela aconteca. Os mais comuns sao:

o LISS;
e PEG;
e albumina a 22%;

e enzimas proteoliticas: papaina, bromelina e tripsina.

Nos testes in vitro, quando acontece a sensibilizacao das hemadcias por
reagao do anticorpo contra determinado antigeno eritrocitdrio, as
hemadcias se aproximam, vencendo a forca eletrostatica que as repele
(potencial zeta), o que leva a aglutinagao. Por isso, a aglutinacao ¢ a
identificacdo macroscépica de uma reacao de antigeno-anticorpo. Essa
aglutinacao pode ser em maior ou menor intensidade, a depender da
intensidade da reacao, e também pode ser feita por diferentes técnicas
(em tubo, em gel ou em microplacas). Veja a seguir.

Graus de aglutinagao

4+ Solucéo limpida com um Unico agregado de hemacias

3+ Reacao forte, solucao limpida sem nenhuma hemacia livre e varios
agregados grandes de hemacias

2+ Agregados de tamanho médio, solucao clara

1+ Pequenos agregados, fundo turvo, avermelhado

Fraco ou po Fraca granulacdo, fundo turvo, agregados microscopicos
Resultado negativo Sem aglutinacao

Fonte: Elaboracdo de Maria do Carmo Favarin de Macedo.



( Modelo em gel

a+ 3

.
N

Anti-IgG + C3d ,

Modelo em tubo

Quantificagdo da reacdo - intensidade

Determinacéo da intensidade das reacdes

4+ Botao soélido e fundo claro

3+ Grumos grandes e numerosos com fundo claro
<t 2+ Grumos pequenos e numerosos com fundo réseo

1+ Grumos pequenos e fundo bastante avermelhado

2+ 1+

Fonte: Brasil (2014).

Tipagem sanguinea ABO

Atualmente temos descritos 36 sistemas de grupos sanguineos, mas o
sistema ABO ¢é o de maior importancia na pratica transfusional.

No Brasil, na populac¢do branca, a frequéncia dos grupos sanguineos se
distribui da seguinte maneira: Grupo O: 45%, Grupo A: 41%, Grupo B:

10% e grupo AB: 4%.

Classificados como anticorpos naturais, a producao dos anticorpos
ABO ¢ iniciada ao nascimento e tem seus titulos detectaveis quando
0 paciente atinge entre 3 e 6 meses. Os anticorpos anti-A e anti-B sao
geralmente da classe IgM. Os individuos do grupo O tém anticorpos

anti-AB, que sao da classe IgG em sua maioria.

Classificagdo dos anticorpos

Natural

Imune

Produzido em exposicao prévia ao antigeno.

Produzido em resposta a exposicdo a um antigeno.

Autoanticorpos

Aloanticorpos

Anticorpos do soro de individuos que reagem com seus proprios
antigenos.

Anticorpos que reagem com antigenos de individuos
geneticamente diferentes.

Completo

Incompleto

Sao capazes de aglutinar quando entram em contato com o
antigeno. Sao geralmente da classe IgM.

Promovem a sensibilizacdo da hemacia mas ndo conseguem
aglutina-la. Precisam de técnicas que potencializem a aglutinagao.
Geralmente da classe 19G.

Quente

Frio

Reagem com maior intensidade a temperatura de 37°C.

Anticorpos que reagem a temperatura ambiente ou a 0°C a 4°C.

Fonte: Adaptado do Manual de Medicina Transfusional (COVAS; UBIALI; DE SANTIS, 2014).
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Podemos lancar mao de duas provas para a tipagem sanguinea ABO:

O Prova direta: testa hemdcias do receptor com soros conhecidos
(anti-A, anti-B e anti-AB). Se os anticorpos forem monoclonais,
podera ser dispensado o uso do reagente anti-AB.

O Prova reversa: testa hemdcias conhecidas (hemacias A1 e hemadcias

B) com o soro do receptor.

O quadro a seguir traz um resumo sobre como sao os resultados para
cada grupo nas diferentes provas.

Grupo Prova direta Prova reversa
Hemacias do receptor reagindo com soros conhecidos Hemaécias conhecidas reagindo com soro receptor
Soro Anti-A Soro Anti-B Soro Anti-A+B Hemacia A Hemacia B
A O o O ([ @)
B o o o @) ([
AB @) ®) ®) [ | J
0 o o o @) @)
® Auséncia de aglutinacio O Presenca de aglutinacao

Fonte: Brasil (2014).

Os antigenos A e B apresentam
subgrupos que podem ter
diferenca na quantidade e

na forma de expressdo na
membrana das hemaécias devido
a alteracbes genéticas.

Os resultados das duas provas devem ser concordantes. Quando as pro-
vas nao forem concordantes, o exame devera ser repetido. Mantido o
resultado discrepante, é importante entrar em contato com o servico de
imuno-hematologia especializado de sua referéncia para que possam
ser pesquisados subgrupos de A ou B.

