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RESUMO

A administracdo de sangue em hospital é um procedimento comum,
mas muitos profissionais de saude ainda ndo tém L’.’E@ da importancia da
racionalizac8o na solicitagdo de hemoderivados. ( Qawla oy £ ‘(“"fj’t,i 5
= &jﬁ"!MW 7 Wa ralbliv oie L83,

Este estudo tem o objetivo de analisar as indicacdes das transfusSes
de concentrados de hemacias em 76 pacientes maiores de 1 ano internados no
Hospital Albert Sabin, no periodo de setembro de 1996 a fevereiro de 1997.

Nele descrevemos o método utilizado pata colheita de dados e os

resultados obtidos. Por ser um assunto polémico, incluimos neste trabalho uma

reviséo bibliografica utilizando dados sedimentados da literatura para avaliaga </
-___‘———-—_

critica dos resultados.




1 INTRODUGCAQ

O sangue como dom de cura foi utilizado pelo homem ja ha muitos
séculos. Os romanos, os egipcios € os antigos noruegueses acreditavam que se
banhar ou beber sangue de pessoas ou animais seria importante para a cura de
doencas coma a elefantiase, a epilepsia e o escorbuto™.

Em 1492, foi coletado sangue de trés jovens e administrado ac
enfermo Papa inocéncio VIl na tentativa de cura-lo, infelizmente todos morreram.
Embora o resuiltado desta transfusdo tenha sido insatisfatério, ele constitui o
primeiro registro real de uma transfuséo sanguinea na histoéria @

No século XVIR Richard Lower em Londres, pode demonstrar a
viabilidade de fransfusdes em caninos, preparando-se inclusive para realizar
transfus&o de sangue de cordeiros em humanos (1667). Todavia foi Jean Denis em
Paris, o primeiro a realizar transfusGes de animais em seres humanos (15.06.1667),
aparentemente sem problemas, num tctal de quatro pacientes. Todavia ao
transfundir um quinto paciente pela segunda vez, com sangue de bezerro, ©
paciente desenvolveu dor no brago, na érea dos rins, toréxica e sua urina tornou-se
escura, descrevendo o que podemos considerar atualmente como a primeira reago
hemolitica transfusional da medicina. Apesar deste episédio uma terceira transfusao
foi realizada e o paciente apresentou choque, convulséo & evoluiu para o Gbito.
Denis foi conduzide a julgamento porém descobriu-se posteriormente que
provavelmente o paciente morreu envenenado por arsénio, colocado em sua sopa
pela vilva. Todavia pela grande polémica que causou na época, a Faculdade. de
Medicina de Paris baniu o uso de transfusdes, sendo a seguir o ato endossado pelo
Parlamento Francés (1678), seguido pela Royal Society of Medicine (inglaterra) e
pelo Papa (1679). Dessa forma a transfuséo de sangue ficou esquecida até 0 inicio

do século XIX &,

e
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Foi em.\181%que James Blundell, um obstreta do Guy’s Hospital em
Londres, constatou aTn:possibiIidade de transfusdo entre diferentes animais. Até
1849 um total de 48 transfusdes haviam sido relatadas na literatura médica com 18
casos fatais, indice considerado razoavel para época. Neste periodo tentativas de
se obter métodos anticoagullantes foram feitas sem sucesso @.

Em 1901 os trabalhos de Landsteiner com grupos ABO
proporcionaram o impulso inicial para o estudo dos aspectos imunoldgicos da
terapéutica transfusional, dando base cientifica ac processo. Em 1920 o
desenvolvimento do anticoagulante citrato de sédio permetiu a estocagem do
sangue por um periodo maximo de 10 dias. Entretanto varias reagbes transfusionais
(febris @ hemecliticas) foram associadas ac uso do sangue estocado. Quando em
1926 descobriu-se que essas reagGes eram devido a pirdgenos bacterianos no
equipamento e solucdes usados para preservagdo do sangue ©.

