Quando utilizados adequadament
qualquer terapéutica, 0 sangue, )
e hemoderivados podem salvar vidas e providenciar
beneficios clinicos para os doentes.

Mas a transfusdo como produto biolégico comporta
riscos, tanto infecciosos como nao infecciosos.

N&o obstante o avan¢o no despiste de patogéneos
transmissiveis pela transfusédo, temos vindo também
a constatar a emergéncia de novos patogéneos. Por
todos estes riscos, sempre que possivel, os doentes
devem ser envolvidos no processo de decisdo da
transfusdo através do consentimento informado.

Contudo, nunca a transfusao foi e é tdo segura
como hoje em dia. Por isso temos assistido a.@r"'
desenvolvimento de abordagens terapéuticas mais
agressivas no tratamento de algumas cordicdes,
tanto medicas como cirurgicas, que regjltaram
num aumento da utiliza¢cdo do sangue e afins;
com 0 consequente agravamento da gestéo do
inventario e armazenamento do sangue disponivek

Neste contexto faz sempre sentido a construcao

de uma estratégia poupadora de sangue. Este artigo
mais nédo € do que um apanhado de pistas para

a sua concretizacdo na nossa instituigéo,

sendo a populagédo-alvo o doente cirdrgico.

Apresentamos o Consentimento Informado

e as Recomendacdes para 0 Uso de Componentes
Sanguineos, que elaboramos e implementamos no
nosso hospital, porque os consideramos excelentes
instrumentos de melhoria da pratica transfusional.
Sintetizamos alternativas farmacologicas

a transfusao e sugerimos processos de decisao.

Dialina Brilhante
Servico de Imuno-hemoterapia IPOLFG - EPE




34

Devem ser sempre consideradas estratégias poupadoras de
sangue para qualquer doente que necessite de transfuséo.
Ha circunstancias especificas que tornam obrigatéria esta
priorizacao, a saber:

— Testemunhas de Jeova,

— Aloimunizagao eritrocitaria maltipla;

— Pedido expresso do doente.

Nos doentes propostos para cirurgia ha, no entanto, uma
provisao minima a ser considerada para reposicao de even-
tuais perdas hematicas.

As estratégias poupadoras de sangue actualmente disponi-
veis sdo:

Transfuséo autéloga (pré-deposito e/ou hemodilui¢éo
normovolémica aguda, com ou sem Eritropoietina);
Eritropoietina,;

Aprotinina e outros antifibrinoliticos;

Complexos protrombinicos;

Factor VII recombinante;

Concentrados de fibrinogénio.

Relativamente aos dois primeiros existe mais experiéncia de
utilizacéo pelo que nos debrugaremos sobre os restantes.

APROTININA
E OUTROS ANTIFIBRINOLITICOS

Autilizagao da aprotinina [1] e outros antifibrinoliticos tem sido
largamente descrita em cirurgia cardiaca e ortopédica e consta
das guidelines clinicas do Scottish Intercollegiate Guidelines
Network, das quais apresentamos um breve resumo.

Em cirurgia cardiaca

Aaprotinina € um inibidor da serina protease que preserva a
fungdo plaquetéria ap6s bypass cardiopulmonar, através de
um mecanismo que podera ser independente da sua podero-
sa actividade antifibrinolitica. Asua utilizacao foi descrita pela
primeira vez em 1987 em 84 doentes sujeitos a cirurgia de
coracao aberto de repeticdo, onde ficou demonstrado que
reduzia significativamente a necessidade de transfusdo
sanguinea nestes casos de alto risco: "A aprotinina reduz
perdas sanguineas em cirurgia cardiaca e hepética". Contu-
do, a sua utilizacdo levanta questbes de efeitos colaterais,
nomeadamente reexposicao inadvertida do doente a aproti-
nina, com elevado risco de reacc¢éo anafilatica; um possivel
aumento de trombose ao usar uma droga com propriedades
antifibrinoliticas.

Type and Screen € um procedimento utilizado nos actos
cirtrgicos em que a necessidade transfusional média é igual
ou inferior a 1 unidade de sangue.

Consiste em efectuar na amostra do receptor a grupagem
ABO e Rh (D) e a PAI, sem execugdo prévia da prova de
compatibilidade. No caso da PAI positiva, este procedimento
néo é aplicado.

O servico de Imuno-Hemoterapia deve dispor de reserva de
sangue ABO-compativel e Rh (D) apropriado para adminis-
tracdo imediata se necessario.

Nesta situagdo, a prova de compatibilidade €é iniciada em

seguida.

(in "Recomendacdes de Imuno-Hematologia", 1997)

Todos os doentes com niveis de Hemoglobina 3 10 g/dl.
Nos doentes com valores < 10 g/dl funcionardo os critérios
actualmente utilizados.

AHemoglobina pré-operatéria € um requisito indispensavel.
A Hemoglobina pés-operatoria (até as 48h) é também
requisito desejavel.

Os doentes continuardo a vir a Consulta de Cirurgia Pro-
gramada na véspera da cirurgia, como actualmente.

Um estudo multiplo avaliou os farmacos antifibrinoliticos:
aprotinina, acido tranexamico e acido ipsilon-aminocaproico.
Os pontos analisados incluiam a necessidade de transfundir
uma ou mais unidades de glébulos vermelhos, requisito trans-
fusional médio, e a necessidade de reoperar por hemorragia.
Amaioria dos doentes (5,808) foram tratados com aprotinina,
a qual reduz significativamente a exposi¢éo a sangue alogé-
nico, independentemente da sua utilizagdo em primeira
operacao ou numa de repeticdo e de o doente estar ou ndo
submetido a terapia pré-operatéria com aspirina. O acido
tranexamico diminuiu a percentagem de doentes trans-
fundidos.