Estas sao algumas causas de discrepancia entre as provas direta e reversa
na identificacao do sistema ABO:
O populagao celular mista devido a transfusao ou transplante;

O expressao fraca do antigeno (variacdao genética ou modificagao pela
doenca de base);

O expressao fraca do anticorpo (recém-nascidos ou idosos);

O baixos niveis de gamaglobulinas;

O interferéncia de anticorpos no plasma contra outros antigenos.
Testes imuno-hematolégicos que apresentam menor intensidade das rea-

¢oes, bem como discrepancias entre as provas direta e reversa, podem
nos levar a pensar em subgrupos do sistema ABO. Esses subgrupos se



caracterizam por diferencas na quantidade e na forma de expressao na
membrana das hemacias devido a alteragoes genéticas. Na pratica trans-
fusional, a distin¢ao dos subgrupos de A e B nao é fundamental, e a trans-
fusao de diferentes subgrupos raramente leva a reacoes transfusionais

Sistema Rh

A maioria dos anticorpos é da classe IgG e podem atravessar a pla-
centa para revestir as hemadcias fetais. Assim como os antigenos do sis-
tema ABO, o antigeno D é muito importante na pratica transfusional.
Ja foram descritos mais de 45 antigenos pertencentes a esse sistema,
sendo cinco destes (D, C, ¢, E, e) os responsaveis por 99% dos proble-
mas clinicos associados ao sistema Rh.

Como os genes RhD sao herdados de cada genitor e sao codominantes,
cada gene herdado expressa seu antigeno correspondente na hemacia.
O antigeno D é muito imunogénico e pode ser estimulado por transfu-
soes prévias ou gravidez. Os antigenos RhD sao exclusivamente expres-
sos na superficie dos eritrocitos e surgem precocemente (proximo da
10% semana de vida intrauterina). Aproximadamente 85% da popula-
¢do expressam o antigeno D (Rh positivos), e em 15 % da populacado o
antigeno D esta ausente.

Escala de imunogenicidade dos antigenos do grupo Rh:

D>c>E>C>e

A associacdo dos haplétipos maternos e paternos caracteriza o fenotipo
Rh do individuo e sao representados como DCE. Dessa forma, quando
avaliamos o fen6tipo Rh, nos deparamos com as seguintes situagoes:

Gene Designacao Antigenos
Rho RO Dce
Rh' R1 Dce
Rh? R2 DcE
Rh? Rz DCE
rh R dce
rh’ r dCe
rh” r dcE
rhy r dCE

Fonte: Elaboracdo de Maria do Carmo Favarin de Macedo.
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AlteracOes na expressao da proteina da membrana e nos epitopos da
porcao externa dos eritrocitos caracterizam os antigenos D fraco e par-
cial, respectivamente. Individuos que tém expressao fraca ou ausente
de anti-D (D fraco) podem erroneamente ser interpretados como RhD
negativos e sensibilizar individuos RhD negativos, j& que expressam o
antigeno D em sua superficie. Individuos caracterizados como D par-
ciais tém a expressdo do antigeno D adequada, mas sdo mais predis-
postos a desenvolver anti-D apds uma transfusdao com hemadcias RhD
positivas. Veja a imagem a seguir.

Interpretagdo da tipagem RhD

4 )
D ctl
D ctl D Ctl
Aglutinacdo com anti-D Auséncia de aglutinacao
e auséncia de aglutinagdo  nos 2 tubos anti-D e Ctl
no reagente Ctl. Realizar pesquisa de D fraco.
RhD positivo D cd
Aglutinagao com o reagente Aglutinagao com anti-D e
controle invalida a interpretacao auséncia de aglutinacdo no
dos resultados. reagente Ctl.
RhD positivo fraco
D cd (D fraco)
N J

Fonte: Brasil (2014).

O fendtipo D fraco sao aqueles antigenos D que reagem menos que 2+
em qualquer uma das fases ou aqueles que reagem somente em teste
de antiglobulina humana (AGH). Deve ser investigado sempre que o
resultado for negativo em centrifugacao imediata. Devemos obrigato-
riamente investigar em doadores e recém-nascidos, mas é opcional em
receptores caracterizados com RhD negativo.

O AGH tem como caracteristica a diminuicdo da forca eletrostatica
entre as hemacias, permitindo que elas se aglutinem, de forma que a
reagao antigeno-anticorpo possa ser visualizada.



O Direto: demonstra hemadcias sensibilizadas iz vivo por anticorpo e/
ou fra¢des de complemento aderidas as hemacias.

O Indireto: pesquisa a presenca de anticorpos no soro/plasma. E
realizado para pesquisa e identificacao de anticorpos irregulares e
testes de compatibilidade pré-transfusional.

vy

Técnica para pesquisa do antigeno D fraco

-

D cu ¢ o
O

Interpretacdo dos resultados

Havendo auséncia de aglutinacdo em ambos os tubos (item 5), classifica-se o sangue

como RhD negativo.

Quando ocorre aglutinagao apenas no tubo marcado D (item 5), o sangue deve ser classificado
como RhD positivo fraco.

J

Fonte: Brasil (2014).

