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RESUMO

BARROSO, K.S.N. Simulacédo Realistica no Treinamento de Estudantes de Medicina
em Terapia Transfusional: Elaboragdo e Aplicabilidade. 2017. Dissertagéo
(Mestrado) — Faculdade de Medicina do Centro Universitario Christus, Fortaleza/CE,
2017.

Introdugd@o/ Objetivos: Hemotransfusdo € um dos procedimentos médicos mais
realizados no mundo. Evidéncias clinicas mostram que as hemotransfusdes ocorrem
mais frequentemente do que o recomendado, expondo o paciente ao risco de
transmissdo de doencas infecciosas e reacdes transfusionais, inclusive algumas
potencialmente fatais. O uso inapropriado de hemocomponentes esta relacionado a
inadequado conhecimento em medicina transfusional. Existem lacunas nas escolas
médicas e em programas de educacado continuada relacionados a hemotransfuséo.
Intervencdes educacionais sdo o método mais efetivo de melhorar a qualidade dos
profissionais de saude. Os objetivos deste estudo foram desenvolver um modelo de
treinamento com simulacdo em medicina transfusional e traduzir e validar para
lingua portuguesa um teste de proficiéncia em hemoterapia internacionalmente
aceito. Métodos: Foi elaborado curso de hemoterapia para o generalista, composto
por um manual para estudo domiciliar, aula expositiva, worshop de habilidades e
cenarios de simulacdo, com abordagem dos grandes temas da hemoterapia. O teste
de proficiéncia BEST TEST (Haspel, et al, 2014) foi traduzido e validado segundo
critérios pré-estabelecidos de traducdo e validacdo de documentos médicos e
aplicado para 98 sujeitos divididos, em 3 grupos segundo o nivel esperado de
conhecimentos prévios em hemoterapia. Resultados/Discussédo: O programa de
treinamento foi aplicado inicialmente a seis alunos e aprimorado conforme
observacfes dos médicos tutores. A taxa média de acerto do teste de proficiéncia foi
de 33,4% nos estudantes de medicina, 44% nos médicos generalistas e 69% entre
0s especialistas em hematologia e hemoterapia. A diferenga ente os grupos foi
estatisticamente significante. Nao houve problema de compreensdo do texto.
Questdes sobre reacao transfusional tiveram taxas de acerto menores que 25%,
demonstrando a deficiéncia grave nesta area. Conclusdo: Um método de
treinamento em medicina transfusional foi desenvolvido, com manual e cenario de
simulagdo em saude. A versdo em lingua portuguesa do teste de proficiéncia em
hemoterapia (BEST TEST) validado para uso na populagéo brasileira.

Palavras-chave: Hemotransfusdo, hemoterapia, educacdo médica, simulacdo em
saude, BEST TEST.



ABSTRACT

BARROSO, K.S.N. Simulation in the training of medical Students in transfusion
therapy: elaboration and applicability. 2017. Dissertation (Master degree) — Medical
School of Christus University Center, Fortaleza / CE, 2017.

Introduction/objectives: Blood transfusion is one of the most performed medical
procedures worldwide. Clinical evidence suggest it is largely more performed than
would be strictly indicated based on real patient's conditions, leading to the risk of
infectious diseases transmission and potentially lethal tranfusional complications.
Inappropriate use of blood derivatives is related to insufficient knowledge about
transfusional principles. There are defects ans omissions in medical schools and in
continuous education programs about blood transfusion. Education and training are
the most effective method to improve quality of health professionals’ practice. The
aims of this study were establish a training model based on realistic simulation and
translate and validate into portuguese language an internationaly accepted
proficiency test in blood transfusion. Methods: A training course in blood transfusion
for general practitioners was designed, composed by expositive classes, personal
transfusion principles book and workshop of habilities and simulation settings
focusing on the main subjects of transfusional medicine. The BEST TEST proficiency
test (Haspel et al, 2014) was translated into portuguese according to established
criteria for medical documents translation and validation. It was proposed to 98
participants separated in three groups according to expected previous knowledge in
blood therapy. Results/discussion: A pilot of the course was proposed initially to six
undergraduated students and refined following remarks of the tutors. Regarding the
test, the average rate of correct answers was 33,4% in the medical students group,
44% in the general practitioners group and 69% among specialists in hematology
and hemotherapy. Difference between groups was statistically significant. There
were no problems regarding the questions' text comprehension. Correct answers
regarding questions related to blood transfusion complications was under 25%,
showing remarkable deficiencies in this field. Conclusion: A method of training in
transfusion medicine was developed, with manual and simulation scenario. The
Portuguese version of the hemotherapy proficiency test (BEST TEST) validated for
use in the Brazilian population.

Key words: blood transfusion, hemotherapy, medical education, simulation on
health, BEST TEST.
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1 INTRODUCAO

Hemotransfusdo é o procedimento médico mais realizado nos Estados
Unidos, ocorrendo em 15% das admissdes hospitalares. Segundo o Relatério dos
dados de producdo hemoterapica brasileira-Hemoprod 2013, publicado em 2015
pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), no ano de 2013 foram
transfundidos no Brasil (rede privada e publica) 2.860.787 unidades de
hemocomponentes. Esse nimero comprova o quanto este procedimento é realizado
no Brasil (PFUNTNER; WIER; STOCKS, 2013; SHEHATA, et al, 2014; SOUZA, et al,
2015).

Evidéncias clinicas afirmam que as hemotransfusées ocorrem mais do que o
recomendado. A avaliagdo individual de cada caso, considerando riscos e
beneficios, deve ser mandatoria antes da prescricdo do hemocomponente. Para que
essa discussao seja realizada € necessario que o meédico tenha conhecimento dos
altimos protocolos transfusionais, fazendo escolhas, pensando no melhor para o
paciente (FLAUSINO, et al, 2014).

As Sociedades Americana e Canadense de Hematologia desenvolveram uma
campanha (Choosing Wisely) onde colocam a transfuséo inapropriada de hemacia
como um dos cinco procedimentos que devem ser eliminados para melhorar o
cuidado aos pacientes (LIN, et al, 2015).

Dados sugerem que mais de 25% das hemotransfusdes sao inapropriadas. O
uso inapropriado de hemocomponentes expde o0 paciente ao risco de transmissao de
doencas infecciosas, relacionado a transfusdo, reacdes transfusionais, inclusive
algumas potencialmente fatais, como reacdo transfusional hemolitica aguda
(O'BRIEN, et al, 2010).

A preocupagdo em relagdo ao conhecimento e habilidade em medicina
transfusional tem diferentes razdes: residentes estdo frequentemente envolvidos
com o processo de hemotransfusdo, contribuindo para a seguranca do paciente, a
hemotransfusdo tem riscos significativos associados e o procedimento apresenta
alto custos crescentes (MORGAN, et al, 2015).

Na obstetricia, por exemplo, a hemoterapia tem grande importancia. Trinta por
cento das gestantes tém anemia ferropriva, 1-4% dos sangramentos no pré-natal

tém indicacdo de transfusdo, enquanto no periodo pdés-natal essa porcentagem
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chega a 10%. Numa populacédo jovem, devemos considerar o risco de aloimunizagao
e doenca hemolitica perinatal, entre outros efeitos colaterais da hemotransfuséo.
Estudos mostraram que 31% das hemotransfusées em mulheres eram em pacientes

com hemoglobina maior ou igual a 7g/dL (MORRIS, 2016).

1.1 Patient Blood Management

Patient Blood Management (PBM) é uma abordagem multidisciplinar, de
prevencao e tratamento, com objetivo de melhorar a seguranca do paciente e fazer o
uso racional do sangue. O PBM otimiza o uso de hemocomponentes, reduzindo os
riscos associados a transfusdo, em um cenério de custos e demanda por
hemocomponentes em ascensao, limitacdo no numero de doadores e de estoque e
baixa adesé&o a protocolos transfusionais pelo prescritores (MINCK, S, et al, 2013).

O PBM baseia-se em: aumentar o numero de hemécias, estimulando a
eritropoese ou tratando a causa da anemia; preservar a massa eritrocitaria,
minimizando perda de hemécia durante a cirurgia, por exemplo, e otimizar a
hemotransfusdo, com estrita aderéncia as indicacdes protocolares. Todos o0s
aspectos de avaliacdo clinica e manejo do paciente sdo discutidos na decisao
terapéutica de transfundir. Busca-se embasamento na medicina baseada em
evidéncias para transfundir (DEPARTMENT OF HEALTHAND HUMAN SERVICES-
USA, 2011; MINCK, S, et al, 2013; ZACHAROWSKI, K; SPAHN, DR, 2016).

Em 2011, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) no Forum for Blood
Safety: Patient Blood Management definiu o conceito de PBM, evidenciando a
importancia nos sistemas de saude e seguranca do paciente. Estratégias de
implementacdo foram discutidas com base nas experiéncias de paises que ja
utilizavam o PBM. Mecanismos de observacao e avaliacdo de qualidade e impacto
do PBM foram desenvolvidas (WHO HQ/GENEVA AND SHARJAH BLOOD
TRANSFUSION AND RESEARCH CENTRE, 2011).

Em 2011, 30% dos servicos americanos (bancos de sangue, bancos de
sangue de corddo umbilical e placentario e hospitais com mais de 100 cirurgias ao
ano) que participaram do National Blood Collection and Utilization Survey (NBCUS)

tinham um programa de PBM, e 98% deles eram em hospitais. Entretanto, mesmo a
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maioria ndo tendo um programa formal, havia a implementacdo de medidas para
reduzir a perda de sangue e transfusao alogénica associada (31% dos hospitais e
11% dos bancos de sangue que nao tinham o PBM). Os programas mais comuns
eram intervencdes pré-operatorias e intraoperatérias, como avaliacao laboratorial da
anemia (47% dos hospitais), suplementacao parenteral de ferro (82% dos hospitais)
e recuperacdo de sangue no intraoperatorio (cell saver), em 64% dos hospitais
avaliados. O treinamento formal em PBM era oferecido por apenas 9% das
instituicbes avaliadas no NBCUS, com uma taxa de cobertura alta (57,5% dos
médicos e 73% das enfermeiras) (DEPARTMENT OF HEALTHAND HUMAN
SERVICES-USA, 2011).

Como exemplo de medidas de PBM: o paciente em pré-operatério é
submetido a avaliacdo clinica e laboratorial da anemia, do risco de sangramento,
suplementacdo enteral ou parenteral de ferro, eritropoietina ou coleta de hemacia
autdloga. E no poés-operatério politicas transfusionais restritivas, uso de agentes
hemostéticos, restricdo de flebotomia, uso sensato de anticoagulantes e
antiagregantes plaquetarios (DEPARTMENT OF HEALTHAND HUMAN SERVICES-
USA, 2011).

A exigéncia de documentacdo, com justificativa clinica da transfusdo, de
acordo com protocolos de transfusdo também é uma estratégia do PBM. Assim
procura-se basear a transfusdo de hemocomponentes na histéria clinica de cada
paciente e fisiopatologia da doenca. Em um servico de hemoterapia de exceléncia
deve-se buscar pontos gatilhos especificos e restritivos, oferecer assisténcia e uso
de fatores de coagulacéo baseado em protocolos (ZACHAROWSKI, K; SPAHN, DR,
2016).

Objetiva-se também minimizar a anemia adquirida no hospital, secundaria a
multiplas flebotomias, principalmente. Medidas como uso de frascos pediatricos,
monitorizagdo nao invasiva, reduzir numero de exames coletados, manter otimas
condicdes de hemostasia (célcio sérico, temperatura, ph), uso de citrato como
anticoagulante na didlise sdo algumas medidas que podem reduzir esta perda
(ZACHAROWSKI, K; SPAHN, DR, 2016).

Apesar do aumento do numero de servicos que aplicam o PBM, os médicos
ainda néo estdao adequadamente treinados sobre o tema. Os hospitais devem
instaurar o programa, desenvolver protocolos também nas &reas cirlrgicas e de

medicina intensiva, por exemplo, discutir e transmitir conhecimento com outros
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hospitais e especialistas. As medidas do PBM sao algumas centenas, entretanto,
variam de acordo com o tipo de paciente de cada hospital, ndo sendo necessério a
implementacéo de todas. (ZACHAROWSKI, K; SPAHN, DR, 2016).

1.2 Educacgéao em Hemoterapia

Diversos estudos mostram altas taxas de wuso inapropriado de
hemocomponentes. Essa ocorréncia esta relacionada a inadequado conhecimento
em medicina transfusional (HASPEL, et al, 2014).

Dados norte-americanos desde 1980 evidenciam que a formacdo em
medicina transfusional é deficitaria nas escolas médicas. O treinamento em banco
de sangue é realizado prioritariamente com residentes de patologia, entretanto
esses profissionais ndo s&o responsaveis pelo paciente que recebe o
hemocomponente, ndo aplicam o termo de consentimento ou observam os efeitos
durante ou apés a transfusédo (O’'BRIEN, et al, 2010).

O ensino de Hemoterapia tem varia¢cdes em todo o mundo quanto ao periodo
em que € aplicado (inicio, meio, fim da graduacdo ou residéncia médica), forma
(tedrica ou pratica) e contetudo. Essa diversidade ocorre, inclusive, dentro de um
mesmo pais ou a depender da especializacdo do médico. Ndo ha uma padronizacao
curricular. Em alguns estados da Austrdlia, por exemplo, é obrigatério um curso em
hemoterapia no internato ou residéncia, entretanto, a ndo realizacdo deste né&o
impede que o aluno se forme e obtenha seu registro médico (FLAUSINO, et al,
2014).