Embora o nimero de doentes em geral seja baixo, este estudo
ndo demonstrou qualquer diferenga quanto a eficacia entre a
aprotinina e o Acido tranexamico; ambos reduzem signifi-
cativamente as perdas sanguineas e as necessidades trans-
fusionais. Um estudo randomizado e controlado (RCT) dirigido
a doentes em alto risco de hemorragia (por ex. operacdes
cardiacas de repeticdo, multiplas substituicdes de valvulas,
operacdes aorto-toracicas, procedimentos com longos tempos
de bypass) nao evidenciou grandes diferencas entre os efeitos
da aprotinina e do &cido tranexamico, embora somente a
aprotinina proteja contra perda de sangue associada a duragao
de bypass aumentada.
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Em cirurgia ortopédica

Tendo em conta a perda sanguinea relativamente elevada
gue pode estar associada a cirurgia ortopédica selectiva, a
aprotinina tem sido estudada na cirurgia de substituicdes de
anca (unilateral, bilateral e de controlo), assim como de
substituicdo de joelho, cirurgia espinal, remocao de prétese
séptica e cirurgia de tumores. Estes estudos demonstram uma
reducdo na perda de sangue de 25-60%, com reducao mais
marcada nos doentes sujeitos a cirurgias associadas a maiores
perdas sanguineas. Aredugdo na perda sanguinea traduz-se
numa reduc¢ao do nimero total de unidades de sangue
transfundidas, mas néo existe grande evidéncia de reducéo
significativa no nimero de doentes a necessitarem de ser
transfundidos. Embora a qualidade destes estudos randomi-
zados seja elevada, o numero total de doentes que partici-
param € inferior a 1000, o0 que juntamente com as preocupa-
¢oes em relacdo ao efeito trombdtico acrescido em circunstan-
cias cirtrgicas de elevado risco trombético sugere restricao
na sua aplicagao.

Pode considerar-se que a aprotinina reduz a perda san-

guinea nas artroplastias da anca e do joelho, mas a sua

utilizac@o deveréarestringir-se a:

» procedimentos com elevado risco de perda de sangue
(bilateral, etc.)

 circunstancias em que outras técnicas de conservagao
sanguinea ndo sao apropriadas (por ex. tratamento de
Testemunhas de Jeova).

O preco da aprotinina é de 38,01 @ sem IVA(500.000 UI).

-GIAS
ESTRATEG
poUPADORAS
DE SANGUE

I
A DE REGISTON —

ANQ__—
FOLH

AEEERE

DOENTE (s yroor

\DENTIFICAGRO DO

i1
g1t
'R
g1 0!

1t
'R
RN
R

C\RURG\A 1

1
EERER

LHIDO: (serer !t

£ ARMACO ESCO
O DAAPLICAGRO®

'

R

,1111""'
'

RN

MOTIV

111
IR
'R
11!

pADOS LABORATOR\A\S‘. R

AGRO DE EFIC

AP

AC\A‘-yy!!!!!!!!!V
AVALL

'
ER]
,,,yyyyv"
'

. AR
DEC\SOP\ES-""' cirr
111!11111111"

R

DATA'.,,,,,:""""

Acido tranexamico

O é&cido tranexamico inibe a fibrindlise por bloqueio dos locais
de ligagéo da lisina do plasminogénio & fibrina. Tem sido usado
principalmente em ginecologia para reduzir perdas menstruais.
Mais recentemente também foi demonstrada a sua eficacia
na reducdo de hemorragia em cirurgia cardiaca.

DOSAGEM

O acido tranexamico tem sido usado em doses de 10-15 mg/kg
antes de soltar o garrote. Como tem uma semivida de duas
horas, ha vantagens tedricas em administrar doses adicionais
no pés-operatorio. Nao ha evidéncia de qualquer benefi-
cio em limitar a utilizagao do acido tranexamico ao periodo
pds-operatorio para controlar hemorragias.

APLICACOES

Seis estudos randomizados e controlados investigaram o efeito
do &cido tranexamico, administrado antes de soltar o garrote,
sobre as perdas sanguineas e as necessidades transfusio-
nais em doentes sujeitos a cirurgia do joelho. Estes mostram
uma reducao de entre 43% e 54% na hemorragia, assim
como umaredugdo do nimero de unidades transfundidas.
O acido tranexamico pode ser usado para reduzir perdas
sanguineas e necessidades transfusionais sempre que
outras técnicas de conservacao do sangue sejam inapro-
priadas e que se preveja uma perda de volume sanguineo
significativo.

Desmopressina

Nao foi encontrada qualquer evidéncia a favor da utilizacéo
de desmopressina (DDAVP) na cirurgia ortopédica de rotina
para reduzir a perda de sangue. Este farmaco tem um papel
major a desempenhar em doentes com coagulopatias defi-
nidas, tais como Doenca de von Willebrand e Hemofilia, mas
estes doentes deverdo ser tratados sob a orientagdo de
hematologista experiente num centro de hemofilia de idonei-
dade reconhecida.

COMPLEXO DE PROTROMBINA
HUMANA

Composicdo qualitativa e quantitativa: consultar o RCM. As

indicacdes terapéuticas séo: profilaxia, substituicao peri-cirurgia

e tratamento de hemorragias na deficiéncia de factores II, VI,

IX e/ou X, congénita ou adquirida.

Relativamente as deficiéncias adquiridas salienta-se:

— cirurgia de emergéncia ou episoddios hemorragicos durante
terapéutica oral com anti-coagulantes cumarinicos, espe-
cialmente do tipo indanodiona;
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— episddios hemorragicos devidos a sobredosagem com
anticoagulantes orais;

— hemorragias por insuficiéncia de vitamina K e diminui¢ao
significativa dos factores do complexo de protrombina.