A Segunda Guerra Mundial incentivou a pesquisa da preservacac do
sangue e novas solugbes preservativas foram descobertas, assim como novos
sistemas de grupo sanguineo e identificagdo de anticorpos. As frequentes
transfusdes resultaram num novo problema - a sobrecarga circulatéria, o que foi
solucionado com a terapia dos componentes. Surgiram métodos de separagéo dos

componentes sanguineos podendo entdo se transfundir apenas a fragdo desejada

em forma concentrada. Sendo assim uma unidade de sangue passou a ser

e

empregada para muiltiplas transfusées .

Nos ultimos 20 anos a extensa utilizagdo do sangue, juntamente com a
separagdo dos componentes levou a melhor compreensdo do metabolismo
eritrocitario, assim como a conscientizac&o do risco de transmissdo de doencas,
resultando, apds um periado de uso indiscriminado, na racionalizagao da solicitagao

dos hemocentros com criteriosa avaliacao risco x beneficio.
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Transfusdo em pediatria ainda é um assunto pouco estudado devido
as grandes limitagbes na realizacéo de provas randonizadas e controladas. O uso
racional de hemocomponentes em pediatria é baseado em pesquisas e informagdes
limitadas. Contudo os avangos na hemoterapia em muito tem contrubuido para o
aumento da sobrevida em prematuros com menos de 1 Kg, neonatcs com sepsis,
criangas com leucemias ou doencas necoplasicas em geral, desordens da
hemoglobina e pré e pés transplante .

O componente sanguineo mais utilizado na pratica médica atuaimente
€ o concenfrado de hemécias. Obtemos este componente do sangue total apos
centrifugacéo ou sedimentacdo das hemacias com remocdo de 200 a 250 ml de
plasma. Por apresentar menor volume de plasma na sua composi¢cdo, n&o
ocasionam aumento excessivo na volemia do receptor, sendo o produto de escolha
para o controle da anemia. A indicacdo deste componente devera se basear em
dados clinicos e n4o apenas por avaliacéo laboratorial. > .

A fungdo primdria das células vermelhas & carrear moiéculas de
oxigénio que chegam a circulacio através do leito pulmonar com posterior liberagio
e distribuicdo destas para os tecidos. Logo, de maneira simplificada, existem
apenas duas indicagfes para transfusdo de células vermelhas: - repor a massa
eritrocitaria apGs a perda aguda ou repor eritrécitos para previnir ou reverter hipeoxia
tecidual devido a compensacdo insuficiente, cfoenc;a cardiaca ou ambos ©*%.

Considerando as indicagles de transfusdo na populacio pediatrica é
importante lembrar que o nivel normal de hematécrito @ hemoglobina é menor na
crianga que no adulto, o que pode ser explicade em parte pelo fato do eritrdcito da
crianga jovem ter maior centragdo de 2,3 DPG o que resuita na diminuigdo da

afinidade da hemoglobina pelo oxigénio facilitando sua liberagaoc para os tecidos @
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As indicagéeé’: levando-se em conta dados clinicos e laboratoriais irdo
depender da faixa etdria. Criangas com mais de 4 meses tem indicagéo de
transfusdo de concentrado de hemacias nas seguintes situagdes:

v Hemorragias agudas com perda superior a 10% da volemia com

desenvolvimento de hipovolemia ndo responsivos a coldides oufe

cristaldides.

) v Anemia sintomatica (dor toréxica, dispnéia em repousa, taquicardia,
sincope e letargia) de qualquer causa que nao responda a

1)
(19) :
: )

Iterapéutica clinica
v Crianga com doenca cardiovascular efou pulmonar internadas em
Unidade de Terapia Intensiva com necessidade de melhorar

oxigenagéo tecidual (manter hematdcrito entre 35 e 40% . .