Na Franca, algumas escolas médicas tém hemoterapeutas que orientam
cursos em hemoterapia. Em outras universidades o ensino fica a cargo de
hematologistas, sendo a carga horaria, frequentemente, baixa. A Sociedade
Francesa de Transfusdo de Sangue sugeriu um curriculo padrdo. Nele fica
obrigatorio o ensino em hemoterapia para estudantes e para residentes a depender
da especialidade cursada. Na maioria das vezes € incluido na disciplina de
hematologia e a aprovacéo é necessaria para o seguimento do curso (FLAUSINO, et
al, 2014).
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Nos Estados Unidos, estudos evidenciam que 83% das escolas médicas tém
medicina transfusional no seu curriculo, entretanto, em metade delas, a carga
horaria € de apenas uma ou duas horas (HASPEL, et al, 2014).

Os temas abordados nos Estados Unidos incluem: grupos sanguineos
ABO/Rh e reagbes adversas a hemotransfusdo. Entretanto, temas como
identificagdo do paciente e aférese terapéutica sdo menos abordados e raramente
discutidos. As licbes ficam mais concentradas no primeiro e segundo anos.
Recentemente, 95% das escolas médicas americanas referiram utilizar Problem
Based Learning (PBL) nos seus curriculos, entretanto, por razdes ndo explicadas,
essa metodologia ndo chegou na medicina transfusional, sendo transmitida de forma
padrdo como aulas expositivas (KARP; HESTON; KING, 2011).

A Joint Comission e a American Medical Association reconhecem que existem
lacunas nas escolas médicas e em programas de educacédo continuada relacionados
a hemotransfusdo. Esse quadro acontece nas universidades, mas também na
residéncia médica, fazendo com que o médico prescritor da hemotransfusdo nao
tenha preparo adicional para exercer a funcéo (HASPEL, et al, 2015).

Um estudo com residentes em hematologia de sete paises da América do
Norte, Oceania e Europa mostrou que 70% deles tiveram mais de trés horas de
carga horaria em hemoterapia na residéncia de hematologia, enquanto que na
residéncia de clinica apenas 20% deles tiveram mais de trés horas de treinamento
em hemotransfusdo. A qualidade do treinamento também foi avaliada de forma
diferente, sendo util para 52% dos estudantes na residéncia de hematologia e 4-12%
na residéncia de clinica médica. Oitenta e um por cento desses residentes
consideraram gque mais treinamento em hemoterapia seria extremamente proveitoso
e 87%, que o conhecimento em hemoterapia € extremamente importante pois
melhora o cuidado com o paciente (LIN, et al, 2015).

Arinsburg, et al, 2012, mostraram que o treinamento formal em medicina
transfusional de mais de cinco horas, nos ultimos 5 anos, € mais efetivo que a
educacao informal adquirida, a beira do leito, durante a residéncia (ARINSBURG, et
al, 2012).

No NBCUS 2011, evidenciou-se que 64% das instituicbes ofereciam
treinamento formal em hemotransfusdo para o corpo clinico. As enfermeiras eram
treinadas em sua maioria (94,6%), enquanto que apenas 23,6% dos médicos

passavam pelo treinamento e, entre os residentes, havia variagcdo de 15,1-24%, a
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depender da especialidade (DEPARTMENT OF HEALTHAND HUMAN SERVICES-
USA, 2011).

Apesar dos avancos na Uultima década, educacdo e treinamento em
hemoterapia ainda sdo deficientes em paises em desenvolvimento. Em 2009 a
Organizac¢do Mundial de Saude, com base em seus dados, afirmou que apenas 72%
dos paises sdo capazes de fornecer treinamento necessario para manter a
seguranca do abastecimento de hemocomponentes. A abordagem em medicina
transfusional varia amplamente em todas as regidées do mundo (EICHBAUM, et al,
2014).

Organismos locais e internacionais desenvolveram protocolos para padronizar
e otimizar praticas transfusionais. A despeito destas tentativas, praticas racionais em
hemoterapia sdo uma realidade distante. Um ponto fundamental para melhorar a
qualidade da hemotransfusdo passa pelo investimento em treinamento dos médicos
responsaveis pelo procedimento. Ja que ela € indicada por médicos de todas as
especialidades, sem treinamento especifico em medicina transfusional. Isso acarreta
uso inapropriado de recursos, custo meédico adicional, variabilidade regional em
praticas transfusionais e riscos desnecessarios ao paciente. E importante o
treinamento em Medicina transfusional para médicos de todas as especialidades,
sendo um desafio para escolas médicas (FLAUSINO, et al, 2014; MORGAN, et al,
2015).

A terapia transfusional € um procedimento que pode acarretar riscos,
imediatos ou tardios, para o receptor. Apesar de rigorosas regras de controle técnico
e sanitario pelos Hemocentros, orientados pela Politica Nacional do Sangue, a
hemotransfusdo ndo € isenta de riscos. A melhor forma de evita-los é indicar
hemocomponentes baseado em diretrizes e recomendacgdes dos especialistas. Para
isso €& fundamental educacdo continuada na area desde o0s primeiros anos da
faculdade para todos os profissionais que possam vir a prescrever
hemocomponentes (Lei 10205, de 21 de marco de 2001; Decreto n° 3990, de 30 de
outubro de 2001).

O processo de hemotransfusdo € complexo e envolve diversas instituicées e
profissionais. Todas as etapas devem ocorrer corretamente para a seguranca
transfusional, incluindo a orientacdo do paciente e/ou sua familia sobre os riscos e
beneficios da hemotransfuséo, assinatura de termo de autoriza¢éo do procedimento,

coleta de amostras de sangue do receptor, solicitacdo e prescricio com
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preenchimento da Requisicdo Transfusional, administragdo e checagem do
hemocomponente, monitorizacdo e atendimento as reacfes adversas, constituem
todo o processo de transfusdo de hemocomponentes. Além da selecdo do doador,
triagem sorologica, fracionamento, estocagem, transporte e provas de
compatibilidade que ficam a cargo do Banco de Sangue/Agéncia Transfusional.
Esses passos séo orientagées do Ministério da Saude e do Comité Transfusional de
cada hospital (MINISTERIO DA SAUDE, 2015).

Segundo Silva, Soares e Iwamoto (2009) em pesquisa com médicos do
Centro de Terapia Intensiva no Hospital Universitario da Universidade Federal do
Triangulo Mineiro, 56% n&o participaram de cursos de aperfeicoamento sobre
transfusdo e 89% n&o receberam capacitacdo na instituicio que atuam. Oitenta e
nove por cento referem ter obtido algum tipo de informacdo sobre pratica
transfusional através de aulas tedricas (33%), cursos (19%) e disciplinas (19%).
Quanto a autopercepcdo, 67% sentem-se informados. H& evidéncias que estes
profissionais encontram-se desatualizados, jA que grande parte refere ndo ter
participado de programa de capacitacdo (SILVA; SOARES; IWAMOTO, 2009).

As equipes de enfermagem também estdo inseridas neste processo, ja que
colnem as amostras, instalam o hemocomponente e, eventualmente, detectam a
reacao transfusional (NOVARETTI, 2009).

Conhecer o ciclo do sangue, riscos e reacfes adversas associadas ao
procedimento, quando indicar produtos especiais, indicagcdes de hemocomponentes
e medidas de seguranca transfusional podem tornar o uso de hemocomponentes
mais racional, expondo o paciente a menos riscos transfusionais e reduzindo o
nimero de hemotransfusdes desnecessarias (MINISTERIO DA SAUDE, 2015).

Apesar da relevancia clinica e cientifica da Hematologia e da Hemoterapia,
ela € uma especialidade pouco conhecida e divulgada entre estudantes de medicina
no Brasil. Ao longo dos anos, ndao foi formada a quantidade necessaria de
especialistas para a area. As vagas de residéncia, presentes em 12 estados, tém
uma taxa de ocupacado de 52%. Mesmo os especialistas tém uma carga horéaria de
hemoterapia de apenas 20% na maioria das residéncias de Hematologia e
Hemoterapia (SPECTOR; MAIOLINO, 2012).

A parte referente a Hemoterapia na residéncia de Hematologia e Hemoterapia
inclui aulas e atividades préticas que abordam o ciclo do sangue (recrutamento de

doadores, coleta, processamento de hemocomponentes, estocagem, testes pré-
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transfusionais, prescricio de hemocomponentes e manejo de reacgles
transfusionais), aférese terapéutica, refratariedade plaquetéria, transfusdo em
pacientes criticos, transfusdo no perioperatério, transfusdo autdloga e transfusao
macica. Os residentes também acompanham servicos de hemotransfusao,
permitindo a vivéncia da problemética em hospitais com relagdo a hemotransfusdo
(FLAUSINO, et al, 2014).

No Brasil, a indicacdo e prescricdo de hemocomponentes sao realizadas, na
sua grande maioria, por médicos sem treinamento formal em hemoterapia. Essa
realidade é mais evidente em areas menos desenvolvidas do pais, que carecem de
profissionais especializados. A existéncia de Comités Transfusionais, grupo de
profissionais, de diferentes especialidades, responsavel pela definicdo e avaliacédo
continua da pratica hemoterapica e pela hemovigilancia nos servigos de saude, tem
também como objetivo, minimizar o risco transfusional (EICHBAUM, et al, 2014).

Vaena, M et al. avaliaram os curriculos das escolas médicas brasileiras em
2016. Eles evidenciaram que 74,1% dos curriculos ndo apresentavam a disciplina de
hematologia e medicina transfusional, e esta uGltima também ndo era mencionada em
outras disciplinas. Apenas 3,9% dos curriculos tinham uma disciplina de
hemoterapia (Vaena, M et al, 2016).

1.3 Educacdo Médica e Simulagdo em Saude:

A educacdo médica baseada em competéncias vem sendo cada vez mais
aplicada nas escolas médicas e residéncias. Este tema foi descrito nos anos de
1970 e evoluiu progressivamente com relacdo a definicdo, objetivos e estrutura.
Considerando as deficiéncias do ensino tradicional e a necessidade de uma
medicina cada vez mais centrada na seguranca do paciente com necessidade de
economia de recursos, este método de ensino ganha cada vez mais importancia
(ZELLER, et al, 2016).

Dale demonstrou que a curva de aprendizagem em metodologias ativas é
mais rapida do que no ensino passivo e que o aluno pode reter até 90% da vivéncia
na aprendizagem ativa (DALE,1969).
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IntervengBes educacionais sdo o método mais efetivo e comum de melhorar a
qualidade dos profissionais de saude. A educacdo médica do futuro deve ser
padronizada e individualizada, integrando conhecimento e habilidades, promovendo
o habito da pesquisa e inovacédo e ajudando a desenvolver a identidade profissional
do aluno (MORGAN, et al, 2015).

Simulacdo em saulde € baseada na aplicacdo de cenarios clinicos ficticios
com o objetivo de desenvolver e ensinar habilidades técnicas e competéncias. Como
resultado temos: maior seguranca do paciente e melhora da qualidade do
atendimento em saude. O ganho de aprendizado néo fica apenas na area cognitiva,
mas também na &rea de desenvolvimento pessoal como a melhora da comunicacao
com a equipe e a capacidade de lideranca (AKAIKE, et al, 2012).

As metodologias ativas, onde a Simulacdo pode ser inserida, sdo hoje
reconhecidas como area prioritaria dentro do Ensino Médico. Uma visdo mais global
do paciente e suas patologias, a interdisciplinaridade na area da salde, séo
reconhecidas como fundamentais na formacdo destes profissionais. Assim,
curriculos mais integrados, com o aluno como centro do processo, buscam
desenvolver competéncias ndo sO técnicas, mas também valores e habilidades
(QUILICI, et al, 2012).

“Na simulacdo reside uma forma de atingir com maior eficiéncia o ensino
dos profissionais de saude. Ela se identifica com o conceito contemporaneo
de ensino que considera aspectos como: visdo do aluno como o centro do
processo e o construtor de sua aprendizagem; enfrentamento do ato de
resolver no &mbito de situacdes muito proximas as reais; desenvolvimento e
treinamento de competéncias; fortalecimento entre ciéncias bésicas e

clinicas; e possibilidade de avaliacdo formativa e continuada” (QUILICI, et
al, 2012).

A simulacdo leva o estudante a vivenciar uma experiéncia realistica, a
possibilidade de refletir sobre suas acgdes e criar conceitos que podem ser utilizados
na pratica clinica diaria. O aprendizado acontece ou € reforcado com base na
experiéncia vivenciada no Centro de Simulagdo (CORTEGIANI, et al, 2015).

Recursos sdo necessarios para a Simulacdo em Saude. Desde simples
modelos plasticos a manequins de alta fidelidade, simuladores baseados em

realidade virtual, cadaveres humanos ou animais e até atores. Procedimentos
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simples isolados podem ser treinados e até cendarios mais complexos com equipe
multiprofissional podem se encaixar em simulagdo em saude. Ha também uma maior
integracdo entre a medicina clinica e a basica, pois podemos falar sobre anatomia

ou fisiologia durante uma simulacao, por exemplo (QUILICI, et al, 2012).

“Manequins simuladores de alta fidelidade controlados por um sistema
computadorizado s@o capazes de apresentar dados fisicos como pressao
sanguinea, batimento cardiaco, respiracdo, sons cardiacos e respiratorios,
voz, didmetro de pupilas e movimento de membros superiores. Eles podem
demonstrar alteracbes em sinais vitais, pardmetros cardiorrespiratorios e
trocas gasosas em resposta a uma estimulacao fisiolégica ou farmacolégica
como um paciente real’(AKAIKE, et al, 2012).

Na Simulacdo em Saude € oferecido um ambiente de préatica seguro para o
aluno e o paciente. Sdo desenvolvidas habilidades técnicas, mas também o manejo
do profissional de salde diante de uma situacao de estresse ou fadiga, tomada de
decisbes, consciéncia da limitacdo pessoal, que contribuem enormemente para a

seguranca do paciente numa situacao real (AKAIKE, et al, 2012).