Outro exame de triagem importante € o teste de antiglobulina direto ou
teste de Coombs. Ele ¢ utilizado para investigacao de:

O anemia hemolitica autoimune (AHAI);

O hemodlise induzida por droga;

O doenca hemolitica perinatal;

O reacao transfusional.

Mas fique atento, pois ele pode ter interferéncia com o uso de medica-
mentos.

Podemos classificar o teste de Coombs como poliespecifico ou mono-
especifico:

O Poliespecifico: utilizado para triagem, é constituido por anticorpos
anti-IgG e anti-C3. Quando € positivo com a hemacia do paciente,
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Eluato caracteriza-se pela
separacao do anticorpo ligado
as hemacias e na testagem desse
anticorpo com hemécias de
fendtipos conhecidos.

indica a presenca de anticorpos ou complemento sensibilizando os
eritrocitos.

O Monoespecifico: testa separadamente anti-IgG e anti-C3 e auxilia
na classificacao das AHAI. Alguns soros também podem ter
especificidade contra IgA e IgM.

Quando temos o teste da antiglobulina direto positivo (Coombs direto
ou TDA/TAD), é importante que seja feito o eluato para caracterizar
se essa alteracdo é decorrente da presenca de anticorpos ou da sen-
sibilizacao de hemacias. Exames de Coombs direto positivo e eluato
negativo nos sugerem a auséncia de um autoanticorpo e favorecem a
sensibilizacao das hemadcias pelo complemento. Uso de determinados
medicamentos, infeccdes virais e doencas autoimunes podem contri-

buir para esse padrao nos exames imuno-hematolégicos.

Hemacias sensibilizadas aglutinadas pelo soro antiglobulina humana

( lobul o A
Antiglobulina °
ghumana * ‘J— g
4 ™ il
<@ o |2
. el g ' _{ R NN
/ i @ o\
Hemacias X o
sensibilizadas @ | L el =
Aglutinacao 8»
L &

Fonte: Brasil (2014).

Ja o teste de antiglobulina indireto (PAI) possui as seguintes aplicacdes:

o

pesquisa de anticorpos irregulares;
identificacao de anticorpos irregulares;
fenotipagem eritrocitaria;

pesquisa de D fraco;

0O 0 0 O

teste de autocontrole.

Pesquisa de anticorpos antieritrocitarios irregulares

Anticorpos irregulares sao aloanticorpos que reagem com antigenos
eritrocitarios, exceto anti-A e anti-B. Podemos encontra-los em 0,3 %-
38% da populacao dependendo do grupo estudado.



Podemos caracterizar esse teste pela pesquisa de anticorpos nos soros
dos pacientes e doadores, uma vez que a imunizac¢do para antigenos
eritrocitarios pode ocorrer por meio de transfusao, gestagdo, trans-
plante ou injecao de material imunogénico.

O teste de triagem de anticorpos é a testagem do soro ou plasma dos
pacientes contra duas ou trés hemaécias conhecidas. Utilizamos duas
hemadcias do grupo O que devem conter, em conjunto, os antigenos de
maior importancia transfusional:

D, C, ¢ E, e K, k, Fy?, Fy®, Jka, Jk®, Le?, Le®, M, N, S, s, P1.

Podemos lancar mao de reagentes intensificadores adicionados ao soro/
plasma do paciente, com o intuito de favorecer a ligacao entre anti-
geno e anticorpo. Esses reagentes diminuem o tempo de incubacao das
amostras e aumentam a sensibilidade dos testes.

Para a identificacao de resultados falsos-negativos, devemos acrescen-
tar eritrécitos cobertos de IgG nos tubos com resultados negativos, de
forma a validar o teste (“controle de Coombs”). Devemos identificar e
respeitar os aloanticorpos quando detectados, independentemente de o
resultado ser positivo nas amostras subsequentes.

Anticorpos sdo considerados clinicamente significativos quando reagem
a 37°C ou no teste de AGH. Nessas situacoes, sao causadores de rea-
¢ao transfusional e estao relacionados com reducao de sobrevida das
hemacias e doenca hemolitica perinatal. No Brasil, o aloanticorpo mais
identificado € o anti-D.

Os aloanticorpos destroem hemaécias incompativeis dentro de horas ou
até minutos; outros diminuem a sobrevida em alguns dias e outros nao
causam destruicao. Os anticorpos mais frequentemente encontrados e
clinicamente significativos sao os dos sistemas ABO, RhD, Kell, Dufty,
Kidd e SsU. A maior parte desses anticorpos sao da classe IgG e se ligam
a seus antigenos na temperatura corporal. Eles também atravessam a
barreira placentaria e podem levar a doenga hemolitica perinatal.