Saliente-se que os grupos com experiéncia de utilizacéo deste
farmaco consideram-no um produto Unico na reversédo da
hipocoagulacéo (controlo da hemorragia em 13 minutos, em
politraumatizados.)

Acrescenta-se 0 baixo risco de trombogenicidade das formas
actuais de apresentacgéo.

O preco é de 257,25 @ sem IVA (Octaplex SDF 500).

FACTOR VII RECOMBINANTE

O Factor VIl activado (FVIla) € um factor da coagulacéo que tem
um papel de "pivot" no inicio da coagulagédo sanguinea. O FVila
€ um agente hemostatico poderoso que foi desenvolvido para o
tratamento de episddios hemorragicos e para ser utilizado em
cirurgia em doentes com alterac6es da coagulacdo, nomea-
damente hemofilia com inibidores (anticorpos anti-Factor VIII
ou IX), deficits congénitos de Factor VII, trombastenia de
Glanzmann. Em concentragdes fisiologicas, o FVlla interage
com o Factor Tecidular (FT) no local da leséo, formando um
complexo activo catalitico. Este complexo FT/FVlla activa
o Factor X (FX) levando a formagé&o de trombina. Em con-
centragdes farmacoldgicas, o Factor VII recombinante (rFVII)
liga-se a superficie das plaquetas activadas, activa directamente
o FX, optimizando a formag&o de trombina, por torné-la inde-
pendente da presenca de FT. Estas quantidades de trombina,
originarias de cada uma destas vias, activam os factores VIII, V,
Xl e as plaquetas, resultando numa amplificacdo da geracéo de
trombina e na formacéo de um co4gulo de fibrina estével.

O rFVII tem sido utilizado com sucesso em doentes com sistemas
da coagulacdo normais, mas que sofreram hemorragia grave na
sequéncia de cirurgia ou traumatismo. Estas observacdes apon-
tam para que o rFVIl possa ser considerado um agente hemos-
tatico poderoso.

Relativamente a segunda indicagéo, é sugerido o seguinte

protocolo:

— Factor VIl na dose de 20 ug/kg ou 40 ug/kg ap6s perda de
volume hematico de 4 C.E. e o doente apresentar hemorragia
em toalha;

— Imprescindivel a concordancia entre cirurgido e anestesista;

— Repetir 3 h depois, se necessario;

— Manter plaquetas 50.000/mma3.

Transfusdo em cirurgia

PRE-OPERATORIA:

» Avaliacdo atempada a fim de permitir alternativas viaveis;
» Pré-dadiva autéloga;

» Investigac&o e tratamento da anemia: agentes farmacoldgicos;
P Investigacdo e tratamento de coagulopatias.

INTRA-OPERATORIA:

» Anestesia regional, controlo da hipotensdo, hemodiluicdo
normovolémica aguda, normotermia, cell saver, plaquetafe-
rese;

» Técnica cirdrgica - hemostase meticulosa;

» Reposigcdo de volume: Solugdes de cristaléides e colbides;

» Agentes farmacol6gicos para minimizar ou controlar a hemor-
ragia.

POS-OPERATORIA:

» Autotransfusao, gestéo optimizada de fluidos e volume, nor-
motermia, avaliagédo e tratamento de hemorragia pés-ope-
ratoria;

» Transfundir com base na avaliag&o clinica, contetido de O,
e transportabilidade celular dos globulos vermelhos, trans-
fuséo de uma unidade e reavaliacéo;

» Agentes farmacolgicos para tratamento da anemia;

» Restringir ao minimo a frequéncia de flebotomia e requisitos
de amostras (volume).

Transfusao terapéutica

» Avaliacio e tratamento da anemia: agentes farmacologicos;
» Avaliacdo e tratamento de coagulopatias;
» Transfusédo de uma unidade e fazer avaliagdo.

Adaptado do The Physician’s Guide e do Quick-Reference Cardare (BC Provincial Blood
Coordinating Office, Canada).

Quanto ao preco — Novo Seven: 1,2 mg = 396,12 & sem IVA;
2,4 mg =792,24 a sem IVA; 4,8 mg = 1584,48 o sem IV A.

Todos os doentes que receberem estes farmacos terdo
obrigatoriamente um registo onde constara a dose admi-
nistrada e a avaliag@o da terapéutica, com monitorizacéo
do hemograma e coagulacgao.

CONCENTRADOS DE FIBRINOGENIO

Embora ndo constituindo um farmaco normalmente refe-
renciado nas estratégias poupadoras de sangue, 0s crio-
precipitados, no nosso contexto institucional/nacional
(por insuficiéncia de aprovisionamento), podem ser substi-
tuidos por concentrados de fibrinogénio. A hipofibrinoge-
nemia favorece as perdas hematicas.

O preco é de 192,13 @ (HAEMOCOMPLETTAN P 19).
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Posologia

Aprotinina

Utilizac&o pré-cirtrgica: quando é previsivel o gasto de mais
de 3C.E.

1 ampola de 50 ml contém 500.000 KIU.

Dose teste: 1ml (10.000 KIU) 10’ antes da dose terapéutica.
Dose terapéutica: 1.000.000 KIU seguido de 200.000 KIU/Hora
(22 hora e avaliar).

Regime Dose Média Dose Alta
Dose Teste 1ml 1ml
Bolus de Carga 1.000.000 UIC 2.000.000 UIC

durante 20 minutos durante 20 minutos

Infusdo Continua ~ 500.000 UIC por hora  500.000 UIC por hora

Em pediatria: 20.000 KIU/Kg de peso por dia (dose total).

A velocidade de infusdo ndo deve exceder 5 a 10 ml/minu-
to, L.V.