“O ciclo de aprendizagem na Simula¢do em Saude néo esta completo sem
o debriefing e feedback com os estudantes assim como avaliagdo e
certificacdo de procedimentos e competéncias” (AKAIKE, et al, 2012).

Debriefing € um termo originario dos militares que, apdés suas missoes,
revisavam as acdes tomadas. Na medicina o termo Debriefing foi utilizado no
contexto do treinamento de equipes médicas com simulacdo, sendo um elemento
fundamental para o treinamento com simulagdo em saude. No Debriefing ha um
momento para se refletir, discutir abertamente e entender a intencdo do outro
membro da equipe. Assim a maioria do aprendizado ocorre apés uma autorreflexao.
Os instrutores devem entender sua fungdo de facilitadores da aprendizagem,
direcionando os alunos para os pontos mais importantes, estimulando a discussao
entre os participantes para que eles encontrem solu¢cées em um futuro evento do
mesmo tipo (RALL, M, et al, 2015).
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O feedback maximiza o aprendizado. O instrutor revisa 0s passos da sessao
recém finalizada. Discute-se as vantagens, desvantagens do comportamento de
cada participante e acdes tomadas, baseadas nas habilidades individuais de cada
participante. O recurso audiovisual pode ser utilizado. Em situacdes especificas o
feedback pode ocorrer durante a simulagédo, mas deve haver o desenvolvimento em
comecar, suspender e reiniciar o feedback (RALL, M, et al, 2015).

Cook et al publicaram que a tecnologia aliada a simulacdo no treinamento de
profissionais da area da salde é associada a excelentes ganhos de conhecimento,
habilidades, condutas e moderados efeitos nos resultados relacionados aos
pacientes (COOK, et al, 2011).

Em relacdo a Simulacdo em Saude e Hemoterapia, na Universidade de
Minnesota, foi desenvolvido um curso intensivo de 2,5 horas baseado em simulacgéo.
Havia o0s seguintes objetivos: abordagem ampla dos temas de medicina
transfusional, incluindo riscos associados e uso inapropriado; individualizar os
estudantes conforme o nivel de conhecimento e a area em que atuam (Centro
Cirurrgico, enfermaria, Centro de Medicina Intensiva(CTIl)); utilizar técnicas de ensino
variadas para alcangar ganho de conhecimento; ser eficiente e de facil aplicabilidade
para ser integrado ao curriculo e permitir a pratica e repeticdo em um ambiente onde
0 paciente ndo tem risco. O curso consistia de uma aula expositiva de 30-45
minutos, uma estacdo com manequim de alta fidelidade, com duracéo de cerca de
20 minutos e debriefing de 30-45 minutos além de pré e pés-teste. O tema da
estacdo era variavel de acordo com os alunos (reacdo hemolitica transfusional
aguda no centro cirargico ou enfermaria, transfusdo macica no centro cirurgico, CTI
ou enfermaria). O treinamento foi avaliado como excelente ou muito bom por 96%
dos participantes. Houve ganho estatisticamente significativo entre o pré-teste e o
pos-teste (MORGAN, et al, 2015).

A Universidade de Toronto, baseando-se na demanda crescente de ensino de
hemoterapia entre os residentes, desenvolveu o Transfusion Camp. Constitui-se de
cinco dias de sessodes, totalizando 18 horas de aulas expositivas e 11,5 horas de
seminarios interativos. O treinamento foi desenvolvido por especialistas em
hemotransfusdo das cinco universidades de Toronto e de bancos de sangue locais.
Residentes de anestesia, medicina intensiva, medicina de emergéncia, hematologia,
hematopatologia, obstetricia e oncopediatria realizaram o treinamento e aplicaram o
BEST TEST, teste de proficiéncia em hemoterapia que sera explanado a seguir,
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como pré e pos-teste. O pré-teste mostrou escore de 50% +/-18% e o pds-teste um
ganho de 76% +/-16%. O ganho de conhecimento foi estatisticamente significante.
Neste treinamento ndo houve uso de manequins de alta fidelidade, mas a
metodologia ativa empregada e um curso de imersao, mostrou-se efetivo em ganho
de conhecimento e habilidades (LIN; CSERTI-JAZDEWICH; CALLUM, 2015).

A simulagdo para treinamento médico como medida de uso racional de
hemocomponentes pode objetivar melhor abordagem de sangramentos agudos, por
exemplo. Egenberg, et al, 2014, desenvolveram uma metodologia de ensino com
simulagcdo em saude que foi aplicada para obstetras do Hospital Universitario
Noruegués. Cenarios que simulam emergéncia obstétrica, incluindo hemorragia pos-
parto em um simulador de alta fidelidade. O treinamento durou seis horas e focava
na prevencao, identificacdo e tratamento da hemorragia pds-parto, comunicacéo e
lideranca. A necessidade de transfusdo de hemacia foi o marcador de perda de
sangue. Os resultados evidenciaram que, em 2009, 20,8% das mulheres com
sangramento de mais de 500mL transfundiram heméacia, enquanto que em 2011,

apoés o treinamento, a taxa de transfuséo caiu para 12,3% (Egenberg, et al).
1.4 Teste de Proficiéncia em Hemoterapia

Considerando o exposto acima, Haspel, et al, desenvolveram um teste de
proficiéncia em hemoterapia criado e validado segundo métodos psicométricos. O
exame foi resultado de um consenso entre especialistas, membros de uma
organizagdo, a Biomedical Excellence for Safer Transfusion (BEST), que trabalha
para promover melhora nas praticas transfusionais. E constituida por membros da
comunidade cientifica e de bancos de sangue de mais de 10 paises (HASPEL, et al,
2014).

O teste foi formatado baseado nas respostas a seguinte pergunta: “Qual
conhecimento ou habilidade relacionado a medicina transfusional € essencial para
meédicos ndo especialistas em hemotransfusao (clinicos, cardiologistas, cirurgides e
neurologistas), mas que na pratica transfundem hemocomponentes? “Cada
participante listou 10 itens. Os tdpicos citados foram classificados em grau de

importancia: 1 (muito pouco importante) a 6 (altamente importante, essencial). As
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questdes foram desenvolvidas pela Sociedade Americana de Patologia Clinica
(ASCP) associada ao BEST (HASPEL, et al ,2014).

As questdes avaliam habilidades consideradas necessarias para meédicos que
prescrevem hemocomponentes. Ele € composto por 20 questbes de multipla
escolha, com cinco alternativas em cada uma, com apenas uma resposta correta.
Foi validado em lingua inglesa e traduzido e validado para outras linguas. Os topicos

de cada questéo estado relacionados na Tabela 1.

Tabela 1
Tépicos das questdes do Teste de Proficiéncia em Hemotransfuséo.

Questdes | Topicos

1 Limiares transfusionais na anemia aguda

2 Manejo da dispneia, diagndstico e manejo de sobrecarga volémica

3 Indicagdo de hemocomponente irradiado

4 Limiar de transfusdo de plaquetas em procedimento cirdrgico ou
invasivo

5 Manejo de dispneia, diagndstico e manego de TRALI

6 Limiar de transfusdo de plaqueta em procedimento cirargico ou
invasivo

7 Diagnostico e manejo de uma reacao transfusional hemolitica aguda

8 Transfusdo de hemacia em paciente hospitalizado, sem sangramento
e sem cardiopatia

9 Diagnostico e manejo de reacao transfusional alérgica

10 Entender o processo de notificacédo de reacao transfusional

11 Entender o risco de transmissao de doencas infecciosas associadas a
transfuséo

12 Limiar de transfusdo de plasma em procedimento cirdrgico ou invasivo

13 Entender o processo de notificagdo de reacao transfusional

14 Limiares transfusionais na anemia aguda

15 Entender o risco de transmissdo de doencas infecciosas associadas a
transfuséo

16 Manejo de pacientes que necessitam de transfusdo macica
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17 Transfusao profilatica de Plagueta
18 Principios da reversao da varfarina
19 Entender a importancia da correta identificacdo do receptor e de

amostras de sangue para testes pré-transfusionais

20 Manejo de dispneia, diagndstico e manego de TRALI

O teste foi aplicado, inicialmente, em trés hospitais (um no Canadéa e dois nos
Estados Unidos). Os participantes foram divididos em trés grupos: conhecimento
basico (residentes do primeiro ano), conhecimento intermediario (ndo especialistas
em hemotransfusdo, mas que prescrevem hemocomponentes) e expert
(especialistas em medicina transfusional). A andlise foi realizada pelo modelo de
Rasch que relaciona habilidade do estudante e dificuldade do item. Demonstrou
acuracia e foi evidenciado diferenca significante nos trés grupos (p<0,0001)
(HASPEL, et al, 2014).

A ferramenta foi habil em discriminar individuos de nivel bésico de
conhecimento em hemoterapia (acerto de 42%), nivel intermediario (62% de acertos)
e nivel expert (acerto de 82%) (LIN, et al, 2015).

Lin, et al, 2015, mostraram em um grupo de residentes de hematologia que
altos escores de pontuacdo no BEST TEST estao associados a mais de trés horas
de treinamento em hemoterapia na residéncia, boa avaliacdo qualitativa dos alunos
guanto ao treinamento educacional realizado e que a auto-avaliagdo de
conhecimento em hemoterapia esta diretamente proporcional aos resultados do

teste.

1.5 Traducéo e validagéo cultural

Com o crescente numero de projetos multinacionais e multiculturais, a
adaptacdo de escalas de saude para outras linguas é necessaria. Rigorosa
metodologia deve ser respeitada para que o material esteja, ndo s6 traduzido, mas
também adaptado culturalmente a aquele pais. Nos questionarios de saude

preenchidos pelo préprio paciente, como avaliacdes de qualidade de vida, uma
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metodologia especifica deve ser seguida para realizar a adaptacdo cultural,
considerando as individualidades regionais na linguagem e tradicdo. Sabe-se que a
traducdo ndo deve seguir apenas a linguistica, mas também se adaptar a cultura
local para manter a validacao do instrumento entre as diferentes culturas (BEATON,
et al, 2002).

A adaptacéo cultural deve ocorrer mesmo dentro de um mesmo pais quando,
por exemplo, aplicamos o questionario para imigrantes, ou em paises diferentes com
mesma lingua. Visa-se potencializar a equivaléncia semantica, idiomatica e
conceitual entre o questionario fonte e o secundario. O processo consome um pouco
mais de tempo, entretanto o beneficio ao produto final, com qualidade de termos,
conteudo e validacdo compensa (BEATON, et al, 2002).

O processo de adaptacdo transcultural se esforca para produzir equivaléncia
com base no conteldo. Isto sugere que as outras propriedades estatisticas, tais
como consisténcia interna, validade e confiabilidade podem ser mantidas.
Entretanto, ndo deve ocorrer necessariamente, por exemplo, em uma escala de
incapacidade, as tarefas de uma determinada populacdo podem alterar os
resultados e sua validacdo (BEATON, et al, 2002).

O American Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS) recomenda o
seguinte processo de adaptacao cultural:

Estagio 1) Traducao inicial: ao menos duas traducBes da lingua original para a
lingua alvo devem ser realizadas (T1 e T2). Assim, as traducdes podem ser
comparadas e as discrepancias podem ser identificadas, decidindo-se a melhor
traducdo possivel entre os tradutores. Os tradutores devem ter a lingua alvo como
materna, a traducdo para a lingua materna reflete as nuances da linguagem.
Idealmente a traducdo deve ser feita por uma pessoa que ndo trabalhe na area da
saude e ndo tenha conhecimento prévio sobre o tema.

Estagio 2) Sintese das traduc¢des: uma terceira pessoa € a mediadora dos tradutores
e é responsavel por produzir um documento escrito consensual (T12).

Estagio 3) Traducdo reversa: sem conhecimento da versdo original, 0 questionario
(T12) é traduzido para a lingua original por duas pessoas (TR1 e TR2). Esse
processo de validacdo assegura que a versao traduzida reflete o contetdo da versao
original. De preferéncia ele ndo deve ser da &rea da saude, ter a lingua original

como materna.
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Estagio 4) Comité de especialista: deve incluir ao menos um profissional da saude,
um professor de letras, responsével pela metodologia assim como os tradutores. A
funcdo dessa equipe € baseada em todas as versdes desenvolvidas, formatar a
versao pré-final do teste.

Estagio 5) Teste da verséo pré-final: aplicar o questionario, entre 30 e 40, ao sujeito
do estudo. Apds terminar o questionario, eles sdo entrevistados sobre o
questionario, seus itens e respostas. A distribuicdo das respostas é avaliada em

busca de itens esquecidos ou respostas Unicas (BEATON, et al, 2002).
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2 OBJETIVOS:

2.1 Objetivo Geral:

Desenvolver um modelo de treinamento com simulacdo em medicina transfusional
em uma Faculdade de Medicina de Fortaleza- Ceara.

2.2 Objetivos especificos:

e Traduzir e validar o teste de proficiéncia em hemoterapia de Haspel e
colaboradores para a lingua portuguesa (HASPEL, et al ,2014).

e Estruturar um manual em hemoterapia para estudo domiciliar do contetdo
abordado no treinamento.

e Criar cenarios de simulacdo em Medicina transfusional.
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3 METODO

3.1 Aspectos Eticos

Este projeto de pesquisa foi submetido & aprovacdo no Comité de Etica em
Pesquisa do Centro Universitario Christus, segundo a Resolucdo 466/12 do
Conselho Nacional de Saude-CNS, que determina as diretrizes e normas
regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos com o numero:
1.607.706. (Apéndice A).

Foram respeitados todos 0s preceitos éticos que envolvem uma pesquisa,
mantendo em sigilo a identidade dos participantes, garantindo todos os
esclarecimentos da pesquisa e toda a liberdade para o pesquisado se retirar em
qualquer fase da pesquisa, sem penalizacdo ou prejuizo.