=
Q concentrado de hemacias anies de ser transfundido pode 'ser iavado

¥

com solugdo salina estéril sendo removide quase todo plasma, reduzindo a
concentragdo de leucocitos a < 5 x 10° e removendo plaquetas e restos celulares.
Este componente esta indicado em pacientes que tenham tido episédios repetidos
de reagfes alérgicas ou cujas reagdes transfusionais tenham sido severas quando

previamente transfundidos &2,

¥ Outra forma de preparo do Concentrado de Hemacias é passando-o -

por um filiro que remove mais de 99% dos leucdcitos, dando origem entdo ao
Concentrado de Hemacias fobre em leucécitgs. Esta indicado em pacientes que
tem reagdes febris repetidas associadas a transfus@o de hemacias ou plaquetas e
como profilaxia contra aloimunizacdo em pacientes que deverdo receber suporte
hemoterapico a longo prazo ©®.

Independente da idade do paciente, O _processo de transfusdo deve

sistematicamente ser iniciado e acompanhado até o final pelo médico ou

)
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profissional de saude treinado. Esta vigilancia € importante devido ao tempo de
infus@o que deve ser controlado (maximo 4 horas) e pelo risco de reagoes
transfusionais “'%.

As reacgdes transfusionais podem ser agudas ou tardias e existem trés
tipos principais: E{é{g[qa. pirogénica (febril) e hemolitica. O grau de gravidade varia
bastante, entretanto por mais leve que seja uma reagdo, ela deve ser registrada e
investigada de modo a se previnir futuras complicactes.

Nac se deve esquecer também do risco de transmissdo de doencas
como efeito indesejavel da transfusdo de Concentrado de Hemacias. Este risco
atualmente esta bastante reduzido devidc a selegdo rigorosa por entrevista e por
sorologia """ ',

Q Hospital Infantil Albert Sabin (HIAS) € o aior centro de pediatria do
Estada.do Cearga. Esta instituicdo é responsavel em média por 20% das solicitacdes
de Concentrado de Hemacias @a;o Centro de Hematologia € Hemoterapia do
Ceara (HEMOCE), seguido peic Instituto Dr. José Frota (IJF) - Centro e Hospital
Universitario Waiter Cantidio (HUWC), com um total de cerca de 60% dos pedidos.
Os outros 40% sao provenientes das outras 19 instituicées que solicitam sangue ao
ao Centro de Hematologia e Hemoterapia do Ceara (HEMOCE).

Baseado neste dado e na importancia do uso racional do sangue,

nosso estudo fard uma andlise das indicacdes do uso do Concentrado de Hemécias

' no HIAS com objetivo de tracar um perfil da utilizagio dos hemocomponentes neste

hospital e identificar possiveis falhas que devam ser corrigidas.




2 MATERIAL DE METODOS

Realizamos um estudo prospectivo avaliando as indicagbes das
solicitacbes de Concentrado de Hemacias realizadas em pacientes internados no
Hospital Infantil Albert Sabin, no periodo de set/96 a fev/97. Foram excluidas as
griangas menores de 1 ano.

Analisamos um total de ;?6 cas.;\é, realizando coleta de dados através
de uma ficha padronizada enfatizando dadoé pessoais, diagnostico principal, estado
geral da crianca, indicagéo da transfuséo, passado transfusional, grupo sanguineo e
fator Rh e reacbes transfusionais. 7

Foi feita colheita de sangtE: para determinacdo de rlin;lajécrgt‘o e
hemoglobina pré-transfusionais para associado as automagdes clinicas avaliarmos

se houve racionalidade na solicitacdo. Colhemos de cada paciente 2,5 ml de

! snagué enf@ periféricas com tubos a vacuo. O anticoagulante utilizado foi 0 EDTA

Sédico.
O hematdcrito foi obtido centrifugando-se o sangue a 11 r/m em tubos
capilares (microhematacrito) e lendo-se a coluna de eritécitos em régua apropriada

a9, )

A dasagem de hemoglobina foi feita em  aspecto fotémetro _Jsm e/

' comprimento de onda de 540 um, apds conversio em cianometahemoglobina .

Dados estatisticos foram realizados e descritos através de tabelas e
graficos.

Utilizamos como grupo controle para discussao a literatura.




