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Hemotransfusão

Conceitos Fundamentais de Hemoterapia e Ciclo do Sangue

A transfusão sanguínea representa uma prática essencial na medicina,

intrinsecamente ligada à hemoterapia, um ramo especializado da hematologia. Essa

área engloba desde a seleção de doadores até a transfusão, com foco na segurança e

eficácia do procedimento. A prática clínica exige dos profissionais habilidades específicas

para manejar não apenas as indicações, mas também as potenciais complicações

associadas ao uso de hemocomponentes e hemoderivados.

A hemoterapia é descrita como um processo sistemático e indispensável na rotina

médica, abrangendo diversas etapas que compõem o chamado "ciclo do sangue". Este

ciclo inclui a captação, triagem, processamento e transfusão do sangue ao receptor,

seguindo protocolos rigorosos para assegurar a qualidade e a segurança do

procedimento.

Triagem e Seleção de Doadores

A triagem inicial no banco de sangue é crucial para avaliar a aptidão dos doadores

e garantir que a doação não prejudique o doador ou o receptor. São realizados exames

básicos, como a medição de sinais vitais e hemograma, com a verificação dos níveis de

hemoglobina. É destacado que indivíduos com níveis abaixo de 12 g/dL para mulheres e
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13 g/dL para homens não estão aptos a doar. Essa análise considera a metáfora de

"dinheiro no banco", onde a hemoglobina representa um recurso limitado que não pode

ser comprometido sem prejudicar o doador.

Critérios adicionais incluem peso mínimo de 50 kg, idade entre 16 e 60 anos para

novos doadores (ou até 70 anos para doadores regulares), e o cumprimento de um

questionário abrangente sobre histórico de saúde, estilo de vida e potenciais riscos de

infecção. Pessoas que apresentam condições como múltiplos parceiros sexuais sem

proteção, exposição a regiões endêmicas de doenças infecciosas ou comportamentos de

risco, como uso de substâncias químicas, são excluídas do processo de doação.

Procedimentos de Coleta e Processamento

Uma vez aprovado na triagem, o doador passa para a fase de coleta, onde o

sangue é coletado em bolsas plásticas estéreis e descartáveis. Em doações regulares, a

coleta dura cerca de 15 minutos, enquanto em casos especiais, como a aférese

(procedimento automatizado que extrai componentes específicos do sangue, como

plaquetas), o processo pode se estender por até uma hora. O sangue coletado é então

fracionado em hemocomponentes e submetido a testes laboratoriais rigorosos para

garantir sua compatibilidade e segurança.

Os hemocomponentes são armazenados de acordo com suas características:

alguns possuem validade curta, como concentrados de plaquetas (até 5 dias), enquanto

outros podem ser conservados por meses. A transfusão só ocorre após novos testes para

assegurar compatibilidade entre doador e receptor, reforçando a preocupação com a

segurança do paciente.
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Restrições à Doação de Sangue

A elegibilidade para doação é limitada por diversas condições clínicas e

comportamentais. Indivíduos com histórico de doenças graves, como anemia

falciforme, talassemia, câncer, insuficiência renal crônica, doenças cardíacas graves, ou

aqueles que já tiveram HIV, hepatite B ou C, estão permanentemente impedidos de doar.

Além disso, há restrições temporárias para pessoas que realizaram procedimentos como

tatuagens ou endoscopias, ou que receberam transfusões sanguíneas no último ano.

É ressaltada a importância de um intervalo mínimo de um ano para indivíduos

que interromperam o uso de substâncias químicas ou álcool antes de serem considerados

aptos para doação de sangue. Essa medida assegura que somente doadores em boas

condições de saúde participem do processo, garantindo a qualidade e segurança do

sangue coletado.

Na sequência, serão explorados com maior profundidade os aspectos específicos

do ciclo do sangue, incluindo a gestão de hemocomponentes e hemoderivados, com

enfoque em sua aplicação clínica e manejo adequado.

Regras e Restrições para Doação de Sangue

A doação de sangue é regida por critérios específicos para garantir a segurança

tanto do receptor quanto do doador. O período de abstinência exigido, como ficar pelo

menos 12 horas sem ingerir determinados alimentos ou substâncias, é fundamental para

a efetividade da coleta, no entanto, não é necessário jejum. Além disso, para aqueles que

viajaram para regiões endêmicas, a exigência pode se estender para um mês sem doar.