Solugdes compativeis: Dextrose a 20% e Lactato de Ringer

Atencao: Verificar se houve administragéo de aprotinina e/ou
cola de fibrina nos ultimos 6 meses, o que contra-indica a
administracao deste farmaco (risco de reacc¢ao de hiper-
sensibilidade).

Hemorragia aguda pré-operatdria

Complexo protrombinico (Octaplex)

Dose inicial: 40 Ul/kg

Dose de manutencgao: depende da situagao clinica e dos
resultados analiticos (estudo da coagulagdo com doseamento
de factores). Exemplo: 10 a 20 UI/Kg

Cuidados a ter: velocidade inicial de infusdo 1 ml/minuto. Nao
exceder 2 a 3ml/minuto.

Nao associar FVII ou antifibrinoliticos por risco de tromboem-
bolismo.

Factor VIl recombinante

Dose: 20 pg/kg ou 40 ug/kg apés perda de volume hematico
de 4 C.E. e o doente apresentar hemorragia em toalha. Repetir
3 horas depois, se necessario.

— Imprescindivel a concordancia entre cirurgido e anestesista;
— Manter plaquetas 50.000/mma3.

Concentrados de fibrinogénio

Nao exceder 1 a 2 gr. de dose total.

Infuséo lenta: ndo ultrapassar 5 ml/minuto.

Monitorizac&o laboratorial para afericdo da dose: é mandatério
corrigir o Fibrinogénio para valores £1.5 gr/dl.

Numa situacéo de hemorragia aguda peri-operatéria é fundamental pensar em:

» Coagulopatia: Actuacéo possivel
e Aprotinina;
 Concentrado de Fibrinogénio;
» Complexos protrombinicos;
* Plasma Fresco Congelado (PFC).
» Acidose: Corrigi-la (Bicarbonato de sddio, corrigir para-
metros ventilatorios).
» Hipotermia: Aguecer o doente.
Nota: Corrigindo 2 e 3, estamos a actuar também na Coagu-
lopatia.
» Hipocoagulagdo por farmacos:
e Heparina — Reversdo com Protamina (1mg/100 unidades
de Heparina)

dose maxima 50mg.
Preco: 3.39 @ sem IVA.

» Warfarina [2] — Reverter com complexo protrombinico
25 a 50 U/Kg peso. (12 opcao, por ser reversivel em
minutos).

Nota: Nao usar Plasma Fresco Congelado (PFC).
» Aquando da utilizagdo de qualquer destes farmacos, preen-
cher a folha de registo para permitir avaliagédo posterior.
» Relembra-se que o Plasma Fresco Congelado (OCTAPLAS)
deve ser utilizado na dose de 10 a 15 ml/Kg. (1 PFC por
cada 20 Kg).
Preco: 89.28a sem IVA

Bibliografia:

[1] Papel da Aprotinina naEstratégia Actual de Preservacéo do Sangue no Doente Cirdrgico. Oliveira M. J., Revista SPA, vol. 14 n°2, Julho 2005;
[2] Optimisation of the prothrombin complex concentrate dose for warfarin reversal. Makris M. (Thrombosis Research (2005) 115, 451-453).
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TRANSFUSAQ SANGUINEA PERI-OPERATORIA
PARA CIRURGIA ELECTIVA

Decisao de transfundir ou ndo:

A decisédo de transfundir um doente com uma dada indicacéo

deve p6r na balanca os riscos de nao transfundir, pesando por

exemplo o progndstico da doencgaversus os riscos da transfusao.

Dado os potenciais riscos, por muito pequenos que sejam, toda

a transfuséo alogénica devera ter uma indicagéo valida, definida

e justificavel.

Aindicacao para cada transfusdo devera ficar documentada no

processo do doente.

Num doente hemodinamicamente estével deverd transfundir-se

uma unidade de concentrado eritrocitario de cada vez, avaliando

o rendimento de cada uma delas apés cada 24 horas.

Todos os servicos de Cirurgia e de Anestesia deverdo ter

protocolos:

 para preparar doentes anti-coagulados para qualquer tipo de
cirurgia;

 para profilaxia pré-operatéria de trombo-embolismo venoso.

Evitar erros de procedimento:

E essencial para as boas praticas uma verificacéo final da
identidade na pulseira do doente, confrontando-a com a que
consta no componente sanguineo a ser transfundido.

Limiares de Hemoglobina para transfuséo:

O limiar de hemoglobina é o valor perante o qual, em condi¢des
estaveis e na auséncia de outros sinais clinicos ou sintomas de
anemia, havera indicacdo para uma transfuséo.

Devera ser definido um limiar para transfusdo como parte de uma
estratégia global para se atingir uma gestéo optimizada.

Este limiar devera ser visto como o valor abaixo do qual a
hemoglobina do doente nao devera descer durante o periodo
peri-operatorio, particularmente no contexto de hemorragia activa
ou prevista.

Limiares pré-operatorios:
Qualquer doente submetido a cirurgia electiva major devera
fazer um hemograma completo antes da cirurgia, a fim de evitar

cancelamentos em cima da hora e para permitir que os doentes
com anemia possam ser estudados e tratados convenientemente
(por ex. terapéutica com ferro).

Sempre que possivel a anemia devera ser corrigida antes de
uma cirurgia major, a fim de minimizar a necessidade de uma
transfuséo alogénica.

Limiares intra-operatérios:

Os limiares ndo devem ser diferentes durante este periodo, mas
uma transfuséo intra-operatéria devera ser reflexo do ritmo de
perda de sangue, instabilidade hemodinamica continuada e
hemorragia p6s-operatoria prevista.