Identificacdo de anticorpos antieritrocitarios
irregulares

A identificacao do anticorpo é importante para que se determine sua
especificidade. Dessa forma, uma vez que identificamos o anticorpo,
selecionamos hemocomponentes que nao expressam o antigeno cor-

Anticorpos clinicamente

significativos sdo anticorpos que

tém potencial de desenvolver
hemolise no receptor. Caracteriza
esses anticorpos:

e classe da imunoglobulina: IgG;
e fase de reatividade;

o faixa de temperatura de
reatividade: amplitude térmica;

e forca dereacdoe a
concentracao: titulo e escore;

e capacidade de se ligar ao
complemento: leva a quadro de
hemolise intravascular.

m
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respondente. A maior parte dos pacientes que apresentam anticorpos
eritrocitarios normalmente apresentam um tnico anticorpo, sendo facil
sua identificacdo por meio da utilizacao do painel de hemacias.

Apos a triagem de anticorpos ter sido positiva, o proximo passo ¢ a
utilizacao de um painel de hemadcias conhecidas do tipo O (sao utili-
zadas de 8 a 16 suspensodes de hemacias) que tém a proposta de, por
meio de uma combinag¢do de antigenos, caracterizar a presenca de um
ou mais anticorpos.

(@ Rh-hir Ked Doufly Kidd Lewis P MNS Luth Dia |- B “’\
Rh-hr % E E
E|c C¥L K| k | Kp®[kp® | 0 | 0 | PP | Fy" | 0 | 6 | L | Le® | P [M | N | 8| s || Df| 3 &
1 |Ry"Rq 0 0 e 0 + 0 67 0 ] 0 + 0 & 0 + + i + & i 0 + 0 0 ]
2 | RyRy 0 0 0 + + + + 0 + + 0 + 0 + 0 7 T i s 0 0 + 0| 3+ | 4+
3 | RaRz + + 0 0 + 0 % n + > 0 + + -4 ] *, + > 0 i + + 0 0 0
4 rr 0 + 0 0 + 0 i n & e 0 + + 0 + 0 i + @ s 0 + % 0 0
5 r'r + + 0 + + 0 + n + > 0 + ] + ] ¥ i 0 + T 0 + 0| 3| 4+
6 r 0 o 0 0 + 0 + n + i 0 + 0 2 0 + £ i 0 T 0 + 0 0 0
7 r 0 + 0 0 + ] + n + e 0 + ] 0 + + 0 + @ i 0 + ] 0 0
8 | Rgr ] + 0 0 + 0 + n + T 0 + 0 0 + + i i 0 it 0 + { 0 0
9 rr 0 % 0 0 + ] e n & + 0 + 0 + 0 + i 0 o 0 0 + ] 0 0
10| Ryr 0 + 0 + + 0 + n + + 0 ¥ 0 + 0  ; S iz i 0 0 + 0 | 3+ | 4+
11 | B4Ry 0 0 0 0 + + + n + 0 GH 0 + 0 + + > G + > 0 + 0 0 0
\i.c 0 0 ¥,

Fonte: Elaboracao de Maria do Carmo Favarin de Macedo.
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Triagem e painel de anticorpos: a ultima linha do painel sempre é
caracterizada por um controle autélogo, de forma que se identifique a
interferéncia (ou nao) de autoanticorpos na analise e os aloanticorpos.

Fenotipagem eritrocitaria

Cerca de 1,4% a 3,6% dos pacientes transfundidos (podendo atingir 14%
a 50% dos pacientes transfundidos cronicamente) sofrem aloimunizacao.

A aloimunizacao antieritrocitaria pode resultar de gestacao, transfu-
sao, transplante, compartilhamento de agulhas ou administracao de
materiais imunogénicos feitos previamente. Na pratica transfusional
atual, devido ao risco associado as transfusdes decorrente de incompa-
tibilidade sanguinea e a possibilidade de gestacoes futuras (pela doenca
hemolitica do recém-nascido), tem-se procurado adotar medidas que
diminuam a formacao de aloanticorpos antieritrocitarios.



Uma das maiores preocupacoes relacionadas a aloimunizacao antieri-
trocitaria em receptor (formacao de anticorpos no plasma do receptor)
é a hemolise do sangue transfundido. A reacao transfusional hemolitica
pode ocorrer de forma aguda (em até 24 horas apds a transfusao) ou
tardia (em periodo superior a 24 horas apos a transfusao), podendo
repercutir com altas taxas de morbimortalidade, baixo incremento
transfusional, doen¢a hemolitica do recém-nascido, aumento da mor-
bidade pds-transplante de 6rgaos ou até quadros de hiper-hemolise.

Pelos riscos expostos anteriormente, uma das medidas recomendadas é
a realizacdo de fenotipagem eritrocitaria para os antigenos eritrocitarios
mais imunogénicos (Rh, Kell, Fya, Jka, S e s) que, além de caracterizar
o fenotipo do paciente, auxilia na identificacdo de anticorpos por ele
apresentados e nos fornece informacoes sobre suas possibilidades de
sensibilizacao ao ser exposto a diferentes antigenos.

E um procedimento dispendioso, trabalhoso e complexo, que tem como
limitagao a impossibilidade técnica de realizd-lo caso o paciente tenha
sido transfundido em periodo inferior a 90 dias, além de, eventual-
mente, exigir antissoros raros e de alto custo.