3



MS
A

Sobre o comportamento sexual e a doação de sangue, é importante destacar a

superação de preconceitos no âmbito das exigências de elegibilidade. Desde 2020, não há

mais restrições baseadas em orientação sexual, desde que os critérios de segurança

sejam respeitados. O comportamento sexual de risco, definido como ter mais de um

parceiro nos últimos quatro meses sem o uso de proteção, continua sendo uma variável

significativa na avaliação.

Critérios Gerais de Elegibilidade

Os critérios básicos incluem idade entre 16 e 69 anos e peso acima de 50 kg. Para

pessoas que realizam sua primeira doação, o limite de idade máximo é de 60 anos.

Intervalos entre doações também variam por gênero e frequência do doador. Para

mulheres, o intervalo padrão é de três meses, com um máximo de três doações anuais.

No caso de doadoras regulares, pode-se realizar uma doação a cada quatro meses. Para

homens, o intervalo é de dois meses, com até quatro doações anuais para doadores

regulares.

Armazenamento e Duração dos Componentes do Sangue

A durabilidade dos componentes coletados varia. Concentrados de hemácias

podem ser armazenados por até 42 dias, plaquetas por cinco dias e plasma fresco

congelado por até um ano. Esses dados ressaltam a importância de um fluxo contínuo

de doadores, especialmente em períodos como festas de fim de ano, quando há redução

nas doações e aumento da demanda.
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● Tipos Sanguíneos e Compatibilidade

O entendimento sobre os tipos sanguíneos e suas compatibilidades é essencial

para a prática clínica. Para facilitar a memorização, pode-se pensar em uma associação

criativa com times de futebol, relacionando os tipos sanguíneos a diferentes perfis de

torcedores:

➢ Tipo A: Representado pelo Atlético Mineiro, um time com forte identidade

e lealdade, associado a características exclusivas.

➢ Tipo B: Simbolizado pelo Cruzeiro, representando entusiasmo e

particularidades marcantes.

➢ Tipo O: Sem time. Relacionado a pessoas "neutras", que evitam

polarizações, sendo compatíveis com todos para doação.

➢ Tipo AB: Mãe de um time, pai de outro. Refletindo uma mistura de

características, aceitando influências de diferentes fontes.

Compatibilidade Entre Tipos Sanguíneos

A compatibilidade entre doadores e receptores pode ser exemplificada com

analogias baseadas em rivalidades e preferências futebolísticas. O tipo O é doador

universal, sendo bem recebido por todos. O tipo A pode doar para indivíduos A ou AB,

enquanto o tipo B doa para B ou AB. Por fim, o tipo AB só pode doar para outros AB,

mas recebe de todos os outros tipos. Essas relações foram ilustradas como visitas fictícias
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entre torcedores, reforçando a ideia de receptividade ou rejeição baseadas em

afinidades.

O foco está nos tipos sanguíneos e na presença ou ausência de anticorpos.

Indivíduos com sangue tipo O, por exemplo, não possuem antígenos A ou B, o que os

torna doadores universais. No entanto, eles só podem receber sangue do tipo O, devido à

presença de anticorpos contra os antígenos A e B. Por outro lado, pessoas com sangue

tipo AB são receptores universais, pois não possuem anticorpos contra os antígenos A ou

B, mas podem doar apenas para indivíduos do mesmo tipo sanguíneo, já que possuem

ambos os antígenos.

A dinâmica entre os tipos A, B, e AB reforça a ideia de "aceitação e rejeição"

mediada pelos anticorpos, ilustrando como a compatibilidade depende da presença ou

ausência de reações imunológicas. Essa relação é essencial na prática médica,

especialmente em transfusões, onde incompatibilidades podem levar a reações

hemolíticas graves.