Limiares p6s-operatorios:

E necesséria a transfus&o com valores de hemoglobina <70 g/L.
Os doentes com doenca cardiovascular ou agueles que se pensa
terem uma elevada incidéncia de doenca cardiovascular oculta
(por ex. doentes idosos ou com doenga vascular periférica)
poderdo beneficiar duma transfuséo quando os seus valores de
hemoglobina cairem abaixo de 90 g/L.

Nao é justificada uma transfusdo com valores de hemoglo-
bina >100 g/L.

Prever a necessidade de uma transfusao:

Estdo definidos factores de risco que prevéem a necessidade

consensual de uma transfuséo alogénica:

« valores baixos de hemoglobina/hematécrito pré-operatérios,
quer antes da intervencao quer no proprio dia da cirurgia;

+ doente com pouco peso;

* doente com baixa estatura;

* sexo feminino;

 idade acima dos 65 anos;

« disponibilidade de dadiva de sangue pré-operatoria autéloga;

» perda de sangue intra-operatoria prevista;

+ tipo de cirurgia;

* cirurgia primaria ou de revisao.
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Equacdes para pedidos de sangue:

Os esquemas de pedidos de sangue deverao confrontar o pedido
em si com a probabilidade de ser necesséria a transfuséo, tendo
em conta o tipo de cirurgia e os factores de risco de cada doente.
Atitulo de exemplo menciona-se:

Formula de Mercuriali
Perda de sangue prevista = Vol. pré-operatério de eritrocitos —
—Vol. pés-operatério de eritrocitos + Eritrdcitos transfundidos

— Vol. de eritrécitos pré-op. é influenciado pela hemoglobina
pré-op., peso, altura e sexo;

— Vol. de eritrécitos p6s-op. € influenciado pelo valor alvo de
Hb p6s-op., peso, altura, sexo, idade e historia clinica;

— Eritrocitos transfundidos: em parte determinado pela
potencial utilizacéo de estratégias poupadoras de sangue.

Estratégias poupadoras de sangue
Devem ser tomadas em conta as estratégias poupadoras de
sangue para todos os doentes que possam vir a necessitar
de uma transfusado e que tenham dado o seu consentimento
para a mesma.

Todos os doentes a serem submetidos a cirurgia com perda de
sangue major e que tenham dado o seu consentimento para uma
transfusdo deverdo ter como provisdo minima no Banco de
Sangue do seu hospital uma amostra de sangue grupada e
estudada.

Dadiva de sangue autdloga
pré-operatoria

Uma dadiva de sangue autologa pré-operatéria (DSAP) podera
reduzir a exposicdo a sangue alogénico, embora aumente o
nimero total de episodios transfusionais.

Esta DSAPdevera ser proposta unicamente quando for possivel
garantir as datas de admisséo e da cirurgia.

Apopulacdo alvo da DSAP devera ser:

» homens com valores de hemoglobina entre 110-145 g/L

» mulheres com valores de hemoglobina entre 130-145 g/L.

A DSAP pode ser utilizada com seguranca em populagdes idosas.
Qualquer doente candidato a cirurgia que esteja sob o regime
de Type and Screen (T/S) ndo é recomendavel fazer dadiva
pré-operatoria.

Eritropoietina

Apopulacao alvo para a eritropoietina devera ser: doentes com
idade <70 anos, marcados para cirurgia major envolvendo grande
perda de sangue e com hemoglobina <130 g/L.

A eritropoietina pode ser utilizada para estabilizar doentes com
objeccOes a transfusdo alogénica antes de uma cirurgia
envolvendo perda de sangue major.

Combinacéao

de DSAP & Eritropoietina

Nos doentes com boas condi¢des e candidatos a cirurgia major,

a eritropoietina podera ser usada:

* em conjunto com dadiva aut6loga para reduzir o nimero de
transfusdes alogénicas;

 para obter multiplas dadivas autélogas, mantendo sempre um
valor adequado de hemoglobina até a data da cirurgia.

Hemodiluicdo normovolémica

aguda (HNA)

A HNA é potencialmente mais Util para o doente que cumpre todos

0s critérios seguintes:

+ substancial perda de sangue prevista;

« valor de hemoglobina alvo (intra e pos-operatorio) relativamen-
te baixo;

« valor de hemoglobina inicial relativamente elevado.

A HNA devera ser restringida a doentes com um nivel de
hemoglobina suficientemente elevado, que permita a
remoc¢do de 1000 ml de sangue, e para 0s quais um limiar
alvo de hemoglobina relativamente baixo seja considerado
apropriado.

A HNA sé devera ser implementada desde que a logistica de
remogao/reposicao do sangue possa ser executada sem prejuizo
para o doente.

Os hospitais que pensem implementar esta técnica deverao ter
em conta as questdes organizacionais, incluindo o fornecimento
de apoio adequado ao anestesista.

O sangue autélogo devera ser sempre administrado no Bloco
Operatdrio.

Aprotinina & Antifibrinoliticos
O uso de aprotinina ou de acido tranexamico é recomendado
para doentes candidatos a cirurgia cardiaca com elevado risco
de transfusdo (por ex. cirurgias cardiacas de repeticao,
substituicdo de valvulas, cirurgias aorto-toracicas, doentes sob
terapéutica pré-operatoria com aspirina e quaisquer procedi-
mentos com tempos de bypass prolongados).
Poder-se-a considerar que a aprotinina reduz a perda de sangue
nas artroplastias da anca e do joelho, mas a sua utilizagao devera
cingir-se a:
— procedimentos com risco aumentado de perda sanguinea
elevada (por ex. bilateral ou de revisao);
— circunstancias em que as outras técnicas conservadoras ndo
sdo indicadas (por ex. tratamento de Testemunhas de Jeova).
O acido tranexamico pode ser utilizado para reduzir perda
sanguinea e necessidades de transfusdo em doentes submetidos
a cirurgia do joelho, sempre que as restantes técnicas de
conservacgao de sangue sejam inadequadas e que seja de prever
uma perda de sangue major.
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Recomendacdes para uso de componentes sanguineos

Atransfusé@o de sangue deve ser uma terapéutica racional e optimizada obedecendo a critérios bem definidos. Tal como a terapéutica
farmacoldgica, tem também efeitos adversos. E um produto de origem humana, com individualidade imunoldgica, podendo desencadear
no receptor consequéncias mais ou menos nefastas. Na realidade a transfusao de sangue é a forma mais simples de transplante.