A pesquisa foi realizada apdés a leitura e concordancia do termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE) (Apéndice B), no qual os participantes
foram informados sobre os objetivos da pesquisa e descricdo do estudo. Eles foram
questionados sobre disponibilidade e interesse em participar voluntariamente do

estudo.

3.2 Tipo de estudo

Consiste em uma pesquisa com abordagem metodolégica quantitativa,
evidenciando a tematica da medicina transfusional atravées da validacédo de um teste
de proficiéncia em hemoterapia, em lingua portuguesa e o desenvolvimento de um

treinamento utilizando a simulacéo realistica.
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3.3 Local e Periodo

A pesquisa foi desenvolvida no periodo de Novembro de 2015 a Novembro de
2016, no Centro de Simulagédo do Centro Universitario Christus, Fortaleza- Ceara. O
Centro de Simulacdo contém laboratorios de simulacdo com manequins de alta
fidelidade, salas de debriefing e laboratérios de habilidades.

A aplicacdo dos testes de proficiéncia foi realizada, pessoalmente pelo
pesquisador, no periodo de setembro a novembro de 2016, no local de trabalho do
individuo a ser avaliado. Esses locais foram: Centro Universitario Christus, Hospital

Universitario Walter Cantidio e Centro de Hematologia e Hemoterapia do Ceara.

3.4 Casuistica

Foram incluidos 98 profissionais da saude, que realizaram o teste de

proficiéncia em hemoterapia.

Critério de inclusdo: Individuos que aceitaram participar do estudo e

assinaram o TCLE e que se enquadravam em uma das trés categorias seguintes:

1. Conhecimento basico esperado: estudantes do oitavo semestre de
medicina do Centro Universitario Christus e internos do estagio de
hematologia do Hospital Universitario Walter Cantidio de outubro de 2016;

2. Conhecimento intermediario esperado: médicos nao especialistas em
hemoterapia, mas que prescrevem hemocomponentes como rotina da
especialidade, professores do curso de medicina do Centro Universitario
Christus e residentes de clinica médica e hematologia e hemoterapia do
Hospital Universitario Walter Cantidio;

3. Conhecimento de Expert: médicos com residéncia em hematologia e
hemoterapia do Hospital Universitario Walter Cantidio e Centro de
Hematologia e Hemoterapia do Ceara (HEMOCE).

Os alunos do oitavo semestre, antes da entrada no internato, foram

escolhidos como o grupo de conhecimento basico, pois podemos avaliar o ensino de

hemoterapia na graduacdo, ministrado por medicos especialistas em
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hemotransfusdo. E um momento importante para assimilagio de conceitos basicos
de hemoterapia, evitando o aprendizado, durante a vivéncia do internato, de vicios
em hemotransfusdo ainda recorrentes nos servicos meédicos do nosso pais.

Critérios de exclusdo: Foram excluidos os participantes que nao aceitaram
participar do estudo, aqueles que se recusaram a assinar o TCLE, alunos que
estavam cursando do primeiro ao sétimo semestre da faculdade de medicina e os
profissionais envolvidos no desenvolvimento deste estudo.

No curso piloto de Treinamento em Medicina Transfusional, foram incluidos
um grupo de seis alunos de medicina do oitavo semestre do Centro Universitario
Christus. Trés médicos hematologistas e hemoterapeutas participaram como tutores.
Os instrutores fizeram uma avaliacado qualitativa do treinamento com simulacdo em

medicina transfusional.

3.5 Traducdo do Teste de Proficiéncia em Hemotransfusdo (BEST TEST) para

lingua portuguesa

O Teste de Proficiéncia em Hemotransfusdo é a traducdo para lingua
portuguesa do teste de Haspel, et al (2014). O BEST TEST foi traduzido para a
lingua portuguesa por dois médicos brasileiros com formagdo em hematologia e
hemoterapia (Estagio 1) e conhecimento avancado na lingua inglesa. A verséo final
foi discutida entre os dois com resolugéo das divergéncias com a confeccdo de um
documento Unico (Estagio 2). A versado final foi traduzida de forma reversa (do
portugués para o inglés), sem conhecimento prévio do texto original, por dois
professores brasileiros de lingua inglesa (Estagio 3), um formado em Portugués e
Inglés com o registro de professor de Portugués, Literatura e Inglés no MEC, e o
outro com vivéncia em pais de lingua inglesa. Posteriormente todas as versdes
foram reavaliadas pela equipe envolvida na tradugéo, chegando a uma verséo final
definitiva consensual (Estagio 4). Na Ultima etapa, o teste foi aplicado a 98
profissionais de saude (médicos e estudantes de medicina), com avaliacdo das
dificuldades de entendimento dos itens (Estagio 5). Optou-se por médicos realizarem

a traducao ja que o texto continha termos médicos e tinha este mesmo publico alvo,
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podendo tornar a traducéo por profissionais ndo médicos mais complexa (Figura 1)
(BEATON, et al, 2002).

O teste ndo sera divulgado nesta dissertacdo ou em publicacdo decorrente
deste estudo, conforme determinacéo da equipe que o desenvolveu originalmente. O

objetivo é evitar a difusdo ampla das questdes, mantendo sua validade como
método de avaliagao.

Figura 1

Estagios para traducéo, validacéo e adaptacao cultural.

Estagio 1

eTradugdo por 2 médicos

Traducao (TLeT2)

Estagio 2

sVersao final

Sintese T2

Estagio 3 eTrabalhando

% comT12,
Traducao criadoa TR1 e
reversa TR2

Estagio 4

- sVersao final
Revisao

Estagio 5

Aplicagao




33

3.6Hemoterapia Basica para o Generalista (HBG)

O curso Hemoterapia Basica para o Generalista (HBG) foi desenvolvido pela
mestranda e co-orientadora e € constituido por quatro atividades. A primeira refere-
se ao estudo a distancia de material desenvolvido pelos pesquisadores com 0s
principais temas de medicina transfusional (Manejo Pratico em Hemotransfuséo -
Apéndice C). As demais foram atividades presenciais, com 1) aula expositiva, 2)
Workshop de habilidades e discussé@o de casos clinicos com metodologia em PBL
(Problem Based Learning) (Apéndice D) e 3) Simulacéo realistica e Debriefing de
casos clinicos diversos (Apéndice E). Foi optado por abordagem com diversas
metodologias de ensino, objetivando melhor fixacdo dos conteddos e estimular

interesse e atencgédo pelo tema, utilizando meios ativos de aprendizagem.

Figura 2

Treinamento com simulagdo em medicina transfusional.
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3.6.1 Estudo a Distancia - Apostila de Manejo Pratico em Hemotransfuséo

Os temas, diretamente relacionados a hemotransfusédo, foram abordados de
forma didatica e concisa. A apostila € constituida por seis capitulos que abordam: 1)
o ciclo do sangue, tipos de hemocomponentes, cuidados na prescrigao,
preenchimento de Requisicdo Transfusional, indicacdo de procedimentos especiais;
2) principais reacfes transfusionais; 3) anemias; 4) trombocitopenias; 5) alteracdes
de hemostasia e 6) Transfusdo Macica. Foi desenvolvido fluxogramas e apresentado
uma abordagem sindromica das anemia, trombocitopenia e alteracbes de
hemostasia, com objetivo de auxiliar o diagnostico das grandes sindromes
relacionadas a hematologia. O objetivo ndo foi esgotar os temas, mas auxiliar o
desenvolvimento de um raciocinio clinico e critico. Foi sugerido leitura complementar
para aprofundamento dos temas. A abordagem de transfusdo macica foi
considerada necessaria pois, apesar de raro, € um evento que tem alta taxa de
mortalidade se as condutas transfusionais ndo forem adequadas. A escolha dos
temas foi baseada também nas dificuldades vivenciadas pelos pesquisadores na
rotina diaria com médicos néo especialistas em hemotransfuséo. (Apéndice C).

O material foi desenvolvido com base no Guia para uso de
Hemocomponentes do Ministério da Salde-2015 e Manual Técnico de
Hemovigilancia do Ministério da Satde-2007 (MINISTERIO DA SAUDE, 2015;
AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2007) e artigos de revistas
cientificas de reconhecimento internacional. Os participantes receberam a apostila
para estudo dez dias antes do curso presencial. Foi pressuposto que o0
conhecimento prévio adquirido na leitura facilitaria a aprendizagem durante o curso

presencial.

3.6.2 Curso Presencial

O curso presencial foi formatado para duragédo de 6 horas. O cronograma
proposto esta descrito na tabela 2.
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Tabela 2.
Cronograma do Curso de Hemoterapia.

Horarios Atividades

08:00-08:10 Apresentacao e objetivos do curso;

08:10-09:40 Aula expositiva sobre hemoterapia

09:40-10:00 Coffee break;

10:00-11:00 Workshop de habilidades;

11:00-12:00 Debriefing;

12:00-13:00 Almoco

13:00-15:00 Simulacao realistica com quatro estacdes em hemoterapia e
Debriefing;

15:00-15:30 Questionario de avaliagéo do curso.

3.6.2.1. Aula expositiva sobre Hemoterapia

Foi preparada pela mestranda e co-orientadora uma aula com revisdo dos
principais temas discutidos na apostila, considerados fundamentais para todos o0s
meédicos generalistas. Foi abordado o ciclo do Sangue com coleta e triagem do
doador, processamento, tipos de hemocomponentes, indicacdes transfusionais de
concentrado de hemacia (CH), concentrado de plaqueta (CP), plasma fresco
congelado (PFC) e crioprecipitado (CRIO); preenchimento correto da requisicao
transfusional (RT); produtos especiais (irradiados, filtrados, fenotipados e lavados);
nocdes basicas de imuno-hematologia (tipagem sanguinea, pesquisa de anticorpos
irregulares e prova cruzada), protocolo de transfusdo macica; reacdes transfusionais
agudas e tardias e seu manejo e seguranca transfusional. Utlizou-se Microsoft
PowerPoint para explanagédo do conteudo e ja neste momento foi estimulado

participacéo ativa dos estudantes.



Figura 3

Slides iniciais da aula expositiva do curso de hemoterapia.
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Os estudantes, divididos em grupos de 3 a 5 pessoas, receberam casos

clinicos direcionados,

para discussdo de indicacdo transfusional e, quando

necessario, preenchimento de RTs e prescricdes. Cada grupo foi acompanhado por

um tutor que direcionava, se necessario, 0 raciocinio clinico e estimulava a

participacdo de todos os componentes.

Os temas escolhidos séo de alta prevaléncia, tém indicagfes transfusionais

bem definidas na literatura médica ou tém abordagem medicamentosa eficaz.

Também foi orientado a solicitacdo de reserva cirargica, procedimento de alta

prevaléncia nos hospitais, entretanto, pouco discutido. (Apéndice D)
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Tabela 3
Temas abordados no workshop de habilidades.

Caso Tema

Pré-operatdrio com anemia ferropriva

Anemia perniciosa

Anemia falciforme (sindrome toracica aguda)

Gestante com anemia ferropriva

g B W N

Transfusdo no sangramento digestivo alto em paciente com

coronariopatia

6 Transfusdo na sepse

3.6.2.3 Simulacédo Realistica

A sessdo comecou com o caso clinico e exame fisico do paciente. Trés
alunos participaram ativamente do cenario. Uma atriz fez o papel da enfermeira,
executando as tarefas solicitadas pelos alunos. O instrutor/facilitador do caso estava
no ambiente e podia direcionar condutas, quando necessario, para cumprir 0
objetivo do treinamento. A depender da decisdo tomada pela equipe, o “paciente”
(simulador) poderia evoluir de diferentes formas. Os documentos utilizados na
assisténcia médica, relacionada a transfusdo, estavam disponiveis e deveriam ser
preenchidos (RTs, prescricio meédica, Ficha de Notificacdo de Reacao
Transfusional). O restante do grupo estava em outra sala como observador de toda
a acdo. Médicos tutores ficavam presentes na Simulacdo e revezavam-se entre a
sala da simulacéo, controle e observacéo.

Havia um checklist para cada caso, onde todos os passos idealmente a serem
tomados estavam descritos, servindo de guia para o tutor durante o Debriefing. O
Debriefing teve a participacdo de todos os alunos e dos tutores. Os temas
escolhidos tinham como objetivo preparar os participantes a tomarem decisdes

rapidas, em situacdes clinicas de alto risco, associado a hemotransfusdo. Nestes
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cenarios uma atitude incorreta do médico poderia mudar o prognéstico do paciente.

(Apéndice E)

Tabela 4.
Temas abordados na simulacéo realistica.
Casos Temas
1 Febre na transfusado (reacao transfusional hemolitica aguda)
2 Dispneia na transfusdo (sobrecarga volémica associada a
hemotransfusao)
Transfusdo macica
4 Anemia Hemolitica autoimune
Figura 4

Unidades de hemocomponentes utilizados nos cenérios de Simulacéo.
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Figura5

Sala de simulacdo com simulador de alta fidelidade.
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Figura 6
Na sala de comando visdo da sala de simulagdo com alunos em acao e sala de

Debriefing.

a
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3.6.2.4 Debriefing

Ao final do cenario, foi realizado o debriefing. Neste momento, todos os
alunos fizeram uma avaliacdo critica da sua participagdo com pontos positivos e
onde poderiam melhorar. O instrutor fez o feedback, incorporando principios de

terapia transfusional e estimulando os alunos a realizarem uma avaliagéo critica.
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3.7 Anélises de dados

Os dados foram armazenados em banco de dados utilizando o Microsoft
Excel 2016 e foram elaborados em forma de planilhas especificas com as variaveis
e posterior apresentacdo tabular com recursos de estatistica. Apenas testes
respondidos completamente foram utilizados.