3 RESULTADOS

Foram estudados um total de 76 criangas com solicitagdo de
concentrado de hemacias. Essas criangas em relacdo a idade se dividiram da
seguinte forma. entre 1+ 6 anos foram 42,2%, de 6-4 12 anos foram 39,4% e de 12+

18 anos foram 18,4% (FIGURA1). Apresentavam em relagdo a idade uma média

aritmética de 7 anos, moda de 3 anos; mediana de 6 anos com uma amplitude de 15

anos.

l1-lsa
W6 -12 anos
l:l1241n anos|

Figura 1

Distribui¢do percentual dos pacientes de acordo com a idade

Em relacdo ao sexo tivemos: 52,7% do sexo masculino e 47,3% do

sexo feminino. (Figura 2).

R Feminino
M Mascuilno

Figura 02

Distribuicéo percentual dos pacientes de acordo com 0 sexo.
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Em relagdo a cor tivemos 84% de ndo brancos e 16% de brancos.

(FIGURA 3). Ver figura a segulir.

Figura 03

Distribuigio percentual dos pacientes de acordo com o grupo racial.

Os pacientes foram agrupados de acordo com a especialidade a qual
pertenciam como mostra a TABELA 1.
Tabela 1
Distribuicdo percentual dos pacientes de acordo com

a especialidade médica a qual pertenciam.

ESPECIALIDADE N.® DE CASOS PERCENTUAL %
Onco.hematologia 43 96.5
Gastroenterologia 10 13,1
Pediatria Geral 10 13,1
uTl 4 5,6
Nefrologia 3 3.9
Pneumologia 3 39
Ortopedia 2 26
Cirurgia Geral 1 1,3
Total 76 100
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Os pacientes também foram classificados de acordo com ¢ curso da
Py

doenga em crénica ou aguda, com os seguintes resultados: 75% considerados como
——n

crénicos e 25% como agudos. (Figura 4).

& Agudo
M Cronico

Figura 04

Distribuigéo percentual dos pacientes de acordo com o curso da doenca.

Distribuindo os pacientes de acordo com o estado geral encontramos: ¢

1

40,9% classificados como grave, 30,2% como regular, 28,9% como bom (figura 5).

BGrave |
H Regular
O Bom

Figura 05

Distribuigdo percentual dos pacientes de acordo com o estado geral,

eule

Foi colh|do>)durante Q estudo) hematécrito e hemoglobjna pre

transfusionais dos pacientes, com o0s seguintes resultados. (TABELA 2).
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Tabela 2

Distribuigdo percentual dos pacientes de acorde com o nivel de hemoglobina.

HEMOGLOBINA N.° DE CASOS PERCENTUAL %

g/di
—6 25 32,8
6-18 28 36,8

8110 20 26,3

10114 3 41
Total 76 100

Média aritmética = 6,0 Mediana = 6,6

Moda =863

Dos 76 pacientes estudados 31,5% eram sintomaticos em relagéo a ?

Amplitude = 10,5

L R

anemia, enquanto 68,5% eram assintomaticos. Estes pacientes foram classificados
£ _

de acordo com sintomas x hemoglobina x i_cjig_e. (TABELA 03)

Tabela 3

Distribuigdo percentual dos pacientes de acordo

com presenga ou nao de sintomas, nivel de hemoglobina e idade

;| 46 | 648 8410 1014
Idade S Total
" sintom 3 S . s %
16 53| 26|26 [171] 0 [105| 39 [ 02 | 42
612 18| 38| 26 | 78| 0 |118] 0 | 12| 39
12418 52 | 52| 0 | 26| o | 52| o | o | 18
Total 224 (117] 52 |275| 0 |275| 0 | 12| 100

Hb = hemoglobina g/dl.
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A descricdo dos sintomas de anemia presentes nos pacientes
sintomaticos s&o descritos na TABELA 4.
Tabela 4
=
Frequéncia relativa dos sintomas de anemia presentes nos pacientes.