Para além das ac¢6es imunologicamente mediadas — aloimunizagao,
imunomodulacéo, hemolise imune, etc. — o risco de transmisséo de
doengas, embora quase inexistente, existe conforme explicitado no

Quadro 1.

Divulgam-se no Quadro 2 as recomendacdes para 0 uso criterioso de
componentes sanguineos, a luz da medicina transfusional actual.

Quadro 2 — TERAPEUTICA COM COMPONENTES

Componente | Composicao Volume
Sangue Total Eritrécitos, Plasma, 450 + 45 ml
(ST) Leucdcitos, Plaquetas

(viaveis até 24h pos colheita)

Hb 60gr; Htc 36-40%;

Proteinas 15gr
Concentrado de | Eritrdcitos (160ml); Hb 60gr; | + 250 ml
Eritrocitos (CE) | Htc 65-80%;

70-80 ml Plasma residual;

Plaquetas e Leucdcitos

residuais
Concentrado 3 5,5X 10° Plaquetas / 50+ 5ml
de Plaquetas unidade
(CP) < 0.5 ml Eritrécitos <

0.2 x 10° Leucécitos

50 + 5 ml Plasma
Plasma Factores de coagulagéo 200 ml
Fresco 3 0.5 Ul/ml;
Congelado Proteinas — 4.5-6gr;
(PFC) (**) Citrato Na* — 125-650mg;

Glicina — 400-600mg;

Sem células ou electrolitos.
Crioprecipitado | FVIll:c — 80-120 U
(CRIO) FvW — 40-70% do PFC 10-20 ml

Fibrinogénio — 150-250 mg
Fibronectina — 55mg 20-30%
de FXIlI

(*) As indicagdes para a transfusao de componentes devem ser sempre equacionadas em fungdo do quadro clinico/laboratorial do doente. Se

surgirem quaisquer ddvidas, contactar o Servico de Imuno-hemoterapia.

(**) Esta composicao, volume e indicag0es referem-se ao PFC Inactivado, que é obtido a partir de um pool de PFC de cerca de 2000 a 5000 2.
dadores submetidos a pasteurizacdo a 60°C durante 10 horas e posteriormente tratado pelo método solvente — detergente. Os quimicos sdo
removidos por cromatografia, sendo o produto final filtrado e embalado em porgdes de 200ml. Estas podem ser armazenadas por 2 anos 3,
a -18°C. Este processo permite a destruigdo dos agentes virais com invélucro Lipido — HCV, HIV, HBV. Néo tem capacidade de destruir os 4.
virus ndo encapsulados como o HVA e Parvovirus B19. No entanto ha estudos demonstrando que nos Pool de PFC Inactivado existem

anticorpos neutralizantes em titulo suficiente para anular esses agentes.

Este produto oferece, pois, uma marcada seguranca quanto a transmissdo das doengas virais actualmente conhecidas, pelo que o seu uso
tem sido largamente adoptado em varios paises, atendendo a relagao risco/beneficio.

VIH (Sida)
HBs (Hepatite B)
VHC (Hepatite C)

Services of the UK, 1996

Quadro 1 — AVALIAGAO DO RISCO RESIDUAL DE TRANSFUSAO

1 saco em 500.000

1 saco em 300.000/ 1 saco em 200.000*
1 saco em 170.000

(Nov 1995 — Institut National de la Transfusion Sanguine)
*Brian Mc Clelland, Handbook of Transfusion Medicine, Blood Transfusion

NOTA: Néo ha dados disponiveis referentes a Portugal.

Indicacdes (*)

Muito restritas: Hemorragia aguda com perda >25/30% do
volume sanguineo associada ao choque; Transfuséo
permuta; Transfusdo autéloga com Hb 3 10.0gr/dl; Transfusdo
de familiar eventual dador de rim

» Hemorragia aguda com perda >25% com ou sem choque
hipovolémico;

» Hb 3 10gr — néo transfundir, salvo sangue aut6logo;

 79r <Hb <10gr — transfundir se: insuf. coronéria,
respiratoria ou cérebro-vascular;

* Hb <7gr — Transfundir;

» Exsanguineo-transfusdo ou regime hipertransfusional do
protocolo das hemoglobinopatias;

* Preparacéo para transplante renal

Dose: 1 unid CE _ 1-1,5 Hb, se néo houver perdas ou

destruicdo

Trombocitopénias:

+ > 50.000/mm3 — n&o transfundir;

» 20 — 50.000/mm3 — transfundir se: cirurgia ou diatése
hemorragica;

* 5 —20.000/mm3 — transfundir se: manobra invasiva,
hemorragia activa, mielossupresséo, febre; CID com
hemorragia activa + trombocitopénia;

* < 5.000/mm?3 — transfundir

Dose: 1-1.5 unidades / 10 Kg de peso

Def.congénita ou adquirida de factor da coagulacao (na
inexisténcia de concentrados comerciais) ou def. combinada
de multiplos fact; Def hereditaria de inibidores da coagulacio
ou fibrindlise; Def. do inibidor da esterase de C1; CID aguda;
PTT: Reversdo emergente de cumarinicos; INDICAGCAO
RELATIVA: transfusdo macica; insuf. hepatica com _ de
factores, se cirurgia ou manobras invasivas; Cirurgia cardiaca
— by pass cardio-pulmonar.