Foi utilizada a analise Rasch para validacdo do Teste de Proficiéncia,
baseado na teoria de resposta ao item (TRI). A TRI é um conjunto de modelos
matematicos que buscam avaliar a probabilidade de um individuo dar uma certa
resposta ao item. Nessa metodologia ndo se contabiliza o nUumero de acertos no
teste, mas sim as caracteristicas das questdes e a habilidade do avaliado. A TRI
analisa o item conforme sua habilidade em discriminar os estudantes que tém a
proficiéncia requisitada, daqueles que nao tém; grau de de dificuldade e
possibilidade de acerto ao acaso. Nessa teoria considera-se que um aluno com certo
nivel de proficiéncia, acerte as questdes de dificuldade menor que sua habilidade e
erre as de maior dificuldade, assim, o padrdo de resposta do estudante ¢ avaliado. E
uma ferramenta importante na avaliagdo quantitativa educacional, podendo inclusive
ser utilizado para criar Escalas de Habilidade Calibradas. Essa metodologia
estatistica foi a mesma utilizada pelo artigo original. A andlise foi realizada através
do software MINISTEP 3.92.1. (HASPEL, et al, 2014).
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4 RESULTADOS

O Teste de Proficiéncia em Hemoterapia foi aplicado em 98 pessoas. Sendo
67 pertencentes ao grupo de conhecimentos basicos, 19 de conhecimentos
intermediarios e 12 considerados de conhecimento avancado. A taxa de acerto
meédia foi de: 33,4%, 44% e 69% respectivamente. A acuracia foi de 94% no grupo
de conhecimento béasico, 84% no grupo de conhecimento intermediario e 67% no
grupo de conhecimento avancado. No Ultimo grupo, por conta da maior
homogeneidade de conhecimento na area, a acuracia foi menor. Essa diferenca foi
estatisticamente significante (p=0.001), comprovando a eficacia do teste em avaliar

conhecimento em hemoterapia.

Tabela 5
Numero minimo, médio e maximo de acertos por grupo, considerando o
individuo.

NUmero de acertos Conhecimento Conhecimento Conhecimento

basico intermediario avancado

Minimo 3 (15%) 4 (20%) 10 (50%)

Médio 6,7 (33,4%) 8,8 (44%) 13,8 (69%)

Maximo 12 (60%) 13 (65%) 16 (80%)

Em um total de 67 alunos, 61 eram estudantes do oitavo semestre e 6
internos do primeiro e segundo ano, que estavam no estagio de Hematologia. A taxa
meédia de acerto foi de 33,4%, com uma variagao individual de 15% a 60%. Dividindo
as amostras temos uma taxa de acerto de 32,7% nos alunos do oitavo semestre e
40,5% no grupo dos internos. Nao foi possivel concluir que o internato mostrou
ganho de aprendizagem pela amostra reduzida.

No grupo de conhecimento intermediario, formado por 19 médicos formados,
sem especializacdo em hematologia e hemoterapia, alguns eram residentes (8) e
outros ja especialistas (11), mas todos com a prescricdo de hemocomponentes entre
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suas atividades médicas. A taxa meédia de acerto deste grupo foi de 44%, com
variacéo individual de 20% a 65%.

O grupo de conhecimento avancado foi formado por 12 especialista em
hematologia e hemoterapia, todos com pratica diaria em hematologia e
oncohematologia e apenas 6 que também trabalhavam diretamente com
hemoterapia. A taxa de acerto global neste grupo foi de 69%, com variagcao
individual de 50-80%.

Tabela 6

Numero minimo, médio e maximo de acertos por grupo, considerando o item.

Numero de acertos Conhecimento Conhecimento Conhecimento
basico (n:67) intermediario avancado (n:12)
(n:19)
Minimo 2 1 0
Médio 22,5 7,8 8,2
Méaximo 66 19 12
Acurécia 94% 84% 67%

A questdo com maior porcentagem de acerto em todos os grupos foi sobre
indicacao de transfusdo de hemécia na hemorragia aguda (questdo 1) (98,5% no
grupo 1, 100% nos grupos 2 e 3).

A guestdo com maior porcentagem de erro nos grupos de conhecimento
basico e intermediario foi sobre lesdo pulmonar relacionada a transfuséo (TRALI)
nos grupos 1 (acerto de 3%) e 2 (acerto de 5,2%). Uma questdo que aborda
indicacao de transfusdo de hemacia em paciente sintomatico com anemia hemolitica
autoimune nao teve nenhuma resposta correta no grupo de conhecimento avangado.

A maioria das questdes que tiveram uma porcentagem de acerto menor que

25% abordavam reacdes transfusionais.



Tabela 7

NUumero de acerto das questdes conforme grupos determinados.

Numero da | Conhecimento Conhecimento Conhecimento
questao béasico (1) (n:67) |intermediario (2) | avancado (3)
(n:19) (n:12)
1 66 (98,5%) 19 (100%) 12 (100%)
2 35 (52,2%) 5 (26,3%) 7 (58,3%)
3 39 (58,2%) 16 (84,2%) 12 (100%)
4 34 (50,7%) 17 (89,5%) 12 (100%)
5 4 (6%) 3 (15,9%) 3 (25%)
6 32 (47,8%) 8 (42,1%) 8 (66,6%)
7 49 (73,1%) 11 (57,9%) 7 (58,3%)
8 37 (55,2%) 7 (36,8%) 11 (91,6%)
9 9 (13,4%) 4 (21%) 10 (83,3%)
10 8 (11,9%) 13 (68,4%) 12 (100%)
11 20 (28,3%) 7 (36,8%) 3 (25%)
12 32 (47,8%) 15 (78,9%) 12 (100%)
13 8 (11,9%) 4 (21%) 6 (50%)
14 16 (23,9%) 2 (10,4%) 0 (0%)
15 7 (10,4%) 1 (5,2%) 7 (58,3%)
16 18 (26,9%) 11 (57,9%) 6 (50%)
17 17 (25,4%) 12 (63,1%) 11 (91,6%)
18 10 (14,9%) 1 (5,2%) 5 (41,6%)
19 7 (10,4%) 10 (52,6%) 11 (91,6%)
20 2 (3%) 1 (5,2%) 10 (83,3%)

No grafico 1 evidencia-se o ganho de conhecimento, com maior grau de
acerto entre os participantes que lidam diretamente com hemoterapia (o especialista
e o residente de hematologia e hemoterapia). Entre os outros profissionais ndo ha

ganho de conhecimento posterior ao internato.
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Alguns participantes, durante a realizagdo do teste, fizeram observagbes e
sugeriram alteracdes para facilitar o entendimento das questdes. O termo fibrilagéo
atrial estava escrito como fibrilacdo arterial, faltava a letra (A) na palavra apresenta e
substituimos o termo segurar por suspender. Entretanto, ndo houve referéncia de

dificuldade na interpretacdo dos itens por conta dos detalhes que foram alterados.

Grafico 1

Taxa de acerto em porcentagem em cada populacdo avaliada.

Acerto
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estudante de Interno Residente de Residente de Médico Hematologista
medicina clinica hematologia especialista

B Acerto

Em relagéo ao piloto do treinamento em medicina transfusional, foi possivel
avaliar que o treinamento tem aplicabilidade pratica, detectou-se problemas com
relacdo a distribuicdo do tempo e adesdo do publico alvo. Os temas e problemas
desenvolvidos para o treinamento também foram testados quanto a sua utilidade e
veracidade.
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5 DISCUSSAO

Como parte do processo de validagdo do teste de proficiéncia em
hemoterapia (BEST TEST), foi aplicado o teste piloto para grupos de individuos,
acima descritos, com conhecimento bésico, intermediario e avancado em
hemoterapia. O resultado € compativel com dados previamente publicados sobre
baixo conhecimento em hemoterapia na populacdo médica em geral (HASPEL, et al,
2014; HASPEL, et al, 2015).

A diferenca de acurécia do teste entre os grupos demonstra que ele é capaz
de avaliar e determinar a proficiéncia em hemoterapia nos grupos mais
heterogéneos e com menor formacdo especifica (conhecimento basico e
intermediario).

Apesar de o teste ndo ter sido desenvolvido para estudantes, achamos que
nao havia impedimento para sua realizacdo. Com os resultados demonstrados
nesse grupo e sua acuracia, pode-se concluir que o BEST TEST também € capaz de
avaliar proficiéncia em hemoterapia em estudantes de medicina.

Os alunos no internato, incluidos no grupo de conhecimento basico, estavam
no estdgio de hematologia. Nesse periodo eles tém um contato maior com
hemotransfusdo e manejo de reacfes transfusionais, podendo ser um viés na
amostra. Também sdo alunos de universidades diferentes. Os alunos da
Universidade Federal do Ceara (grupo de internos) tém a disposicdo disciplina
opcional de hemoterapia, enquanto, na Unichristus, a hemoterapia faz parte da
disciplina de hematologia, ministrada no terceiro semestre.

No grupo béasico apenas uma questdo teve mais de 75% de acerto. Ela
discorria sobre ressuscitacado volémica no sangramento agudo e apresentou 98,5%
de acerto. Das nove questdes com taxa de acerto menor que 25%, uma era sobre o
manejo da varfarina, indicagdo de transfusdo na anemia hemolitica autoimune e as
outras sete questdes eram sobre reacgdes transfusionais. Sendo que duas questdes
sobre TRALI tiveram taxas de acerto de 3 e 6%. Esse dado € preocupante ja que 0s
alunos tém uma presenca mais constantes nos hospitais-escola, acompanhando
hemotransfusbes e até obtendo termos de consentimento, e a auséncia de
conhecimento impede o diagndstico de reacdes transfusionais, prejudicando a

assisténcia médica como um todo. Entretanto, ajuda a identificar uma deficiéncia
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curricular e medidas apropriadas devem ser tomadas.

O’Brien, et al , (2010) demonstraram deficiéncias no médico recém graduado.
Em um grupo de 116 médicos recém-formados nos Estados Unidos apenas 17,2%
sabiam definir lesdo pulmonar aguda associado a hemotransfusdo (TRALI) e
ninguém sabia as indicacdes de produtos irradiados (O’BRIEN, et al, 2010).

No grupo de conhecimento intermediario, a taxa global de acerto é
semelhante a dados do mesmo teste do grupo colaborativo BEST nos Estados
Unidos que foi aplicado em residentes do primeiro até o quinto ano (Brasil: 44%(20-
65%) e BEST TEST residentes 45,7%(10-85%), entretanto, nosso grupo de
conhecimento intermediario ndo englobou apenas residentes (HASPEL, et al, 2015).

Na andlise de Haspel, et al (2014), o grupo intermediario foi formado por
meédicos ja especialistas. Os residentes de clinica médica e patologia clinica foram
classificados como de conhecimento basico. O grupo intermediario teve taxa de
acerto de 62%, bem acima dos nossos resultados, enquanto o grupo de residentes
(basico) mostrou 42% de acerto, resultado compativel ao encontrado no nosso
grupo de intermediario. Quando foi dividido o grupo intermediario brasileiro em
residentes e médicos especialistas temos: 40,9% de acertos no grupo de
especialistas (62% no BEST TEST americano) e 48% de total de acertos entre os
residentes, sendo que metade deles eram residentes de hematologia (residentes de
terceiro e quarto ano) que tiveram, isoladamente, um percentual de acerto de
56,25% e restante do grupo de residentes (residentes de clinica médica do primeiro
e segundo ano) com taxa de acerto de 40%. A avaliacdo de residentes de Haspel, et
al (2015) evidenciou um aumento progressivo na taxa de acerto com o passar dos
anos da residéncia médica assim como demonstrado em nossos resultados (Gréafico
1), entretanto, em virtude da pequena amostra de residentes ndo podemos
considerar estes dados como estatisticamente significante (HASPEL, et al, 2014,
HASPEL, et al, 2015).

Lin, et al (2015) aplicaram o BEST TEST em residentes de hematologia e a
média de acerto foi de 61,6%, semelhante ao resultado obtido por nos (56,25%).
Nos Estados Unidos a residéncia de hematologia estd associada a oncologia. A
Medicina Transfusional estd na area da patologia clinica. Este resultado pode
demonstrar que a residéncia de hematologia e hemoterapia no Brasil privilegia o
ensino da hematologia, em detrimento da hemoterapia. Entretanto, foi avaliado um

grupo pequeno de uma unica instituicao.
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Seguindo no grupo de conhecimento intermediario, houve taxa de erro
elevada nas questbes de diagndstico e manejo do TRALI e outras reacdes
transfusionais agudas e tardias. Das 7 questdes com taxa menor que 25% de acerto,
uma era sobre indicacdo de transfusdo em anemia hemolitica autoimune, outra
sobre reversdo da varfarina e as outras cinco questbes abordavam reacéo
transfusional. Outras duas questdes, uma sobre limiar de transfusdo de plaqueta e a
outra sobre limiar de transfusdo na anemia aguda, ambas com indicacdes
consensuais e claras, baseadas em trabalhos cientificos amplamente divulgados,
tiveram taxa de acerto de 36,8 e 42%, respectivamente. Além da preocupagdo com
a alta taxa de erro em procedimentos clinicos ndo especializado, a notificacdo e
tratamento da reacdo transfusional deve ser feito pelo médico que acompanha o
paciente, por isso € preocupante que eles ndo saibam diagnosticar estas
intercorréncias. Talvez pacientes possam estar evoluindo com complica¢des graves,
inclusive fatais, relacionadas a transfusdo e nao sao diagnosticados e notificados, o
gue poderia evitar novos eventos. N&o podemos esquecer que estes profissionais
oferecem suporte e ensino pratico a estagiarios, internos e outros residentes.

Quatro questdes tiveram taxa de acerto maior que 75%. Trés abordavam
indicacdo de transfusédo (na anemia aguda, transfusdo de plaqueta e plasma fresco
congelado) e uma sobre indicagédo de hemocomponente irradiado.