Composição e Separação dos Componentes do Sangue

Após a coleta do sangue, geralmente cerca de 10 ml por quilo de peso corporal,

sendo o volume total de sangue no corpo humano estimado entre 5 e 6 litros. Ao

centrifugar uma amostra, os diferentes componentes se separam devido à densidade. O

plasma, rico em água, proteínas e substâncias diversas, forma a camada superior. O

buffy coat, composto por leucócitos e plaquetas, ocupa a camada intermediária. Já as

hemácias sedimentam na parte inferior.
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Esse processo de separação possibilita a utilização específica de cada componente.

O plasma pode ser utilizado para derivar produtos como plasma fresco congelado,

concentrado de plaquetas, e crioprecipitado, sendo este último rico em fibrinogênio,

fator VIII e fator de von Willebrand. Esses produtos têm aplicações específicas, como em

distúrbios de coagulação e reposição de fatores deficitários.

Hemocomponentes e Hemoderivados: Diferenças e Processos

Os hemocomponentes, como plasma, plaquetas e hemácias, são obtidos por

processos simples como centrifugação e congelamento. Já os hemoderivados, como

albumina, globulina e concentrados de fatores de coagulação, requerem processos

industriais mais complexos. A distinção entre ambos é relevante para a prática clínica,

pois define a forma de obtenção e as indicações terapêuticas.

Volume e Composição dos Produtos Derivados do Sangue

As bolsas de hemocomponentes apresentam volumes e características específicas.

O concentrado de hemácias contém entre 220 a 280 ml e tem um hematócrito elevado,

entre 65% a 80%, em contraste com o hematócrito médio do sangue total (35%). O

concentrado de plaquetas possui um volume menor, de 50 a 60 ml, enquanto o plasma

fresco congelado varia entre 200 a 220 ml. O crioprecipitado, por sua vez, é o mais

concentrado, com apenas 10 a 15 ml, mas altamente rico em fatores essenciais à

coagulação.

O plasma é a parte líquida do sangue antes da coagulação, contendo água,

proteínas, eletrólitos e fatores de coagulação, sendo essencial em processos hemostáticos
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e terapias como o uso de plasma fresco congelado. Já o soro é obtido após a coagulação,

livre de fatores de coagulação, mas ainda rico em proteínas, como imunoglobulinas. A

diferença principal é a presença dos fatores de coagulação no plasma, enquanto o soro é

utilizado principalmente em análises laboratoriais.

Indicações e Riscos das Transfusões

A transfusão de hemocomponentes, como hemácias, deve ser cuidadosamente

indicada. Entre as indicações, destacam-se a necessidade de melhorar a oxigenação

tecidual, corrigir instabilidades hemodinâmicas ou repor volume após perdas

sanguíneas significativas. Contudo, em casos como anemia ferropriva leve, o

tratamento com ferro é preferível à transfusão.

As transfusões não estão isentas de riscos, sendo essencial avaliar a relação

risco-benefício. Complicações podem incluir reações imunes e transmissões de

patógenos, tornando indispensável que a indicação seja precisa e justificada. Assim, o

princípio ético de "primeiro, não causar dano" guia a decisão clínica, evitando

procedimentos desnecessários e minimizando riscos ao paciente.

A ênfase no impacto das complicações, mesmo que raras, reforça a necessidade de

cautela, lembrando que para quem sofre uma reação adversa, a experiência é

significativa e potencialmente fatal.
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Indicações Baseadas nos Níveis de Hemoglobina

As indicações para transfusão de hemocomponentes, especialmente concentrados

de hemácias, seguem parâmetros específicos de acordo com os níveis de hemoglobina

do paciente, sendo as decisões guiadas por critérios clínicos e laboratoriais. Para

pacientes com hemoglobina abaixo de 6 g/dL, a transfusão é indicada devido ao risco de

hipoxia tecidual grave e instabilidade hemodinâmica. O objetivo principal é elevar os

níveis de hemoglobina para uma faixa segura, proporcionando melhora clínica.

Historicamente, realizava-se cálculos específicos para determinar a quantidade de bolsas

necessárias para alcançar níveis almejados, como 9 ou 10 g/dL. No entanto, práticas mais

recentes priorizam a avaliação progressiva. Administra-se uma bolsa, observa-se a

resposta clínica e, se necessário, repete-se a avaliação laboratorial para decidir pela

continuidade do tratamento.