Em determinadas situagoes, a genotipagem de grupos sanguineos pode
ser uma alternativa eficiente e financeiramente mais viavel, apesar de
também ser um procedimento caro, especializado e acessivel somente
a poucos servigos.

Diante dessas caracteristicas, recomendamos:

O Respeitar RhD e Kell nas transfusoes, utilizando
hemocomponentes com as mesmas caracteristicas fenotipicas dos
pacientes.

O Pacientes em transfusao cronica: fenotipagem eritrocitaria
estendida para os antigenos mais imunogénicos e transfusao de
hemacias com fendtipos compativeis.

Algumas condicoes interferem na realizacao da fenotipagem eritroci-
taria e levam a necessidade de teste de genotipagem eritrocitaria (teste
de DNA). Sao elas:

O transfusao recente (menos de 90 dias);

O pacientes com AHAIL

O pacientes com hemadcias revestidas por imunoglobulinas;

O tipagem de antigenos quando antissoros ndo estao disponiveis.
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Testes de compatibilidade

Esse teste tem como objetivo verificar a compatibilidade entre o san-
gue do receptor e do doador. Ele pode detectar a presenca de um anti-
corpo no soro do paciente, que reagira com antigenos nos eritrécitos do
doador, mas que nao foi detectado porque o antigeno correspondente
estava ausente nas células de avaliacao.

H4 uma rotina obrigatéria/minima para a realizagao desse teste:

O Testes para a amostra do doador: é necessario que o centro
responsavel pela transfusao confirme a tipagem ABO de todas as
unidades a serem transfundidas e a tipagem RhD das unidades
classificadas como RhD negativas.

O Testes para a amostra do paciente: tipagem ABO, RhD e pesquisa
de anticorpos no soro do paciente.

Vocé deve orientar a equipe para que as amostras sejam testadas o mais
depressa possivel apds a coleta e que o soro seja separado depois da coa-
gulagao da amostra. Se os testes nao forem realizados imediatamente,
deverao ser armazenadas a temperatura de 1°C a 6°C.

Preferencialmente, os receptores devem receber CH ABO idéntico, entre-
tanto, podem ser usados componentes de hemacias ABO compativeis.

E vetado o uso de concentrado de eritrécitos de RH positivo em pacien-
tes RH negativos, exceto emergenciais. Nessas situacoes, devemos ter
um termo de consentimento autorizando seu uso com a assinatura do
médico assistente do paciente e do médico hemoterapeuta.

Nos casos de transfusao de plaquetas, prioriza-se a transfusao de pla-
quetas ABO idénticas e, se ndo houver essa disponibilidade, deve-se
optar pela transfusao de plaquetas plasma-compativel com as hemacias
do receptor. Receptores com tipagem A, B ou AB devem receber, prefe-
rencialmente, produtos que nao sejam do tipo O. Receptores O podem
receber plaquetas de qualquer tipo sanguineo.

Fendétipo concentrado de plaquetas

Paciente 1% opgao 2% opgao 3% opgao 42 opcao
A A AB B 0

B B AB A O

AB AB A B O

o] 0 B A AB

Fonte: Elaboracdo de Maria do Carmo Favarin de Macedo.




E importante que vocé mantenha o registro de todos os resultados obti-
dos nos testes das amostras do paciente e das unidades transfundidas
nele. Para isso, estabeleca um mesmo niumero de identificacao individual
para cada paciente. Essa acao permite verificar os resultados anteriores
registrados no servigo de transfusao e os hemocomponentes recebidos.

Testes pré-transfusionais em criancas menores
de 4 meses

A determinacao do fendtipo ABO humano completo e definitivo
depende da presenca de antigenos e anticorpos naturais, cuja expressao
pode ser incompleta (expressao fraca) até 4 meses de idade. Grande
parte dos anticorpos presentes na circulacdo do neonato é de origem
materna, principalmente os da classe IgG, tendo em vista que anticor-
pos antieritrocitarios raramente sao formados no periodo neonatal.

Dessa forma, devem ser realizados no neonato:

O tipagem ABO-RhD;

O pesquisa de anticorpos irregulares no soro materno ou no eluato
do préprio recém-nascido;

O teste direto da antiglobulina.

Nao é necessario realizar a tipagem reversa do recém-nascido se dispor
de amostra materna, porque ele pode ainda nao ter tido aumento dos
titulos de anticorpos, além de ter anticorpos da mae circulantes. Se
nao houver amostra materna, a pesquisa de anti-A ou anti-B deve ser
verificada no plasma do recém-nascido.

Na amostra pré-transfusional inicial, também deve ser realizada a pes-
quisa de anticorpos irregulares e, se ela for negativa, ndo é necessario
compatibilizar hemdcias para a primeira transfusao nem para as subse-
quentes dentro do periodo neonatal, desde que as hemacias sejam do
grupo “O”. Se a pesquisa de anticorpos irregulares demonstrar a pre-
senca de anticorpos clinicamente significativos, a transfusao devera ser
feita com unidades que nao contenham os antigenos correspondentes.