Apesar de o teste ndo ter sido feito, inicialmente, para o especialista, espera-
se gue o hematologista tenha capacidade de responder as questdes (LIN, et al,
2015). No trabalho de validacdo do questionario em inglés a média de acerto do
especialista foi de 82%(61-96%) (HASPEL, et al, 2014). Essa diferenca no
percentual de acerto pode ser explicada pela auséncia no Brasil de uma
especialidade médica com residéncia exclusiva em hemoterapia. A residéncia em
conjunto com a hematologia, a carga horaria de apenas 20% de todo o periodo da
residéncia da especialidade, a falta de estimulos nas escolas médicas e o0 mercado
de trabalho escasso podem explicar o nimero pequeno de hemoterapeutas Unicos
(SPECTOR, N; MAIOLINO, A., 2012).

Enquanto no trabalho que avaliou médicos especialista em medicina
transfusional dos Estados Unidos e Canada, a nossa amostra incluia médicos que
apenas tinham feito residéncia em hematologia e hemoterapia, mesmo sem
trabalhar na area. Entretanto, preocupa que o0s hematologistas que tém na

transfusdo de hemocomponentes uma rotina diaria, que teriam a melhor formacéo
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em hemoterapia, entre 0os outros meédicos e que deveriam replicar boas praticas
transfusionais tenham indice de acerto relativamente baixo.

Quanto as questdes no grupo de conhecimento avancado, trés delas tiveram
taxa de acerto menor que 25% uma abordou o TRALI, outra a transmissao de
doencas infecciosas por via transfusional e a terceira que avaliava o limite
transfusional na anemia hemolitica aguda. Esta Ultima questao néo foi acertada por
ninguém. Outra questdo que também avalia TRALI, sob outro aspecto, teve a maior
taxa de erro dos outros grupos e foi acertado por 80% dos participantes. Dez
guestdes tiveram mais de 75% de acerto, metade delas foi acertada por todos os
especialistas. Quatro delas abordam reacdo transfusional e 6 tém como tema
indicacdo transfusional dos diversos hemocomoponentes e procedimentos
especiais.

Em relacdo ao BEST TEST, todas as alteracdes propostas pelos pelos
participantes foram avaliadas pelos profissionais envolvidos na traducdo e a
correcdo foi imediatamente realizada, pois havia erro de digitacdo e a troca de um
termo facilitou o entendimento do item ao utilizarmos a palavra de uso corrente no
meio médico.

Quanto a aplicacdo do piloto do treinamento em medicina transfusional,
observou-se que os temas e casos clinicos foram abrangentes e geravam duvidas e
discussfes entre os participantes, a variedade de metodologias de ensino deixou o
curso mais dindmico e com participacdo ativa de todos os alunos que
compareceram. O uso de formularios verdadeiros, como a requisi¢cdo transfusional e
ficha de notificacdo de reacao transfusional, enriqueceu a metodologia e a tornou
mais préxima da realidade.

Entretanto, evidenciou-se que o0 tempo, previamente programado, nao foi
suficiente para a realizacdo das tarefas propostas. Houve atraso no cronograma,
com o intervalo do meio da manh& ocorrendo apenas no final do turno, foi
ultrapassado o horario do almogo e ndo havia a refeicdo disponivel no local; no
momento da simulacdo a falta de conhecimento da dindmica da metodologia, por
parte dos alunos, dificultou o desenvolvimento da tarefa. Os alunos chegaram
atrasados, havendo demora em iniciar o treinamento, o que prejudicou também o
cumprimento do cronograma. Eles também chegaram apGs o inicio e alguns sairam
antes do término, dificultando o prosseguimento regular do curso. Quanto a apostila

foi feita revisdo gramatical, sem alteracéo no conteudo proposto.



50

Realizou-se mudancas na programacdo do curso, para que todos O0s
momentos fossem melhor aproveitados, incluiu-se o intervalo do almoco e foi
trocado o horario do lanche da manha. Foi solicitado aos responsaveis pelo
laboratorio de simulagcdo uma explicacao inicial sobre o laboratério e funcionamento
do manequim de alta fidelidade, com o objetivo de tornar o aluno mais ativo e
desinibido no momento da simulacdo. A falta de compromisso dos alunos com a
presenca, horario e término do treinamento mostra que o interesse na area de
hemoterapia ainda € muito pequeno e que o0s alunos, mesmo universitarios,
necessitam de algum estimulo para comparecer e cumprir o curso. Assim, foi
solicitado a direcédo da faculdade de medicina do Centro Universitario Christus tornar
0 curso uma atividade extracurricular, ndo obrigatéria, mas com pontuacdo nesta
area (cada aluno tem uma pontuacdo minima a ser alcancada durante todo o curso).
Em virtude do periodo conturbado com provas em dezembro e férias em janeiro, ndo
foi possivel aplicacdo do método de treinamento em hemoterapia para maior nUmero
de participantes.

Esse aprimoramento foi necessario para seguimento posterior do projeto com
divulgacao e aplicacdo do curso para o publico alvo (estudantes de medicina e
médicos ndo hematologistas).

Para oferecer um suporte transfusional de qualidade e seguro aos pacientes
devemos ter profissionais da area de salde capacitados em medicina transfusional.
Para isso os estudantes de medicina devem ser melhor instruidos, residentes,
médicos formados e especialistas devem realizar atualizacfes frequentes, além dos
demais profissionais da area de saude envolvidos no processo transfusional.

Os resultados do BEST TEST, tanto na nossa populagdo quanto em grupos
internacionais, comprovam o conhecimento deficitario nesta area. Essa € a realidade
vivenciada por hemoterapeuta em qualquer agéncia transfusional do pais.

Houve investimento, nas ultimas décadas, na modernizacdo de processo
dentro da hemoterapia, como a introducdo do NAT(Teste de Acido Nucléico), que
reduziu a janela soroldgica de infeccbes transmitidas pela hemotransfusdo, entre
outras evolugdes. Entretanto, sem qualificacdo técnica do médico que prescreve o
hemocomponente, transfusfes desnecessarias continuardo a ocorrer, colocando em
risco a vida dos pacientes.

O trabalho deve ser de instru¢cdo, mas também de conscientizacdo. Os

médicos ndo hemoterapeutas devem procurar discutir e aceitar sugestdes dos
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especialistas nas condutas transfusionais. Os hemoterapeutas devem estar
presentes nas agéncias transfusionais e realizar o papel de disseminagédo de
conceitos corretos de hemoterapia para os demais profissionais de saude. Os
servicos publicos e privados devem manter um médico especialista, responsavel por
cada agéncia transfusional em cada hospital deste pais. Se existir a demanda,
havera especialistas. As instituicdes de ensino devem incluir a Hemoterapia no seu
curriculo base, ministrada por médico especialista, dando a disciplina a devida
importancia que ela tem. Aumentar a carga horaria de hemoterapia na residéncia de
hematologia e hemoterapia ou quem sabe separar as especialidades € uma outra
forma de melhorar a qualidade do servico de hemotransfusdo. Dentro da revisédo
bibliografica, os residentes de anestesia, cirurgia e medicina intensiva de um servigo
canadense tém um estagio no banco de sangue obrigatério de um més como parte
da residéncia. A considerar que no Brasil um médico é especialista em hemoterapia
com apenas 4 meses de estagio em banco de sangue, existem algumas mudancas
estruturais a realizar. Pode-se utilizar as informagdes da validacdo do BEST TEST
para priorizar o tema de reac¢des transfusionais, por exemplo.

O objetivo de desenvolver um curso que abrange diversas metodologias de
ensino foi tornar a hemoterapia mais interessante, facilitando o aprendizado. A
intencdo € que 0 curso seja replicado por outros profissionais, disseminando
informacdes, para que cada vez mais médicos facam uso de hemocomponentes de
forma racional.

Este trabalho tem algumas limitacbes. Apesar do grande numero de
estudantes de medicina avaliados, a grande maioria deles foi de uma Unica
instituicdo. Os internos e residentes de clinica foram incluidos em pequeno nimero e
tinham o viés de estarem no estagio de hematologia, momento em que lidam mais
com hemotransfusao de forma racional. Como o objetivo era a validacao do teste de
proficiéncia, ndo foi abordado conhecimento prévio de hemoterapia entre o0s
participantes, por exemplo. E esse foi um dado que influenciava de forma
significativa no resultado do teste, segundo dados internacionais. Como a populacao
abordada foi apenas de Fortaleza e reconhece-se as desigualdades regionais no
Brasil, ndo é possivel transpor os resultados e chegar a conclusdes sobre a
proficiéncia em hemoterapia no pais (HASPEL, et al ,2014).

A falta de aplicacdo da metodologia de ensino para um maior niamero de

estudantes com avaliacdo discente, comparacdo do pré-teste e pos-teste, impede
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discorrer sobre a usabilidade e eficacia do treinamento. A limitagdo em conseguir
adeséao ao treinamento, impediu melhores conclusfes sobre o treinamento.

E pretensdo para o futuro aplicar o curso Hemoterapia Basica para o
Generalista ndo sO para estudantes de medicina, mas também para médicos que
trabalham na area de urgéncia da rede publica de saude. A metodologia devera ser
aprimorada e atualizada continuamente, ndo sé porque novas diretrizes e conceitos
sao aprimorados continuamente, como também para tornar o curso mais dinamico e
proveitoso para os participantes. O manual “Manejo Pratico em Hemotransfusao”
ser& publicado para que todos tenham acesso ao material desenvolvido. O Teste de
proficiéncia em hemoterapia traduzido e validado para a lingua portuguesa ficara
disponibilizado pelo grupo que o desenvolveu originalmente para qualquer equipe de

lingua portuguesa que deseje utiliza-lo.
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6 CONCLUSAO

Um modelo de treinamento em medicina transfusional, chamado Hemoterapia
Basica para o Generalista, foi desenvolvido no Centro Universitario Christus,
contendo: um manual para estudo domiciliar, cenarios de simulacdo em Medicina
transfusional e casos clinicos para desenvolvimento de habilidades no formato do
PBL.

O teste de proficiéncia em hemoterapia (BEST TEST) foi traduzido e validado
em lingua portuguesa, obedecendo todos os estagios de traducédo, validacdo e
adaptacao cultural. Houve diferenca estatisticamente significante entre os grupos
que realizaram o teste (HASPEL, et al ,2014; BEATON, et al, 2002).

Um manual em hemoterapia, o “Manejo Pratico em Hemotransfusao” foi
escrito, abordando os temas fundamentais em hemoterapia. Capitulos sobre
anemias, trombocitopenias e alterac6es de hemostasia também estédo incluidos. Ha
referéncia sobre o raciocinio diagnostico destas 3 grandes sindromes.

Cenarios de simulacdo em Medicina transfusional com uso de manequins de
alta fidelidade foram desenvolvidos e aplicados como parte do curso de Hemoterapia
Bésica para o Generalista.



54

REFERENCIAS

AKAIKE M, et al. Simulation based medical education in clinical skills laboratory. The
Journal of Medical Investigation, 59, 28-35, 2012.

AMERICAN SOCIETY OF HEMATOLOGY. American Society of Hematology Self-
Assessment Program (6a. edicdo ed.). Washington dc: ASH, 2016.

ANDRADE, FA; TAVARES, HR; VALLE, RC. Teoria da Resposta ao Item: Conceitos
e Aplicacdes, SINAPE, 2000.

AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA. Hemovigilancia: manual técnico
para investigacdo das reacdes transfusionais imediatas e tardias ndo infecciosas.
Brasilia: ANVISA, 2007.

ARINSBURG S. A, et al. A survey to assess transfusion medicine education needs
for clinicians. Transfusion Medicine, pag. 44-49, 2012.

BEATON, D, et al. Recommendations for the Cross-Cultural Adaptation of Health
Status Measures American Academy of Orthopaedic Surgeons Institute for Work &
Health. March 2002

BEVERLEY J. H. Bleeding and Coagulopathies in Critical Care. The new england
journal of medicine, 847-859, 2014.

CAMASCHELLA, C. Iron deficiency anemia. New England Journal oof Medicine, pp.
1832-1843, 2015.

COOK D.A,, et al. Technology enhanced simulation for health professions education:
a systematic review and meta-analysis. JAMA, 978-988, 2011.

CORTEGIANI A, R. V. Effect of High-Fidelity Simulation on Medical Students'
Knowledge about Advanced Life Support: A Randomized Study. Plos one, 1-12,
2015.

COVAS, D. T.; LANGHI, D. M. J; BORDIN, J. O. Hemoterapia Fundamentos e
Pratica. Sdo Paulo: Atheneu, 2007.

CULLIS, J. O. Diagnosis and management of anaemia of chronic disease:current
status. British Journal of Hematology, pp. 289-300, 2011.

DALE, E. Audiovisual methods in teaching. Michigan. Dryden Press, 1969. 3ed.

DELOUGHERY, T. G. Microcytic anemia. New England Journal of Medicine., pp.
1324-1331, 2014.

DEPARTMENT OF HEALTHAND HUMAN SERVICES-USA. The 2011 National
Blood Collection and Utilization survey report. Maryland: Department of healthand
human services-USA, 2011.



55

EICHBAUM Q., et al. Global health and transfusion medicine: education and training
in developing countries. Transfusion, 1893-1898, 2014.

FLAUSINO, G. F., et al. Teaching transfusion medicine: current situation and
proposals for proper medical training. Revista Brasileira de Hematologia e
Hemoterapia, 58-62, 2014.

HASPEL, R. L., et al. Development of a validated exam to assess physician
transfusion medicine knowledge . Transfusion, 1225-1230, 2014.

HASPEL, R. L., et al. Internal medicine resident knowledge of transfusion medicine:
results from the BEST-TEST international education needs assessment. Transfusion,
1355-1361, 2015.

HUNT, B. J. Bleeding and Coagulopathies in Critical Care. New England Journal of
medicine, pp. 847-859, 2014.