Entre 6 e 7 g/dL de hemoglobina, a transfusão também é considerada,

especialmente em casos de pacientes sintomáticos ou com risco de descompensação

clínica. Assim como em níveis mais baixos, recomenda-se o uso de uma bolsa por vez,

seguido de reavaliação clínica e laboratorial, evitando intervenções desnecessárias.

Para pacientes com hemoglobina entre 8 e 9 g/dL, a transfusão é pouco indicada,

sendo realizada apenas diante de condições específicas que justifiquem a necessidade.

Por exemplo, pacientes com doenças cardiovasculares ou instabilidade hemodinâmica

podem requerer transfusão para manter a perfusão adequada. Nessas situações,

administra-se uma única bolsa, sempre considerando o impacto clínico e evitando

exceder o necessário.

Por outro lado, hemoglobina acima de 9 g/dL representa uma faixa onde as

indicações de transfusão são excepcionalmente raras. Apenas circunstâncias muito
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particulares poderiam justificar a intervenção, sendo a prática usual evitar transfusões

nesse contexto.

Estratégias em Pacientes com Sangramento Ativo

Para pacientes com sangramento ativo, a manutenção de níveis adequados de

hemoglobina é crucial para garantir a oxigenação tecidual e prevenir complicações

hemodinâmicas. Em indivíduos sem risco cardiovascular significativo, recomenda-se

manter a hemoglobina acima de 7 g/dL. No entanto, para aqueles com doenças

cardiovasculares associadas ou maior susceptibilidade à isquemia, os níveis devem ser

mantidos acima de 8 g/dL, proporcionando maior margem de segurança e estabilidade

clínica.

Essas abordagens refletem a necessidade de personalizar a terapia transfusional,

balanceando riscos e benefícios. A reavaliação contínua e o uso criterioso de

hemocomponentes são essenciais para reduzir as complicações e otimizar os desfechos

clínicos.

Transfusão de Plaquetas: Métodos e Indicações

A transfusão de plaquetas constitui um procedimento essencial em várias

situações clínicas, mas requer rigorosa atenção e critérios específicos para sua execução.

As plaquetas podem ser transfundidas de duas formas principais: pelo método de pool

ou por aférese, cada qual com suas particularidades e indicações.
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Métodos de Coleta de Plaquetas

O método por pool envolve a combinação de plaquetas provenientes de 5 a 7

doadores distintos, obtidas através da separação do sangue total durante a sedimentação.

Esse método é amplamente utilizado e, geralmente, adequado para pacientes adultos. Em

pediatria, a dose é ajustada com base em 4 unidades por metro quadrado de superfície

corporal ou 1 unidade para cada 10 quilos de peso. Contudo, a principal desvantagem do

pool reside na maior exposição a múltiplos doadores, o que pode aumentar o risco de

reações imunológicas no receptor.

Por outro lado, o método de aférese utiliza um único doador, cujo sangue é

processado em uma máquina específica que separa as plaquetas e devolve os demais

componentes ao doador. Este processo, que pode durar entre 1 e 2 horas, oferece diversas

vantagens, incluindo menor risco de reações alérgicas ou aloimunização, já que o

paciente é exposto a um único doador. Além disso, a quantidade coletada é maior, sendo

equivalente a até 8 bolsas do método por pool, o que pode ser particularmente benéfico

para pacientes que necessitam de grandes volumes de plaquetas.

Critérios para Doação de Plaquetas

A elegibilidade para doação de plaquetas é regida por critérios rigorosos. Para

doação comum, é necessário pesar pelo menos 50 kg, enquanto na doação por aférese o

peso mínimo é de 60 kg. Além disso, os candidatos devem ter entre 18 e 55 anos e não

podem fazer uso recente de medicamentos como ácido acetilsalicílico (AAS), não ter

consumido álcool nas 12 horas anteriores, não ter fumado maconha pelo menos 2 horas

antes e evitar alimentos gordurosos antes da doação. Esses cuidados são essenciais para

garantir a qualidade do material coletado e a segurança do doador.
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Indicações Clínicas para Transfusão de Plaquetas

A indicação para transfusão de plaquetas deve ser criteriosa e baseada no quadro

clínico e nos níveis plaquetários do paciente. De maneira geral, paciente com:

● Níveis abaixo de 10.000 plaquetas/µL: Existe risco de sangramento

espontâneo, sendo indicada a transfusão imediata.