SINTOMAS N.° DE CASOS
“nil  Taquicardia 18
Taquipnéia 9
"f‘ Adenamia 5
Zunal Queda do nivel de consciéncia 2
Total =

Apos a determinagdo da hemoglobina e classificagdo clinica
agrupamos os pacientes nos critérios estabelecidos para indicar transfusdo de
concentrado de hemaécias (TABELA 5).

Tabela 5

Distribuigdo percentual dos pacientes de acordo com a indicagao

da transfus&o do concentrado de hemacias.

2 25 32,9
3 18 236
4 3 4,0
5 25 32,9
Total 76 100

1 = hemorragia com perda maior que 10% da volemia




)
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P4 q 12
2 = hemoglobina menor que 8 g/dl com/QT/ ou procedimentos invasivos nas

e

préximas 12 horas.
o s

3 = Anemia sintomatica

4 = Insuficiéncia respiratéria ou cardiovascular com hematécrito menor que
35%.

5 - Nenhuma das anteriores.

Das 76 transfusdes de concentrado de hemacias solicitadas, 32.8%
eram com indicagdo de anemia no periodo pré operatério. A TABELA 6 mostra uma
correlagéo entre esta indicagdo e o nivel de hemoglobina no periodo pré-operatdrio.

Tabela 6

Distribuigdo percentual dos pacientes em relagéo ao nivel

de hemoglobina que indicou transfuséo no pré operatorio.

Hb (g/dl) N.° DE CASOS PERCENTUAL
-6 0 0
6-18 4 16
8-10 19 76
10414 2 8
Total 25 100
Média = 8,9 Mediana = 8,9
Moda =8,5 Amplitude = 5,5

Importante acrescentar que gps 32,8% das solicitagbes gque n&o se
e_.qpaixaram nos critérios da literatura, 76% foram de indicacéo de transfusdo por
anemia no pré operatorio.

Foi avaliado o ﬁagsado transfusional de cada paciente principaimente

em relagéo ao numero de transfusdes anteriores.
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Os resultados estao descritos na TABELA 7.

Tabela 7

Distribuigao percentual dos pacientes de acordo com

o numero de transfusdes anteriores.

NTA N.° DE CASOS PERCENTUA
nenhuma 34 4|:I
Tou2 21 27,6
>=3 21 27,6
Total 7% 100

NTA = n.? de fransfusdes anteriores

Media = 3,8 Mediana = 1,0

Moda =0 Amplitude = 33

Em relagdo ao tempo entre a ultima transfusdo e a atual, temos os

seguintes resultados (TABELA 8).

Tabela 8

Distribuiggo percentual dos pacientes de acordo com

0 intervalo entre a Ultima transfusédo e a atual.

DIAS DE N.° DE CASOS | PERCENTUAL
INTERVALO %
1 3 39
147 28 36,8
T+ 12 15,8
NTA 33 43,8
Total 76 100

NTA = né-o_transfundidos anteriorhente
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Media = 15,2 Mediana = 3
Moda = 1 Amplitude = 179
As ultimas informagdes obtidas no estudo foram em relagdo a reagbes
transfusionais.  Encontramos apenas um total de 3 pacientes com reacdo
transfusional, correspondendo a 3,9% do total. Dessas reagbes descritas todas
(100%) foram reagbes alérgicas. Das transfusdes solicitadas apenas em 1 (1,3%)
foi utilizado filtro de leucdcitos e em 1 (1,3%) foi solicitado concentrade de hemécias

_lavadas.
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4 DISCUSSAO

Analisamos 76 pacientes com solicitacdo de concentrado de hemacias
e observamos que %28% dos pacientes ndo preencheram nenhum dos critérios &
para indicagdo de transfusdo. Com isso confirmamos que a padronizacdo do uso do
concentrado de hemacias ainda € uma tarefa dificil principalmente pelos tabljs que
persistem por muitos anos e pela dificuldade de divulgagéo de investigacdes mais
modernas sobre indicagdes e complicagdes do gso dos hemoderivados.