Liberacao das unidades solicitadas

Todo componente liberado deve conter um cartao (imagem a seguir)
com informag6es sobre hemocomponente, receptor e testes pré-transfu-
sionais. Devemos analisar os seguintes itens no momento da liberacgao:

O ro6tulo;
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O aspecto do hemocomponente em relacido a integridade do sistema;
O coloracao;
O presenca de codgulos;

O data de validade.

Caso o hemocomponente tenha caracteristicas que comprometam sua
qualidade (como a presenca de codgulos, por exemplo) nao devera ser
liberado para uso no paciente. Nesse caso, o hemocomponente nao
podera ser utilizado e devera ser descartado.

Nesse momento, ¢ importante checarmos as possiveis modificagdes do
hemocomponente que sejam necessarias ao paciente (leucorredugao,
irradiacao e lavagem). J4 os componentes que vocé liberou, mas nao
foram transfundidos, podem ser reintegrados ao estoque se tiverem
condigoes de transporte e armazenamento conhecidas e adequadas.

Modelo de cartdo do receptor

Logo do servico

Dados do servico

NUmero da bolsa: Tipo de hemocomp:

Cddigo do produto: ABO: Rh: Vol:

Nome do paciente:

Registro hospitalar: Data de nascimento: Sexo:

Hospital do receptor: ABO: Rh: PAI:

Clinica: Leito: Prova de compatibilidade:

Responsavel pelos testes: Data:

Responsavel pela liberacao: Data:

Meédico solicitante: Data da transfuséo:

Horario do inicio: Horario do término: Reacéo transfusional: ( ) sim ( ) ndo
Tipo de reacao transfusional: Bolsa transfundida: ( ) sim ( ) nao

Responsavel pela transfusdo e conferéncia dos dados pré-transfusionais:

Fonte: Elaboracdo de Maria do Carmo Favarin de Macedo.
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O cartao do receptor deve conter ainda as seguintes informacoes ao
transfusionista:

O Identificar adequadamente o receptor.
O Transfundir somente mediante prescricao médica.

O Conferir os resultados dos exames que aparecem no rétulo
da bolsa.

O Utilizar equipo de infusao especifico para transfusao.

O Nao adicionar nem infundir conjuntamente com medicamentos ou
solucao nao isotonicas.

O Verificar e informar o servico de hemoterapia sobre qualquer
evento adverso imediato.

As amostras pré-transfusionais e o segmento do hemocomponente
transfundido devem ser armazenados por, no minimo, trés dias apos a
transfusao a uma temperatura de 4+2 °C.

Quando vocé nao encontrar hemocomponente compativel, ndao auto-
rize a transfusao. Situacoes que justifiquem a transfusao do hemocom-
ponente incompativel devem ser autorizadas por escrito e assinadas
pelo médico assistente e/ou médico hemoterapeuta. Nesse caso, reco-
mendamos a ciéncia e a assinatura dessa justificativa pelo paciente ou
por seu responsavel.

Conferéncia do hemocomponente

Considerado o segundo momento critico no processo transfusional, a
conferéncia do hemocomponente representa a pentltima barreira de
seguranca antes da instalacio do hemocomponente. E nesse momento
que direcionamos o paciente certo para o hemocomponente prescrito.

E importante que vocé oriente que os profissionais realizem uma dupla
checagem do hemocomponente com a prescricao médica e o prontua-
rio. Essa etapa é realizada por dois profissionais de satide em momentos
distintos, principalmente quando o paciente estiver em centro cirar-
gico, quando geralmente a instalacao do sangue ¢ feita pelo médico.

-

Sugerimos que vocé coloque
essas informacoes para o
transfusionista no verso do
cartao do receptor.
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Momentos criticos do processo transfusional

C Primeiro momento critico )

Coleta de amostras
pré-transfusionais

Conferéncia do .
Segundo momento critico
hemocomponente

C Terceiro momento critico ) ~
Instalacdo do

hemocomponente

Fonte: Adaptada por Helena Bernardino de Carvalho com base em Noé (2017).

Para que o processo seja cauteloso, sugerimos o seguinte passo a passo
para a conferéncia do hemocomponente. Compartilhe com toda a equipe!

1.
2.

Verificar a prescricdo médica no prontuario.

Comparar a prescricdo médica com a etiqueta de identificacdo do
receptor e o hemocomponente.

. Verificar se corresponde ao hemocomponente solicitado.

Conferir os dados do paciente: nome completo, data de nascimento,
registro hospitalar e leito.

. Conferir tipagem ABO/RhD da bolsa com a etiqueta de identificacdo

do receptor acompanhado de outro profissional de satde. Verificar no
prontuario se ha anotagdes de tipagem sanguinea anterior.

Conferir data de validade e numeracao do hemocomponente.

Fazer inspecao visual do hemocomponente: verificar se ha codgulos,
sinais de hemolise, turvacédo, bolhas de ar (sugestivo de crescimento
bacteriano), coloracdo anormal, deterioracdo ou sinais de violacao.
Observar se ha aderéncia do rétulo da bolsa.