Dose: 12-15 ml / Kg peso

CID + hipofibrinogenémia; D¢. VW se n&o existe concentrado
comercial; Def. de fibronectina; I.Renal e _ TH, hemorragia,
manobra invasiva.

Dose: 1-2 U / 10 Kg peso

Contra-Indicacdes

» Como substituto de
terapéutica farmacolégica de
anemia

» Melhorar processo de
cicatrizagéo

« Favorecer "bem estar geral".

« Doentes com trombocitopénia
imune, apenas "life-saving";
* Profilacticamente na CEC, na
transfusdo macica e na
maioria dos doentes com
Anemia Aplastica;

» Doentes com SHU/PTT ou
eclampsia a ndo ser
"life-saving".

* Reposigéo de volémia;

* Procedimentos de troca
plasmaética (plasmaferese);

« Suporte nutricional;

« Tratamento de situagoes de
imunodeficiéncia;

 Férmula de substitui¢éo.
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TRANSEUSADISANGUINEA
E CONSENTIMENT
INFORMADO

Os doentes quenecessitam de receber

uma transfusao de sangue devem dar

0 seu consentimento tal como o fazem

guando recebem um tratamento médie
ue envolve um risco potencialds =

g P "ﬂnm.-.

O consentimento informado é um procedimento em que
o0 prescritor, usualmente o médico, fornece informagéo ao
doente acerca da transfuséo, possibilitando ao doente
uma escolha. Assim o consentimento informado €, na
pratica, melhor descrito como uma escolha informada.
O consentimento informado néo se resume a um docu-
mento especifico ou a uma assinatura do doente. Estes
podem ser usados para documentar a escolha do doente,
mas nao constituem o consentimento informado. Os ele-
mentos do consentimento informado s&o: indicagdes,
riscos, beneficios, alternativas e consequéncias possiveis
de nédo receber uma transfuséo.

O consentimento informado para transfusdo deve ser
obtido com tempo, de forma a possibilitar a compreenséo
do que é dito e possibilitar uma escolha. Se é previsivel
a necessidade de uma transfusdo, deve haver uma dis-
cussao antecipada da mesma, de forma a poder discutir
estes aspectos com o doente logo no inicio do progra-
ma de tratamento. Se, por outro lado, ndo se antecipar a
necessidade de transfusdo, o consentimento informado

ndo € necessario. Quanto a duragdo do consentimento,
este é variavel, podendo cobrir varias transfusdes.

A titulo de exemplo, refere-se o caso de um doente com
leucemia, em que o consentimento informado se inicia
com o diagndéstico e se prolonga até a suspensao do
programa terapéutico, passando por mdltiplos internamen-
tos ou vindas ao hospital de dia. Um exemplo oposto em
termos de duracéo é o caso de doentes que vao ser
submetidos a uma intervencao cirdrgica, em que pode-
rdo ou nao receber uma transfusao pré, intra ou pos-
-operatoria.

Um novo consentimento informado devera ser obtido
sempre que houver novos cursos de tratamento ou
mudanca de instituicdo de saude responsavel pelo plano
de tratamentos.

O consentimento informado em transfusédo pode também
ser simultaneo com o consentimento informado de cirurgia
e nele vir documentado, ou ser parte de outro consen-
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timento informado especifico, onde seja previsivel a
necessidade de uma transfusdo. Nao esquecer que 0
processo do consentimento informado para a transfusao
ndo directamente ligada a cirurgia é diferente e a
documentacgdo da sua existéncia deve ser inequivoca no
dossier clinico do doente.

Relativamente a autotransfusédo, modalidade pré-depdésito,
esta s6 é possivel no caso de cirurgia electiva e, do ponto
de vista logistico, pode nédo haver tempo para a realizar.
A modalidade hemodiluicdo aguda normovolémica
constitui uma alternativa, ja que as questdes logisticas
ficam muito facilitadas.

Explicando as indicagdes: Os Eritrécitos estdo indicados
nas perdas significativas de sangue, na anemia sinto-
matica e na oxigenagao tecidular deficitaria. As plaquetas
estdo indicadas na prevenc¢do ou tratamento da hemor-
ragia devido a trombocitopenia ou disfuncao plaquetéria.
O Plasma esta indicado no tratamento de coagulopatias
ou substituicdo de factor(es) de coagulagéo.

Explicando os riscos: Existem os riscos menores, mais
comuns: febre, urticaria e dor ou hematoma no local de
punc¢éo. E os riscos graves, mas raros: transmisséo de
hepatite, de HIV, contaminagéo bacteriana, hemdlise
aguda e anafilaxia. O risco aproximado de transmisséo
de infeccéo viral é: HIV-1/1.000.000; HCV-1/500.000 e
HBV-1/100.000. Estes riscos ainda vao ser menores com
a introducéo dos testes de Acidos Nucleicos (TAN) no
despiste das doencas transmissiveis pré-dadiva de
sangue.

Em determinados doentes ha riscos préprios como € o
caso da sobrecarga de fluidos nos doentes com faléncia
renal ou cardiaca, reac¢des hemoliticas em doentes com
alo e auto-anticorpos eritrocitarios; e, no caso dos doentes
imunodeprimidos, as infec¢Bes por citomegalovirus.

Potenciais beneficios da transfusao

E necessario explicar aos doentes os potenciais beneficios
da transfuséo. Os beneficios da transfusdo podem ser o
alivio dos sintomas da anemia, a redugdo dos riscos da
hipoxia cardiaca e cerebral, a melhoria da coagulagéo e
a reducéo dos riscos de hemorragia.