‘A hemoterapia é uma ciénciaj relétivamente moderna € nova, € com
dificuldade de realizagéo de estudos. Nos ultimos dez anos o problema central de
medicina_transfusional é decidir quando o paciente com anemia necessita de
transfus@do. Para analisar este problema devemos ter um mente @E conceitos
ifnportantes para indicacido de hemotransfuséq:

1. Hemoglobina ideal.
2. Minimo de hemoglobina aceitavel.

Até pouco tempo achava-se que estes valores eram 0s mesmos,
porém hoje sabemas que o organismo, quando submetido a anemia, possui
mecanismos compensatdrios que mantém a fungdo normatl dos eritrécitos. O nivel
minimo de hemoglobina que permite o funcionamento deste mecanismo sem haver
descompensagdo hemodindmica é considerado o nivel minimo aceitavel.
Infelizmente poucas informagdes existem sobre o valor deste minimo.

Em 1930, Carrel e Lindemberg demostraram que organismos poderiam
sobreviver e crescer em ambientes de extrema anemia, definindo este nivel minimo
de hemoglobina como 3g/d! .

Experiéncias obtidas de cirurgias com pacientes com gnemia

falciforme-ma Jamaica sugerem gque pessoas jovens e saudaveis podem tolerar um
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hematocrito de 20% {Hemoglobina de 6,0 g/dl) sem efeitos adversos a curto prazo

(16)
’ ol

Por outro lado a dificuldade de se definir um Qfgmero éxatq,; se deve
também ao fato de que o nivel de Ht/Hb néc pode ser avaliado isoladamente.
Sabemos que ha pacientes que toleram muito bem niveis bem baixos de Hb e que
issc vai depender da patologia de base. Sabe-se que principatmente pacientes que
tem perda crénica de sangue ou ;'produt;éo diminuida de hemacias se adaptam a
anemia através do aumento do débito cardiaco, aumento do 2,3 DPG e desvio da
curva de dissociagdo da hemoglobina para a direita, com consequente aumento de
oferta de oxigénio aos tecidos. Além disso ndo deve-se ter a idéia falsa de que a
transfusdo neste caso iria resolver o estado anémico. A transfus@o deverd ser ¢
uttimo recurso utilizado. Devemos inicialmente buscar sempre a cauda da anemia e
utilizar o tratamento clinico antes de indicar a transfusdo . -

Como vimos o homem tolera muito bem a anemia e sinais e sintomas
s v&o aparecer mais tardiamente “”. No nesso estudo com uma média de Hb de
6,0 g/dl, sé encontramos 23% de pacientes sintomaticos. c?

Pela literatura sinais de dispnéia em um individuo saudavel néo
aparece({gté que a concentracdo de hemogliobina atinja um nivel préximo de 7 g/dl
ey E[af niveis mais baixos 0s sinais e sintomas sdo variaveis.

Um estudo mostrou a correlagdo entre sinais e sinfomas e
necessidade de fransfuséc em 122 pacientes com g_rlemia pernicicsa. Foram
transfundidos 62 pacientes com nivel de hemoglqbina de 5,5 g/dl mas somente 34
(55%) eram sintométicos ¥, { Ean "JJ-F‘@ 2]

Um ponto importante em pediatria é que aslcriang;as se adaptam

melhor a anemia, logo tem menos sintomas que os adultos. ?

-8,
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Utilizando-se o nivel de hemoglobina de 6,0 g/dl para transfusio,

realizou-se um estudo com 171 pacientes (100 criangas e 71 adultos). Este estudo
confirmou que criangas tem menos sintomas que adultos e que os sintomas mais
& M

comuns foram @ui_cargid‘ -(54%), hipotensao, (32%), dispnéia (27%) e queda do

nivel de consciéncia (35%) .

f Os dados do nossc trabalho coincidiram com a literatura ja que o

ési%‘ﬁoma? mais comuml_foi a taquicardia seguida por dispnéia, adinamia e queda do
nivel de consciéncia.

Em relagac a s gintgfpatologia da anemia ndo se pode esquecer que as

vezes o paciente tem uma patologia de base grave com sintomas que se confundem

com os da anemia e neste caso a transfusao nao ira ajudar.