Conferir os produtos ap6s descongelamento, como concentrados de
plasma e crioprecipitado (CRIO). Checar se nao ha sinais de rompimento
da bolsa ou vazamento ap6s o processo de descongelamento.

. Verificar todos os resultados dos testes soroldgicos.



Instalagao do hemocomponente

A etapa de identificagdo correta do receptor a beira do leito e da instala-
¢do do hemocomponente é considerada o terceiro momento critico do
processo transfusional, e até o mais importante. Esse momento exige
calma e atencao do profissional de satide para que o sucesso do proce-
dimento e a seguranca do paciente sejam garantidos.

Momentos criticos do processo transfusional

C Primeiro momento critico )

Coleta de amostras
pré-transfusionais

Conferéncia do "
Segundo momento critico
hemocomponente

C Terceiro momento critico )

Instalacdo do
hemocomponente

Fonte: Adaptada por Helena Bernardino de Carvalho com base em Noé (2017).

O hemocomponente nao deve permanecer em temperatura ambiente
por mais de 30 minutos antes do inicio da infusao. Lembre-se de que
ele foi retirado da temperatura ideal de armazenamento e condi¢oes de
estocagem.

Os profissionais de satide sempre devem checar a necessidade de pré-
-medicac¢des (histérico de reacao transfusional) e utilizar equipo com
filtro destinado a transfusao (170 micras) para todos os hemocompo-
nentes, a fim de reter pequenos coagulos, fibrinas e agregados celula-
res. Ambos devem ser trocados a cada transfusao.
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Para mais informacodes sobre
uma instalacéo segura,
acesse o link: https://youtube/
U1lydibwAGo
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Filtro para remocdo de leucécitos
Equipo para transfusdao a beira do leito

E importante preservar acesso venoso exclusivo para transfusio do
sangue e nao adicionar nenhum medicamento ao hemocomponente.
Quando houver necessidade de aquecer o hemocomponente, somente
deverao ser utilizados equipamentos controlados e especificos para
esse fim.

Aquecedor de infusdo. Hotline®
-

.

Fonte: http://www.medicalexpo.com

Foto: Helena Bernardino de Carvalho (2016).



Para uma instalacao segura, compartilhe com sua equipe e com os
profissionais de salide de seu servico o seguinte passo a passo.

1. Perguntar ao paciente nome completo e data de nascimento,
solicitando que ele responda em voz alta.

2. Checar as informacoes, juntamente com outro profissional de saude,
gue neste momento deve conferir e repetir em voz alta as informacoes
da etiqueta afixada ao hemocomponente.

3. Solicitar que o paciente informe sua tipagem sanguinea sempre
que souber.

4. Sempre que possivel, checar com um familiar o nome do paciente,
guando este estiver impossibilitado de responder, principalmente em
se tratando de criancas, pacientes confusos ou desorientados. No
centro cirdrgico, realizar a dupla checagem com outro profissional de
salide, com o prontudrio do paciente e com a pulseira de identificacao,
mantendo atencao redobrada, pois, na maioria da vezes, os pacientes
encontram-se inconscientes, sedados e/ou com ventilacdo mecanica.

5. Verificar os sinais vitais (temperatura, pressao arterial e frequéncia
cardiaca) imediatamente antes da instalacao.

6. Selecionar um acesso venoso exclusivo.
7. Registrar o horario de abertura do sistema.

8. Os primeiros 10 minutos de transfusao devem ser lentos e
acompanhados pelo médico ou por profissional de satde qualificado
para essa atividade, que deve permanecer ao lado do paciente durante
esse intervalo de tempo.

Em seu hospital ja aconteceu, ou vocé ja vivenciou, alguma vez a nao
realizacao de algum procedimento por falta de hemocomponente?

Acompanhamento da transfusao e de suas
intercorréncias

Uma vez instalado o hemocomponente, recomenda-se que os sinais
vitais sejam avaliados apds 10 minutos do inicio do procedimento.
O paciente deve ser periodicamente monitorado durante a transfu-
sao para a identificacdo precoce de sinais e sintomas de uma reacgao
adversa. Sempre que houver qualquer sinal e/ou sintoma, e apds o
término da instalacao, os sinais vitais deverao ser novamente avaliados
e registrados no prontudrio.
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O cartao de transfusao (rétulo
ou etiqueta) deve ser mantido
afixado a bolsa até o término
da transfusao.

Vocé sabia que, em todas as
reacoes transfusionais, a AT é
responsavel pela notificacao

as autoridades sanitarias?
Aprofundaremos essa discussdo no
Modulo 5 desta unidade.
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O tempo méaximo da transfusdo é de 4 horas. Apds esse periodo, deve-
mos suspender ou descartar o hemocomponente. O tempo de infusao
de cada hemocomponente serd determinado pelo quadro clinico e pelas
condi¢des do paciente e também pelo volume a ser infundido, obser-
vando-se as caracteristicas de cada produto:

O CH e concentrado de plasma poderao ser transfundidos entre 1 a 4
horas (velocidade de 1 a 6 ml/kg/h).