Consequéncias da recusa da transfusao

E muito importante explicar ao doente as possiveis
consequéncias da recusa de transfusao, que dependem
por sua vez da situagdo clinica em causa. Estas podem
incluir angina, isquémia do miocardio, hipoxia cerebral e
risco aumentado de hemorragia. A recusa da transfuséo
pode excluir a partida determinados tratamentos médicos
como transplante de 6rgédo ou de células progenitoras e
quimioterapia. E sobretudo til chamar a atengéo para
0s potenciais riscos da transfuséo versus as consequén-
cias que podem advir pelo facto do doente recusar ser
transfundido.

Alternativas a transfuséo

Estas dependem do tipo de componente sanguineo e da
situacao clinica. Uma alternativa é sempre a auséncia
de transfusdo. Uma vez que a decisao de transfundir é
sempre baseada no julgamento de que os beneficios se
sobrepfem aos riscos, esta mesma ideia deve ser
correctamente transmitida. Alternativas a transfusao de
eritrocitos incluem tratamentos com ferro e utilizagcao de
eritropoietina, bem como de acido félico e vitamina B12.

Doacéao autéloga

Na cirurgia electiva alguns doentes poderdo beneficiar de
doacdo autdloga em alternativa a transfusdo alogénica.
As possiveis desvantagens da doac¢do autéloga relacio-
nam-se com o0s aspectos logisticos e com o poder provo-
car anemia, poder vir a aumentar a necessidade de uma
transfuséo, os riscos gerais inerentes a qualquer trans-
fuséo e os erros humanos. N&o esta descrita na litera-
tura a melhoria do prognéstico associada a transfuséo
autologa.

Doacéao directa

Alguns doentes consideram que recorrer a pessoas da
sua confianca para serem seus dadores é uma forma de
assegurar uma maior seguranca transfusional. Este tipo
de doacéo, a doagédo directa, tem de cumprir todos os
critérios exigidos para a dadiva de sangue, tem de ser
do mesmo grupo sanguineo ou compativel e, mesmo
guando cumpre todos os critérios, pode nao ser aconse-
Ihavel para um determinado doente. Por exemplo, mulher
em periodo fértil da sua vida ndo deve receber sangue do
respectivo marido pelo risco potencial de aloimunizacéo
eritrocitaria e posterior doenca hemolitica do recém-
-nascido.
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Transfusfes de familiares directos poderao
provocar doenga do enxerto contra hospedeiro
ou imunizacgdo a antigénios leucocitarios, que
poderdo impedir ou dificultar um ulterior
transplante de medula 6ssea. Além disto, ha
o receio legitimo de que a presséo para doar
sangue para um familiar torne menos rigorosa
a informacéo fornecida relativamente a facto-
res de risco de doengas infecciosas. A litera-
tura cientifica refere que a incidéncia de mar-
cadores positivos para as infeccdes virais é
maior na doacéo directa do que na doagéo
anonima benévola e voluntaria, que a nossa
legislagao consagra. Ha também a considerar
0s custos adicionais que este tipo de doagao
envolve.

Outras alternativas

Servico de Imuno-hemoterapia — IPOLFG, E.P.E

Consentimento Informado

Pagina de Assinatura

O Sr. (a) ou um seu representante legal tem de assinar esta pagina.

Ao assinar esta pagina esta a confirmar o seguinte:

O Sr. (a) leu e compreendeu todas as informacdes desta informagado para
o Doente e formulario de Consentimento e teve tempo para as ponderar.

Todas as suas questdes foram-lhe respondidas satisfatoriamente. Se ndo
percebeu qualquer das palavras, solicitou ao médico ou enfermeiro que
Ihe fosse explicado.

O Sr. (a) concorda em receber uma transfusao de sangue ou derivados.

O Sr. (a) recebeu uma copia desta Informacgéo para o Doente e Formulario
de Consentimento para manter consigo.

As alternativas a transfuséo de plaguetas séo,
de momento, limitadas. H4 promessas de

desenvolvimento destas, mas permanecem
no ambito da investigagéo. A doagéo directa
nao é utilizada, salvo nas situacdes excepcio-
nais de aloimunizacgéo plaquetaria.

Nome do Doente (em letra de imprensa)

Por favor escreva a data da altura em que assinou o seu nome.

(Iniciais do Doente e NUimero)

Alternativas ao plasma

Assinatura do Doente ou Representante Legal Data

Incluem-se albumina, concentrados de factor,
estrogéneos e DDAVP.

Assinatura do Técnico que obteve o consentimento Data

Tempo para perguntas

E muito importante que o doente compreenda a infor-
macao apresentada. Assim, o consentimento informado
tem dois tempos, o tempo de formulacdo das questdes e
o tempo de as realizar.

Documentacdo do consentimento
Adocumentacao do consentimento é a etapa final. A assi-
natura deve ser precedida de um tempo de leitura e de
compreensdo. Quem formula o pedido de consentimento
funciona como testemunha. Na impossibilidade de o
proprio realizar a assinatura do mesmo, alguém que
legalmente represente o doente podera fazé-lo, ficando
tal explicito no consentimento.

Alternativas a documentacao
Na impossibilidade de um consentimento informado
explicito, devera constar do dossier clinico do doente uma

breve nota relatando a informacgéo fornecida e o consen-
timento do doente.

Transfusao de emergéncia

A inexisténcia de um consentimento informado para
transfusdo ndo deve jamais ser invocado como motivo de
adiamento de transfusdo nos casos de emergéncia. Tal
facto devera vir expresso no dossier clinico do doente.

Recusa de consentimento

Se o doente recusa a transfusdo de sangue, este docu-
mento de recusa devera estar claramente localizado
no dossier clinico do doente e ndo devera haver a possi-
bilidade de ser confundido com o documento de consen-
timento.
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