Logo concluimos que a indicac&o ideal para situagdes clinicas é a que
-r‘_.-" Moad, o
utiliza bom senso(;ssociado ao nivel de hematéerito @ hemoglobina, ndo se

X mu

esquecendo nunca do diagnostico e condig¢do clinica do paciente.

Outra discuss@do de grande polémica que envolve anestesistas,
cirurgioes e hemoterapéutas é a indicac&o do uso de concentrado de hemacias no
pré e pds operatorio no paciente com anemia.

No passado antes do grande incremento do assunto sobre doencas
transmissiveis por transfus@o, pensava-se que existiam poucas razdes para ndo se
transfundir pacientes com niveis de Hb menor que 10 g/dl e isto era um pratica
comum. Em 1941 menos de 10 anos depois do primeiro banco de sangue abrir,
Lundy recomendava que todos os pacientes com Hb menor que 10 g/di deveriam
ser transfundidos no pré operatério baseado em experiéncias clinicas e transporte
dindmico de O, :;5’. E isto ainda ¢ uma prética comum. Porém atuaimente com o

g

policiamento’ no uso dos hemoderivados e avaliagdo de risco x beneficio esta se

tentando mudar esta pratica.
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Varios estudos tentaram estabelecer a necessidade deste nivel para a
cirurgia, porém a grande maioria mostrou que niveis mais baixos foram tolerados
por varios pacientes. Provas concretas deste fato sdo estudos realizados por
religiosos que recusavam transfusfo de sangue. Resultados positivos foram obtidos
em um estudo que analisou 113 cirurgias eletivas em 107 pacientes (criancas)
Testemunhas de Jeova, mostrando uma mortalidade de 0 com niveis de Hb tao
baixos quanto 6 g/dl com perdas de menos de 500mi de sangue durante a cirurgia
@0.21) -

Néo existem evidéncias para supor que um certo nivel de hemoglobina
€ necessario para promover a cicatrizagéo ou previnir infecgéo, ou que a transfusao
de concentrado de hemacia estimule o controle da infecgdo, além disso nao ha
dados para sugerir uma relagéo entre _anemia e tempo de sangramento, exceto em
pacientes urémicos 2.

Em 1988 foi discutido na National Institutes of Health Consensus
Development Conferencie, o risco das transfusCes e a necessidade de modificar
nossas praticas “?. O nivel de indicagdo para hemotransfuséo foi reduzido para 8
g/dl e foi divulgado em guia de transfusdo para direcionar o uso avaliando a
necessidade clinica e os sintomas associados e ndo apenas © numero.

qﬁfosso trabalho confirma a existéncia real deste problema, pois 76% das
fransfusdes que nado corresponderam as indicagdes pré determinadas, eram de
anemia em pré operatdério com um nivel médic de hemoglobina de 8,9 g/dl.

A presenga de um servigo de onco hematologia no Hospital infantil Albert
Sabin certamente eleva 0 nimero de solicitagdes de concentrado de hemacias. A
terapéutica transfusional moderna é uma parte essencial no tratamento das

desordens hematolégicas, Essas criangas fazem uso de muitiplas transfusdes e por

A0 Ba }ﬁj 43 | 1 4d Ve 10
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isso deve haver um grande esforgo para o uso adequado e redugdo dos efeitos
adversos a curto e longo prazo.

Pacientes com doenga hematologica ndo oncoldgica toleram bem nivel
de Hb em torno de 7 g/dl @ Em relagdo aos pacientes oncolégicos existem
evidéncias que sugerem que a manutencdo de niveis altos de hemoglobina pode
reduzir o perfodo de neutropenia por um mecanismo de competigdo meduiar ®* % -
ocorre um desvio da célula pluripotente para a série granulocitica. Porém os riscos
da transfus&o e da hipercoagulabilidade nao compensam 0 uso.