O CP e CRIO poderao ser transfundidos rapidamente ou em até 30
minutos.

Mesmo com esses cuidados, é importante que os profissionais de saude
sigam esse passo a passo para 0 acompanhamento da transfusao.

1. Permanecer ao lado do paciente nos primeiros 10 minutos para
detectar precocemente sinais e sintomas de uma reacao adversa.

2. Verificar os sinais vitais sempre que necessario, principalmente nas
reacoes transfusionais ou de acordo com protocolos estabelecidos
pela instituicao.

3. Monitorar todo o transcurso da transfusao para identificar eventuais
reacoes adversas.

4. Verificar os sinais vitais ao término do procedimento e comparar com
0S parametros anteriores.

5. Comunicar alteracées ao médico responsavel e sequir a conduta
padronizada pelo servico.

6. Registrar no prontudrio os dados referentes ao hemocomponente e os
cuidados prestados.

E se houver alguma reacao transfusional? O que devemos fazer?

Este é o passo a passo que devemos seguir diante de uma reacao
transfusional.

1. Interromper imediatamente a transfusao e comunicar ao médico
assistente e/ou médico do servico de hemoterapia.

2. Manter acesso venoso com solucao salina a 0,9%.

3. Certificar-se de que o hemocomponente foi instalado no
paciente certo.

4. Checar a etiqueta de identificacdo com o prontuario do paciente.

5. Verificar sinais vitais. >



Administrar medicacdo quando prescrita.
Manter o decubito elevado se houver desconforto respiratorio.

Monitorar e observar o paciente.

SOOI

Coletar amostras para hemocultura e para repeticdo das provas pré-
transfusionais, quando indicado.

10. Informar a AT.

11. Enviar o conjunto bolsa de hemocomponente (mesmo que vazia)
e equipo utilizados para a AT, protegendo as extremidades de
contaminacao, quando pertinente.

12. Registrar no prontuario todos os sinais e sintomas da reacao adversa e
os cuidados prestados.

13. Informar ao comité transfusional.

N

Na suspeita de reacao Na suspeita de contaminacao
hemolitica aguda bacteriana ou TRALI
1. Coleta de novas amostras Comunicar ao hemocentro
do receptor e repetir os exames produtor do componente
nas amostras pré e pds-reacao sanguineo para rastreamento
transfusional para confrontar os do(s) provéavel(is) doador(es)
resultados obtidos com a amostra envolvido(s) e do(s)
pré-transfusao. co-componente(s).
2. Inspecao visual do soro Na suspeita de contaminacao
ou plasma para deteccao de bacteriana, realizar cultura
hemolise. microbiolégica da bolsa e

do paciente.

3. Tipagem ABO e RhD.
4. Teste direto da antiglobulina.

5. Prova de compatibilidade maior
com o resfduo de hemaécias da
bolsa.

6. Repeticdo da pesquisa de
anticorpos irregulares em
métodos mais sensiveis, se
disponivel.



Unidades violadas e com
sistema de acondicionamento
aberto nao poderéo ser
reintegradas, assim como
hemocomponentes com
alteracao de suas caracteristicas
habituais (como alteracao

de coloracdo e presenca de
cdagulos). Hemocomponentes
descongelados que nao

foram utilizados também néao
poderdo ser reintegrados ao

estoque.

J
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Reintegracao do hemocomponente
ao estoque

Os hemocomponentes liberados, mas nao utilizados, poderao ser rein-
tegrados ao estoque se tiverem condi¢coes de transporte e armazena-
mento conhecidas e trajetoria da bolsa fora da agéncia, documentada.
O funcionario que receber na agéncia o hemocomponente devera
inspeciona-lo visualmente antes da reintegracao, retirar a identificacao
do receptor e registrar a devolugao.

Caso o segmento conectado a bolsa seja muito curto e ndo permita a
realizacdo de outros testes de compatibilidade, a bolsa ndao podera ser
utilizada.

Conclusao

Tivemos a oportunidade de conhecer alguns elementos importantes
para que a agéncia forneca o melhor produto a seu paciente, garan-
tindo a segurancga transfusional. Também aprofundamos nosso conhe-
cimento sobre as técnicas laboratoriais que lhe possibilitardo interpretar
de forma mais rigorosa os procedimentos transfusionais em seu hospi-
tal, identificando os pontos mais criticos que devem ser monitorados
para minimizar riscos aos pacientes.

E importante que, ao final desta etapa do curso, vocé consiga identificar
0s processos e os procedimentos que devem ser feitos na AT quando se
deparar com uma requisi¢ao de transfusao. Nao esperamos que vocé
saiba executar cada etapa abordada — esse nao € nosso objetivo —, mas
que tenha uma visao integrada de todas as etapas a serem desenvolvi-
das, dependam estas de sua agéncia ou de um laboratério de imuno-
-hematologia mais complexo e avancado.

Lembre-se de que, caso vocé tenha alguma didvida, poderd retornar a
todas as etapas para aprimorar seu conhecimento ou procurar seu tutor.
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