KARP, J. K.; HESTON C. M.; KING K. E. Transfusion medicine in American
undergraduate medical education. Transfusion, 2470-2479, 2011.

LIN, Y., et al. BEST-TEST2: assessment of hematology trainee knowledge of
transfusion medicine. Transfusion, 304-310, 2015.

LIN, Y.; CSERTI-JAZDEWICH, C.; CALLUM, J. Evaluation of “Transfusion Camp,” a
postgraduate transfusion medicine education program using the BEST-TEST
knowledge assessment tool. Transfusion, 2049-2051, 2015.

LECHNER K.; JAGER, U. How I treat autoimmune hemolytic anemias in adults.
Blood Journal , pp. 1831-1838, 2010.

MINCK, S; et al. Patiente blood management. Australian Family physician. Maio,
2013.

MORGAN, S. et al. Simulation-based education for transfusion medicine Transfusion,
919-924, 2015.

MORRIS S. Obstetrical transfusion medicine knowledge among faculty and trainee
obstetricians: a prospective knowledge assessment study. Transfusion Medicine, 1-
8, 2016.

MINISTERIO DA SAUDE. Guia para o uso de hemocomponentes. Brasilia: Ministério
da Saude, 2015.

NEUNERT C., et al. The American Society of Hematology 2011 evidence-based
practice guideline for immune thrombocytopenia . Blood Journal, pp. 4190-4207,
2011.



56

NOVARETTI, M. Percepcédo de aprendizado em medicina transfusional. . Revista
Brasileira de Hematologia e Hemoterapia, pag 405-406, 2009.

OBRIEN, K. L., et al. Transfusion medicine knowledge in postgraduate year 1
residents. Transfusion, 1649-1653, 2010.

PFUNTNER A; WIER. L. M.; STOCKS, C. Most frequent procedures performed in
U.S. hospitals, 2010. Agency for Health Care Policy and Research. Rockville:
Healthcare Cost and Utilization Project, Statistical Brief, 2013.

QUILICI, A. P., et al. Simulagcédo clinica do conceito a aplicabilidade. Sao Paulo:
Atheneu, 2012.

RALL, M, et al. Patient simulation. In: MILLER, RD. Miller's Anesthesia. Elsevier,
2015. Cap.8. p. 167-209. 8ed.

SCULLY M, H. B. Guidelines on the diagnosis and management of thrombotic
thrombocytopenic purpura and other thrombotic microangiopathies. British Journal of
Haematology, pp. 323-335, 2012.

SHEHATA N, et al. Changing trends in blood transfusion: an analysis of 244,013
hospitalizations. Transfusion, 2631-2639, 2014.

SIGNE EGENBERG, P. O. Can inter-professional simulation training influence the
frequency of blood transfusions after birth? A C T A Obstetricia et Gynecologica,
316-323, 2015.

SILVA, K.; SOARES, S.; IWAMOTO, H. A pratica transfusional e a formacédo dos
profissionais de saude. Revista Brasileira de Hematologia e Hemoterapia, vol31. N°
6. 2016.

SOUZA, A. P. M., et al. Relatério dos dados da produgdo hemoterapica brasileira —
Hemoprod 2013. Brasilia: Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, 2015.

SPECTOR, N; MAIOLINO, A. Challenges for medical residency in hematology and
transfusion medicine in Brazil. Revista Brasileira de Hematologia e Hemoterapia,
321-322, 2012.

STABLER, S. P. Vitamin B12 Deficiency. New England Journal of Medicine, pp. 149-
160, 2013.

VAENA, M. M. V.; COTA-DE-ALMEIDA, V.; ALVES, L. A. Transfusion medicine in
medical education: an analysis of curricular grids in Brazil and a review of the current
literature. Revista Brasileira de Hematologia e Hemoterapia, 252-256, 2016.

VALENT, P., LECHNER. K. Diagnosis and treatment of autoimmune haemolytic
anaemias in adults: a clinical review. Wiener Klinische Wochenschrift, pp. 136-151,
2008.



57

WHO HQ/GENEVA AND SHARJAH BLOOD TRANSFUSION AND RESEARCH
CENTRE. Global Forum for Blood Safety: Patient Blood Mamagement. World Health
Organization, 2011.

ZACHAROWSKI, K; SPAHN, DR. Patient Blood Management equals Patient Safety.
Best Practice & Research Clinical Anaesthesiology, 2016.

ZELLER, M. P., J. S. Design and Implementation of a Competency-Based
Transfusion Medicine Training Program in Canada. Transfusion Medicine Reviews,
30-36, 2016.



58

APENDICE A

Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa

CENTRO UNIVERSITARIO _# Plabaforma
CHRISTUS - UNICHRISTUS c%mrl

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titule da Pesquisa: Simulagio realistica no treinamenio de médicos generalistas em medicina transtusional

Pesquizador: Karine Sampalo Munss Barross

Area Temdtica:

Vergdo: 1

CAAE: S5406816.7.0000. 5049

instituicdo Proponente: institubo para o Desenvolvimenio da Educagio Lida-IFADEF sculdade
Patrocinador Principal: Finenciamento Praprio

DADOS DO PARECER

Himero do Parecer: 1.807. 705

Apresentacio do Projeto:
O projeto fod apresentade comataments.

Objetive da Pesquisa:

Uz objetives ioram descriios adequadamenis.

Avaliagio dos Rlacos e Beneficlos:

Como a peaquisa g2 frata de uma simulagdo, nSo apresenta riscos, soments benaficios na srea estudada.

Comentdrios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Mao 52 aplica.

Considerapbes sobre os Termos de apresentacio obrigatdria:
Termos apresentados conforme 83 nodmas do CEP.
Recomendactes:

Mo preciza de recomendagies.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Insdequacdes:
M&o tem pendencias.

Endereqn: Rua Jobo Adollo Gurgsl, 133

Balnro: a0 CEF: &0.150080

UF: CE Munéciplo: FORTALETA

Telefone:  [BE|3ZES-G66S Fax. [55)3255-E668 E=small: ic@fchrisius.com.br



CENTRO UNIVERSITARIO Cizﬂuhnﬂurn'p

CHRISTUS - UNICHRISTUS

Co i gl o Pz 1,807, F08

Consideragbes Finals a critério do CEP:
Projeto aprovado, apresentado de acordo com as nommas do CEP.

Este parecer fol elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

?ﬂuﬂlﬁmﬂ: Arquivo Postagam Autor Siuacho

Infermagdes Basicas| PE_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 20052016 Aceito

o Fro ROJETC 721338, 224240

TCLE / ?Eﬂrﬂa de  |lcie.docx 2052016 | Fanne Sampalo Ao

Agsantimeanto 22:30:0% | Munes Barroao

Justificativa de

Ausméncia

[Progeio Detalnado { | projein. docs PO0MS/2016 | Kanne Sampaio ACeito

Brachura 2223720 |Munes Barroao

r — —

Fu ha de Eumu Trosto.pdl POMS/E016 | Fanne Sampaln ACElD
22:34:39  |MNunes Barroao

Siuacio do Parecer:

Aprovado

Hecessita Apreciacho da CONEP:

Mao

FORTALEZA, 16 de Junho de 2016

Azsinado por:
OLGA VALE OLIVEIRA MACHADO
(Coordenador)
Endereqn:  Fua Jodo Adolio Gurged, 133
Elalrro: i CEP: 50190060

WF: CE Municipio:  FORTALEZA
Telefone:  [BE|AZEE-5558 Fax: [E5)3255-5668 E=mall: icEichrisius.com.br

59



60

APENDICE B
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informac0des coletadas no decorrer do estudo.
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Endereco: Rua Antonio Augusto 1404
Telefone para contato:85-99252458

Horario de atendimento:8h as 17h

Se desejar obter informacfes sobre os seus direitos e 0s aspectos éticos
envolvidos na pesquisa podera consultar o Comité de Etica do Centro Universitario
Christus.

Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos - UNICHRISTUS.
Rua Joao Adolfo Gurgel, 133, Bairro Papicu, CEP 60190-060.
Telefone (85)32656668, Fortaleza, Ce.

6. RESSARCIMENTO DAS DESPESAS: Caso o (a) Sr(a) aceite participar da

pesquisa, hdo receberd nenhuma compensacao financeira.
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7. CONCORDANCIA NA PARTICIPACAO: Se o (a) Sr(a) estiver de acordo em
participar devera preencher e assinar o Termo de Consentimento Pds-esclarecido

gue se segue, e recebera uma copia deste Termo.

O sujeito de pesquisa ou seu representante legal, quando for o caso,
deverd rubricar todas as folhas do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido — TCLE — apondo sua assinatura na ultima péagina do referido

Termo.

O pesquisador responséavel devera, da mesma forma, rubricar todas as
folhnas do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE — apondo

sua assinatura na ultima péagina do referido Termo.

CONSENTIMENTO POS-INFORMADO

Pelo presente instrumento que atende as exigéncias legais, declaro que, ap0ls
leitura minuciosa do TCLE, tive oportunidade de fazer perguntas, esclarecer duvidas
que foram devidamente explicadas pelos pesquisadores, ciente dos servigos e
procedimentos aos quais serei submetido e, ndo restando quaisquer duvidas a
respeito do lido e explicado, firmo meu CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

em participar voluntariamente desta pesquisa.
E, por estar de acordo, assina o presente termo.

Fortaleza-Ce., de de

Assinatura do participante Assinatura do Pesquisador
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APENDICE C

Apostila Manejo Pratico em Hemotransfuséo

MANEJO

PRATICO EM
HEMOTRANSFUSAO

O que todo meédico deve saber
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Introducao

A indicacao e a prescricao de hemocomponente deve ser realizada
apenas por profissional médico. Considerando as particularidades
associadas as indicacdes, aos riscos associados e a nobreza desse recurso,
oferecemos uma atualizacdo objetiva e pratica sobre o tema. Tratar as
alteracdes de exames de hematologia e hemostasia como sintomas que
devem ser investigados para a conclusdo diagndstica é o primeiro passo
para racionalizar o uso de hemocomponentes e otimizar o tratamento do
paciente.

A hemotransfusao € um processo complexo e caro para o Sistema
de Saude, com riscos ao receptor inerentes a utilizagdo de material
bioldgico. O uso racional de hemocomponentes deve ser resultado de um
entendimento mais aprofundado do tema e de suas particularidades.

Esperamos que o material escrito forneca embasamento para o
treinamento integrado com vivéncia pratica.
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Hemocomponentes
Ao final deste capitulo o aluno devera:

Entender o “Ciclo do Sangue”;
Diferenciar os Hemocomponentes;
Indicar Hemocomponentes especiais;

Preencher uma requisicao transfusional corretamente.

Introducao

Desde a doacao até a administragdo do hemocomponente, uma
cadeia de eventos ocorre envolvendo o Ministério da Saude, a ANVISA e
os hemocentros espalhados por todo o Brasil. Através de manuais,
Portarias Ministeriais (PM) e Resolugdes das Diretorias Colegiadas (RDC),
o processo, desde a doacdo até a investigacao de reacdes transfusionais,
segue padrdes internacionais, objetivando tornar a hemotransfusao cada
vez mais segura.

O Ciclo do Sangue

A doacao

O ciclo do sangue se inicia com a doagao do sangue total por um
doador voluntario e ndo remunerado. Apds captacao do doador pelo
Hemocentro, ele é avaliado através de uma triagem clinica realizada por
um profissional de saude de nivel superior treinado. Nesse momento, sao
avaliados potenciais perigos da doacao para o doador ou receptor, com
foco principal no risco acrescido de doencas transmissiveis por transfusao.
Existe um padrdago a ser seguido para contraindicar um doador.
Especificidades locais podem ser consideradas. Sao também avaliados
sinais vitais com mensuracdo do peso corpdreo, temperatura, frequéncia
cardiaca e pressao arterial, além do nivel de hemoglobina ou hematdcrito
por via capilar. E concedida também ao candidato a oportunidade de
autoexclusdo, quando, apds responder aos questionamentos da triagem,
informa, em sigilo, se as informacdes prestadas sao verdadeiras e se a
bolsa gerada na doagao deve ser utilizada para transfusao. Se o doador
optar pela autoexclusdo, o processo de doacdao seguird o padrao, suas
amostras serdao testadas, porém o sangue doado serda descartado,
aumentado a segurancga transfusional.
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Para a doacdao de sangue, é puncionada uma veia em regido
antecubital para coleta de cerca de 450 mL de sangue total em torno de
quatro a dez minutos.

O doador devera ter entre 16 e 69 anos;
Pesar no minimo 50 Kg;
Estar bem alimentado;

O homem pode doar a cada dois meses com 4 doagdes ao
ano;

A mulher pode doar a cada trés meses com 3 doagdes no ano.

Exames de triagem

Sdo realizados tipagem sanguinea (ABO/RhD), pesquisa de
anticorpos irregulares, avaliagdo de outros grupos sanguineos em
doadores selecionados (fenotipagem eritrocitaria), eletroforese de
hemoglobina para avaliagcao da presenca de hemoglobina S (traco
falciforme) nas duas primeiras doacdoes. Na triagem para doencas
infecciosas, sao realizados:

Tabela 1. Triagem obrigatéria de doencas infecciosas no
hemocomponente.

Anti HIV1 e 2 VDRL (marcador de | Anti-HCV (marcador
sifilis) de hepatite C)

HBSAg (marcador de | Chagas NAT HIV

hepatite B)

Anti-HBC (marcador | Anti-HTLV I/II NAT para hepatites B

de hepatite B) e C

NAT é um teste de amplificacdo e deteccdo de acidos nucléicos,
implantado nos ultimos anos na triagem do doador, reduzindo o periodo
de janela imunoldgica e aumentado a seguranca transfusional. Outros
exames podem ser realizados a depender da epidemiologia local, por
exemplo, pesquisa de malaria por teste parasitoldégico ou soroldgico.
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Processamento

O processamento € um método em que, por centrifugagao, o sangue
total é separado em hemadcias, plaguetas e plasma. Utilizamos bolsas
guadruplas ou triplas, desde a coleta, evitando abertura do sistema e
contaminagao dos hemocomponentes. O sangue total fica armazenado,
antes do processamento, a temperatura de 20-24°C para a producdo de
plaquetas ou a 4°C +/-2 quando serdo produzidos apenas concentrados de
hemacias e plasma.