● Menos de 20.000 plaquetas/µL: Em pacientes submetidos a transplantes,

recuperação de quimioterapia e pacientes em que é preciso realizar

punção venosa profunda, por exemplo, é comum realizar transfusão

profilática para prevenir sangramentos.

● Menos de 30.000 plaquetas/µL: Indica-se transfusão em pacientes

submetidos a colonoscopia/endoscopia ou em casos de pacientes com

coagulopatia associada.

● Menos de 50.000 plaquetas/µL: Transfusões são necessárias em pacientes

submetidos a cirurgias de grande porte.

● Menos de 100.000 plaquetas/µL: Para cirurgias extremamente delicadas,

como oftalmológicas ou neurológicas, em casos de trauma, os níveis devem

ser elevados para acima de 100.000 plaquetas/µL.

● Qualquer: Indicado em casos de sangramento grave e disfunção

plaquetária importante.
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Situações Específicas e Exceções

Pacientes com trombocitopenia imunológica (PTI) não devem, em regra, receber

transfusões de plaquetas devido ao risco de exacerbação da resposta imune. Contudo, em

casos de sangramento grave com níveis críticos de plaquetas (<10.000/µL), a transfusão

pode ser necessária como medida emergencial para controle do quadro hemorrágico.

Reposição Plaquetária em Situações Críticas

A reposição de plaquetas segue critérios específicos, especialmente em contextos

onde há alto risco de sangramento. Quando o paciente apresenta contagens inferiores a

20.000 plaquetas/mm³, a reposição é indicada em circunstâncias especiais, como em

casos de pós-transplante, pós-quimioterapia ou estados febris. Em situações em que a

contagem cai abaixo de 10.000 plaquetas/mm³, a reposição torna-se obrigatória, pois o

risco de sangramento espontâneo é significativo, podendo ocorrer sem qualquer trauma

externo.

Plasma Fresco Congelado: Papel e Indicações

O plasma fresco congelado, embora menos utilizado no manejo diário, é essencial

em situações críticas. Sua principal aplicação ocorre em casos de sangramento

pré-operatório associado a valores de INR superiores a 1,9, o que reflete uma deficiência

significativa dos fatores de coagulação. Além disso, este hemocomponente é fundamental

para a reposição de fatores de coagulação em pacientes com perda significativa de

sangue. Exemplos incluem indivíduos que perderam uma volemia inteira em 24 horas,

transfundiram mais de dez concentrados de hemácias no mesmo período ou perderam
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meia volemia em um intervalo de três horas. Da mesma forma, o uso de plasma é

indicado quando há necessidade de transfundir quatro concentrados de hemácias em

uma hora, com previsão de mais. Em cenários de transfusões maciças, é imprescindível

restaurar todos os componentes do sangue na proporção de 1:1:1, incluindo hemácias,

plaquetas e plasma, para garantir o equilíbrio hemostático.

Manejo de Hemofilias em Locais com Recursos Limitados

Pacientes com hemofilias também podem demandar o uso emergencial de plasma

fresco congelado ou crioprecipitado em situações onde os fatores de coagulação

específicos estão indisponíveis. Para hemofilia B, causada pela deficiência do fator IX, o

plasma fresco congelado pode ser utilizado temporariamente para reposição. Em

contextos de hemofilia A, associada à deficiência do fator VIII, o crioprecipitado torna-se

uma alternativa eficaz, pois contém fibrinogênio, fator VIII e von Willebrand. Embora

essas abordagens não sejam as mais modernas, em locais com recursos limitados podem

ser decisivas para salvar vidas.

Produção e Uso do Crioprecipitado

O crioprecipitado é produzido por meio do descongelamento lento do plasma

fresco congelado, seguido da separação do precipitado que se forma. Esse componente é

particularmente rico em fibrinogênio, fator VIII e von Willebrand, sendo especialmente

indicado para aumentar os níveis de fibrinogênio em pacientes com deficiências graves.