O uso da eritropoietina recombinante humana também pode aumentar
o nivel de Hb e reduzir as transfusdes, porém estudos em criangas ainda precisam
ser realizados. Em adultos o assunto & mais estudado ja havendo resultados
mostrando o aumento de reticulocitos e hematdcrito/hemoglobina em relagéo a
grupo de controles com tratamento com placebo ou controles historicos. Porém,
redugéo no nimero de transfusdes foi visto apenas em algum desses estudos %% .
Em criangas achamos apenas um estudo que utilizou doze criangas em
quimioterapia intensiva, incluindo o uso de cisplatina sendo comprovado a
existéncia de relagéo inversa entre o nivel de hemoglobina e a concentragdo de
eritropoietina “®,

No HIAS o nivel de Hb utilizado para transfusdo de criangas em
quimioterapia € de 8 g/dl. Diversos valores foram encontramos na literatura,
podendo chegar até 7 g/dl ©.

Pacientes cronicamente transfundidos devem receber cuidado especial
e obedecer critérios rigorosos no que concerne a prevengado de reacgdes febris ndo
hemoliticas e ao depdsito excessivo de ferro nos tecidos. Hemacias lavadas e
concentrado de hemacias com filiro de leucdcitos estdo sendo pouco solicitados

(1,3%) em relagdo ao numero de pacientes politransfundidos (55,2%), talvez por
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desconhecimento dos profissionais sobre as vantagens do uso em termos de
prevencao de reacdes febris.

Reacbes adversas podem ocorrer segundo a literatura em até 10% dos
pacientes adultos que recebem transfusao "% 2.

Segundo experiéncia do Children’'s Hospital, Boston, durante 24 anos,
3,6% das 297.561 transfusdes realizadas foram associadas com alguma forma de
reacdo. Dessas reagles, 41,2% foram febril, 58,3% foram urticaria e o restante
foram reagbes hemoliticas tardias. Criangas raramente tém reagdo febril com
transfuséo inicial a ndo ser que tenham deficiéncia de IgA. Ao contrério da reagéo
febril nédo hemolitica, a urticéria pode ser vista na primeira transfusdo. Confirmamos
todos os dados acima em nosso estudo, aonde achamos um total de 3,9% de
reagbes transfusionais sendo que 100% foram urticéria e 66,6% dessas reagdes
foram em pacientes que recebiam sua primeira tranfusdo. Talvez ndo tenhamos
achado reagGes hemoliticas e febril ndo hemolitica, devido ou nimero reduzido de
pacientes analisados ©.

Concluimos que de uma maneira geral as transfusGes solicitadas
seguem a racionalidade , porém frequentemente se transfunde mais gue o
recomendado e por isso alguns esclarecimentos devem ser dados a equipe médica
do hospital para a melhor utilizagdo do sangue.

!
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5 CONCLUSAO

O estudo mostrou que 67,1% das solicitacdes de concentrado de
hemécias analisados seguiram as recomendacdes da literatura. Porém
frequentemente se transfunde mais do que o recomendado principalmente no pré
operatério do paciente anémico. Outro ponto importante é a pouca utilizaggo (1,3%)
de concentrado de hemacias pobre em leucdcitos numa populagio com alta
prevaléncia de criangas com mais de 1 transfuséo (55,2%).

Concluimos que ainda existe desconhecimento de alguns médicos em
relagdo ao uso racional do concentrado de hemécias e que povidades de indicagéo

e complicagé@o do uso dos hemoderivados devem ser divuigados.

0
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6 ABSTRACT

The administration of blood in hospital is a common procedure, but
many health-care professionals don‘t know the real importance of the rationalization
in the use of blood products. aadL/ae

This paper has he objective of 'gnqlizét::‘t the indications of red cell
transfusions in 76 pacients older than 1 year old interned on the Hospital Infantil
Albert Sabin, between october 3:996 and february 1997.

We Ea!kﬂét'joaﬁthe: method, the material and the results of this search.
As this polemic subject, we include in this paper a °'l?ibic:u_:;r&aph;{'c: review Etilizating,

data of the literature for the critical avaliation of the results.
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