Além disso, pode ser utilizado como alternativa temporária em casos de hemofilia A ou

deficiência de von Willebrand, quando os fatores específicos não estão disponíveis.
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Procedimentos Especiais com Hemocomponentes

Em algumas situações, é necessário realizar modificações nos hemocomponentes

antes da transfusão. Um desses processos é a filtração, também chamada de

deleucotização, que remove até 99,9% dos leucócitos presentes no sangue. Essa prática

reduz significativamente o risco de reações febris não hemolíticas, além de diminuir as

chances de aloimunização e transmissão de citomegalovírus. A filtração é

particularmente importante para pacientes que já tiveram reação, requerem transfusões

frequentes, como os que possuem anemia falciforme, talassemias ou estão se preparando

para transplantes de medula óssea.

Essas práticas, embora possam parecer simples, são realizadas com grande

precisão técnica e em condições rigorosamente controladas nos bancos de sangue,

garantindo a segurança e eficácia do tratamento.

Irradiação de Hemocomponentes

A irradiação de hemocomponentes é uma técnica indispensável em pacientes

imunossuprimidos ou que necessitam de transfusões frequentes. O procedimento,

realizado a 2.500 centigrays, tem como objetivo inativar os Linfócitos T residuais

presentes no sangue doado, eliminando a possibilidade de que estes provoquem a grave

doença do enxerto contra o hospedeiro pós-transfusional. Essa complicação, que

ocorre quando os leucócitos do enxerto atacam o organismo imunossuprimido do

receptor, é evitada através dessa medida preventiva essencial. Em contextos clínicos, o

concentrado de hemácias irradiado é utilizado com rigor técnico, garantindo maior

segurança para o paciente.
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Fenotipagem e a Personalização de Transfusões

A fenotipagem representa uma etapa avançada na identificação do sangue do

paciente, indo além da tipagem clássica ABO e RH. Embora o básico seja sempre

determinar o grupo ABO e o fator RH, outras características podem ser identificadas para

uma compatibilidade mais precisa, especialmente em pacientes com sensibilizações

imunológicas ou com necessidades transfusionais recorrentes. Essa personalização

permite que indivíduos com anticorpos específicos, como aqueles com anemia falciforme

ou talassemia minor, recebam hemácias fenotipadas, reduzindo drasticamente o risco de

reações imunológicas.

Na medicina transfusional atual, cada vez mais especializada, a compatibilidade

fenotípica amplia as possibilidades de segurança e eficácia para os pacientes,

minimizando reações adversas. Essa abordagem é particularmente relevante em casos

de pacientes que desenvolveram aloanticorpos, necessitando de transfusões com

hemocomponentes específicos, como aqueles que apresentam fenótipo negativo para

antígenos raros, como o Duffy.

Diferença entre ABO e RH na Geração de Anticorpos

Os sistemas ABO e RH apresentam diferenças fundamentais no mecanismo de

formação de anticorpos. Enquanto no sistema ABO os anticorpos são naturalmente

presentes desde o nascimento, no sistema RH, a sensibilização ocorre apenas após

exposição prévia ao antígeno. Isso explica porque uma mãe RH negativa só desenvolve

anticorpos contra o RH positivo após a primeira exposição, como na gestação ou

transfusão incompatível. Tal fenômeno destaca a complexidade do manejo imunológico

em transfusões e gestações, especialmente em contextos onde outras famílias de
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antígenos, como a família H, Diego, Duffy, Kidd, Lutheran e a família MNS podem estar

envolvidas.

Reações Hemolíticas Agudas Imunológicas

As reações hemolíticas agudas imunológicas são emergências transfusionais

graves que ocorrem devido à incompatibilidade ABO ou à presença de anticorpos

dirigidos contra antígenos específicos no sangue transfundido. Manifestações incluem

agitação, sensação de morte iminente, febre, rubor, dor no local da transfusão, dor

abdominal em flanco, hipotensão, insuficiência renal e, nos casos mais críticos,

coagulação intravascular disseminada (CIVD). Essa complicação, caracterizada por

hemólise maciça, eleva os níveis de bilirrubina indireta e lactato, reduz hemoglobina e

fibrinogênio e pode evoluir para falência de múltiplos órgãos. O manejo preventivo

baseia-se na triagem rigorosa para evitar qualquer incompatibilidade, ressaltando a

importância do controle técnico em bancos de sangue.

Reações Febris Não Hemolíticas

As reações febris não hemolíticas são complicações mais leves e relativamente

raras, ocorrendo em cerca de 2% das transfusões. Elas se apresentam como febre,

tremores e calafrios, geralmente durante ou logo após a transfusão, sem associação com

infecção ou hemólise imunológica. Embora o quadro raramente evolua para algo grave, a

conduta envolve a interrupção da transfusão e o uso de antipiréticos. O reconhecimento

e o manejo precoce são fundamentais para minimizar desconfortos e prevenir

complicações.
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Reações Alérgicas e Anafiláticas em Transfusões Sanguíneas

As reações alérgicas, comuns em transfusões, resultam da liberação de histamina

causada pela presença de leucócitos no produto transfundido. Essas reações podem

variar de manifestações leves, como urticária, pápulas e prurido, a quadros mais graves,

como edema labial, periorbital, disfonia, tosse característica da laringite e, em casos

extremos, anafilaxia. A incidência é maior em transfusões de plaquetas, embora também

possa ocorrer em transfusões de hemácias.

O manejo inclui o uso de anti-histamínicos e, quando necessário, corticosteroides,

como a hidrocortisona. Em casos futuros, pode-se realizar lavagem das hemácias para

prevenir novas reações.

Reação Hemolítica Aguda Não Imune

Essa complicação surge de uma hemólise, durante a transfusão ou até 24 horas

depois, desencadeada por incompatibilidade ABO, frequentemente devido a erros de

identificação do paciente ou da bolsa de sangue. Os sintomas incluem febre, calafrios,

dor lombar, hemoglobinemia, hemoglobinúria, insuficiência renal e, em casos graves,

coagulação intravascular disseminada (CIVD). O tratamento envolve suporte clínico com

reposição volêmica e manejo das manifestações agudas. É imprescindível revisar as

rotinas pré-transfusionais para evitar recorrências.
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Sobrecarga Circulatória Associada à Transfusão (TACO)

O TACO ocorre em decorrência de transfusões rápidas ou em grande volume,

levando a um quadro de edema pulmonar com hipertensão arterial, estertores

pulmonares e congestão jugular. Radiologicamente, há opacidade pulmonar difusa. O

manejo envolve o uso de diuréticos, suplementação de oxigênio e ajuste no volume e

velocidade das transfusões futuras, administrando menores volumes de concentrado de

hemácias de forma gradual, monitorando a resposta clínica e laboratorial do paciente.

Lesão Pulmonar Aguda Relacionada à Transfusão (TRALI)

O TRALI é a principal causa de mortalidade associada à transfusão, caracterizada

por insuficiência respiratória aguda durante ou imediatamente após a transfusão. É

desencadeado por anticorpos do doador que reagem contra o receptor, resultando em

um infiltrado pulmonar bilateral sem evidência de sobrecarga circulatória. Clinicamente,

o paciente apresenta dispneia, hipoxemia e hipotensão. O manejo requer suporte

ventilatório intensivo, podendo incluir intubação. Medidas preventivas incluem o uso de

plaquetas de aférese e componentes filtrados em transfusões subsequentes.

Complicações Raras Pós-Transfusionais

Entre as complicações menos frequentes está a púrpura trombocitopênica

pós-transfusional, caracterizada por uma queda acentuada de plaquetas entre 5 e 12 dias

após a transfusão, devido à presença de anticorpos antiplaquetários no receptor. Embora

autolimitada, exige monitoramento cuidadoso. Alterações metabólicas, como
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hipocalcemia, hipercalemia e alcalose metabólica, também podem ocorrer e devem ser

diferenciadas de condições pré-existentes por exames laboratoriais apropriados.

Outra complicação está relacionada a hemossiderose com comprometimento de

outros órgãos. Ela ocorre por conta do aumento da ferritina após a realização de várias

transfusões, podendo chegar a mais de 1.000 mcg/L, o que acaba causando a deposição

em outras partes do corpo, como no coração. A quelação de ferro seria o principal

manejo para essa condição.

Por fim, pode ocorrer transmissão de outras doenças infecciosas, podendo ser de

vírus, parasitas ou outros agentes infecciosos, com exceção de bactérias.
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