Concentrado de
Hemacias

Concentrado de

Sangue total — Plaquetas

— Plasma Crioprecipitado

Hemocomponente por aférese

Além da producao de hemocomponentes a partir do sangue total, é
possivel coletar hemocomponentes separadamente por aférese. Esse
procedimento tem duracao de cerca de trinta minutos a duas horas, a
depender dos componentes produzidos, tamanho do doador e contagens
no hemograma.

A separacao celular ocorre na maquina de aférese, onde sao
separados e coletados apenas os componentes desejados. Para o doador,
entdo, retorna o restante dos componentes.

Na coleta de plaquetas por aférese, a grande vantagem é que a
guantidade coletada desse componente é bem maior, sendo adequado o
produto de uma uUnica aférese para um, dois ou trés receptores adultos.
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Na coleta de hemacias por aférese, em uma Unica doacao é possivel
coletar até duas unidades sem morbidade ao doador. E particularmente
util em doadores de sangue raro.

Além disso, esta regulamentada a coleta de plasma por aférese
somente em situacdes especificas, com receptor designado.

Hemoderivados sao produtos industrializados originados do plasma
congelado de 24 horas. Albumina, imunoglobulina poliespecifica,
concentrado de Fator VIII sao alguns exemplos. Estes produtos
ndo tém risco de transmissdo microbioldgica.

Concentrado de Hemacias

E obtido apds centrifugacdo de uma bolsa de sangue total ou por
aférese. A validade da hemacia depende do anticoagulante e solucdo
preservante utilizados, variando de 21- 42 dias. Deve ser armazenado em
refrigerador especifico a temperatura de 4°C +/-2. O volume de cada
unidade é de 200-300 ml com hematécrito de 60-80%.

A quantidade a ser transfundida deve ser suficiente para reversao
do quadro de hipdxia tecidual instalado. Em um adulto de estatura média,
um concentrado de hemacias eleva, aproximadamente, em 3% o
hematdcrito e em 1 g/dL a hemoglobina. Para criangas, habitualmente sao
utilizados volumes de 10-15mL/Kg.

Pode-se infundir habitualmente o hemocomponente em 1-2 horas e,
em criancas, devemos respeitar 20-30mL/Kg/h, com tempo maximo de 4
horas. Pacientes com insuficiéncia renal ou cardiaca devem receber
infusbes mais lentas, de 1 mL/kg/h, e, se necessario, componentes
aliquotados, para evitar sobrecarga volémica.

Na avaliacdo da resposta a transfusao, o principal fator € a melhora
clinica. Se necessario, exames laboratoriais podem ser avaliados 1-2
horas depois. Lembrar que pacientes estaveis, sem sangramento, nao
devem receber mais do que 1 concentrado de hemacias por vez, devendo
ser reavaliados antes da indicacao de nova transfusao.

Na transfusdo pediatrica utiliza-se o fracionamento do concentrado de hemacia e reserva
para o mesmo paciente. Assim, sendo necessario nova transfusao, usamos o mesmo
doador reduzindo a exposi¢ao do paciente a diferentes doadores.




69

Quanto a compatibilidade ABO/RhD seguimos as seguintes
orientagoes:

- preferencialmente deve-se transfundir isogrupo;
- 0 paciente RhD positivo pode receber hemacias Rh negativo;

- em casos de urgéncia € possivel transfundir hemacias RhD positivo em
pacientes RhD negativo;

- grupos especificos como os homens e as mulheres apdés a menopausa,
sem necessidade de transfusao regular, podem receber hemacias RhD
positivo sendo RhD negativo, caso ndo haja hemocomponente disponivel;

-mulheres em idade fértii RhD negativo ndao devem receber
hemocomponente RhD positivo para evitar a doenga hemolitica perinatal;

-paciente “AB” é receptor universal.

Lembrar que anti-A e anti-B sao anticorpos naturais, estando
presentes independente de histdria transfusional. Paciente “O” tem
anti-A e anti-B, paciente “"A” tem anti-B e paciente “"B” tem anti-A.

J& o anti-D (anti-Rh+) ocorre apenas apds exposicdo de um
paciente RhD negativo ao antigeno RhD positivo apods
hemotransfusao ou gestagcao, por exemplo.

Concentrado de plaqueta

Cada unidade de plaqueta randémica, obtida a partir do sangue
total, contém cerca de 5,5x10°, em um volume de 50-60mL de plasma. A
unidade de aférese tem ao menos 3x10!! plaquetas em 200-300 mL de
plasma, correspondendo a 6 ou 8 unidades de plagqueta randomica. Existe
também a plaqueta buffy coat, derivada do sangue total. Ela é coletada
em bolsa especifica top and bottom e por processamento com velocidade
de centrifugacao diferentes, alcancamos um pool/ de plaquetas (diferentes
doadores) com menor numero de leucdcitos contaminantes. Poo/ com 4-5
doadores equivale a 1 dose de adulto.

A plagueta é armazenada em temperatura de 22°C+/-2, em
agitacao constante, para preservar sua funcdao e evitar ativacao e
agregacdo plaquetérias. Tem validade de apenas 5 dias. E o componente
de maior risco de contaminacao microbioldgica e, idealmente, cultura do
hemocomponente deve ser realizada.

O objetivo da transfusdo é manter a hemostasia primaria, evitando
a ocorréncia de sangramento espontdaneo de 6rgdos nobres.
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Sangramentos superficiais isolados nao indicam transfusao de plaquetas.
Medidas locais de hemostasia podem ser utilizadas. Indicacdes profilaticas
ou terapéuticas serao discutidas posteriormente.

A dose sugerida é de 01 unidade de plaqueta randémica para cada
10 Kg. Entretanto, podemos considerar também o objetivo da transfusao,
se profilatico ou terapéutico. Ao transfundirmos plaguetas por aférese ou
pool de buffy coat, uma unidade equivale a uma dose de adulto.

O tempo de infusdao deve ser de cerca de 30 minutos, nao
ultrapassando 20-30 mL/Kg/h. Na avaliacdo da resposta a transfusdo,
deve-se levar em conta o quadro clinico. Exames laboratoriais podem ser
avaliados 15 a 60 minutos depois.

Quanto a compatibilidade ABO/RhD, seguimos as seguintes
orientagoes:

- transfusao ABO incompativel reduz em 20% o incremento plaquetario,
além de aumentar o risco de refratariedade plaquetdria imune (ver
capitulo de reagoes transfusionais);

- idealmente, deve-se transfundir plaquetas ABO compativeis;

- usar plagueta ABO incompativel caso o paciente nao necessite de
transfusdo crénica;

contaminacdo do produto por hemacias pode ocorrer, desencadeando
processo de aloimunizacao, com formacao de anti-D (anti-Rh+). Ao
transfundir paciente feminino com menos de 50 anos RhD negativo
com plaquetas RhD positivo utilizar imunoglobilina anti-D
(Rhogan).

- Plaguetas possuem antigeno ABO na superficie com expressao
variavel.

Plasma Fresco Congelado

O plasma é a porcao acelular, apos a centrifugacao do sangue total.
E formado por &gua, albumina, fatores de coagulacdo e outras proteinas.
Plasma Fresco Congelado (PFC) foi completamente congelado até 8 horas
apo6s a coleta, enquanto o PFC 24 horas foi processado entre 8 e 24 horas
apos a coleta, sendo congelado em até uma hora apds a separagao.
Apesar de haver menor concentracao de fatores de coagulacdao no PFC
24horas, ndo ha significancia clinica, havendo a mesma indicacdo.

No Plasma Fresco Congelado encontramos: fibrinogénio, Fator Il, Fator V, VII, VIII, IX, X, XI,
XIll, Fator de von Willebrand e proteina C.
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O PFC deve ser mantido entre -18° a -25°C, com validade de 12
meses. Se congelado a temperaturas mais baixas que -25° tem validade
de 24 meses. Cada unidade de PFC tem cerca de 180-250 ml de volume.
A dose a ser administrada deve ser de 10-20mL/Kg, levando a aumento
de 20-30% nos niveis de fatores de coagulacdo. O intervalo entre doses
de PFC depende do fator a ser reposto e sua meia-vida. O PFC deve ser
descongelado em banho-maria a 37°C, transfundido em até 6 horas se
mantido em temperatura ambiente ou em até 24 horas se mantido entre
2-6° C.

Quanto a compatibilidade ABO/Rh seguimos as seguintes
orientagoes:

- ndo é necessario considerar sistema Rh;
- ndo é preciso realizar testes de compatibilidade antes da transfusao;

- componentes devem ser compativeis, mas ndo ha necessidade de serem
idénticos.

Nao devemos transfundir PFC para reposicao de fator, caso haja
fator purificado/industrializado disponivel.

PFC nao repde albumina e ndo é expansor volémico.

- PFC de mulheres multiparas sao descartados pelo
maior risco de Lesao pulmonar aguda relacionada a
transfusao (TRALI) (ver  capitulo de reagoes

transfusionais).

Crioprecipitado

E preparado com o descongelamento do PFC a temperatura de 1-
6°C, é retirado o plasma sobrenadante, restando na bolsa as proteinas
insoltveis e 10-15 mL de plasma. O material é recongelado entre -18° a -
25°C em até 1 hora, com validade de 12 meses. Cada bolsa de
crioprecipitado (CRIO) tem cerca de 15 mL e contem fibrinogénio, fator de
von Willebrand, Fator XIII e fator VIII.

Plasma Isento de Crio (PIC) é o plasma sobrenadante retirado da
preparacdo do crioprecipitado. Deve ser mantido a menos -25°C e tem
validade de 12 meses. E depletado de FVIII, fibrinogénio e fator de von
Willebrand.
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O crioprecipitado é utilizado para reposicao de fibrinogénio e fator
XIII. Reposicao de fator VIII ou fator de von Willebrand deve ser feita com
fatores purificados.

Quanto a compatibilidade ABO/Rh seguimos as seguintes
orientagoes:

- componentes devem ser compativeis, mas ndo ha necessidade de serem
idénticos; pelo volume pequeno a infusdao de CRIO ABO incompativel nao
leva a hemdlise, mas pode gerar Coombs direto positivo.

O CRIO deve ser descongelado em banho-maria entre 30-37°C no
intervalo de 15 minutos e transfundido imediatamente. Usa-se 1 unidade
de CRIO para cada 10 Kg do paciente.

Procedimentos especiais

Desleucotizagao/ Filtragcao

A desleucotizacdao € realizada com a utilizacdo de filtros que
removem leucdcitos do hemocomponente, reduzindo a quantidade em
99% do total. O produto final da aférese é desleucotizado durante a
coleta. Na Europa, nos Estados Unidos e em alguns servigos brasileiros,
todos os hemocomponentes sao filtrados. Isto previne a transmissao de
CMV, a aloimunizagao anti-HLA e evita reacdo febril ndo hemolitica. Deve
ser indicado em pacientes no programa regular de transfusdao, em
programacdo de transplante de medula déssea ou de o6rgaos soélidos,
sindrome de imunodeficiéncia congénita, doengas onco-hematoldgicas,
ap6s reacdo febril ndo-hemolitica, em recém-nascidos de mades CMV
negativo ou desconhecido e naqueles com menos de 1200g, HIV com CMV
negativo, gestantes CMV negativo ou desconhecido.

Irradiacao

E indicada para prevenir doenca do enxerto contra o hospedeiro
transfusional (DECH), complicagcao fatal causada pela expansao clonal de
linfocitos do doador em receptores susceptiveis. Concentrado de hemacias
e plaquetas devem ser submetidos a irradiagdo gama de 2500 cGy,
impedindo a proliferacdo de linfécitos. E indicada em pacientes com
imunodeficiéncia congénita ou adquirida, incluindo transplante de medula
o0ssea, uso de timoglobulina, fludarabina e outras drogas, em RN com
menos de 1200 g e em doagdes consaguineas.
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Fenotipagem

Tipagem dos principais grupos sanguineos com capacidade
imunogénica. A hemacia fenotipada € indicada para pacientes com
pesquisa de anticorpos irregulares positivos e para pacientes com risco ou
em programa regular de transfusao, para evitar desenvolvimento de
anticorpos contra antigenos eritrocitarios.

Lavada

Consiste na lavagem de hemacias ou plaquetas com solugdo
isotonica de cloreto de sédio para eliminar a maior quantidade de plasma
possivel. Ap6s o procedimento o CH tem validade de 24 horas e o CP de 4
horas pelo alto risco de contaminacdo microbioldgica. E indicado para
pacientes com reagles alérgicas graves ou deficiéncia de IgA, quando
componente IgA negativo indisponivel.

Requisicao transfusional

O preenchimento correto e completo da requisicao transfusional
(RT) é fundamental para a seguranca transfusional. Deve-se preencher o
nome do paciente completo, sem abreviacbes, nome completo da mae,
data de nascimento, diagndstico, indicacdo e indices hematimétricos,
hemocomponente solicitado e procedimento especial, caso necessario. O
historico transfusional, gestacional ou de reacdes permite a adequacdo
dos testes pré-transfusionais e a liberacdo do melhor componente. Indicar
se a transfusao é programada, de urgéncia (transfusao em até 3 horas,
apos testes de compatibilidade) ou de extrema urgéncia quando o médico
se responsabiliza por hemotransfusdo sem o término dos testes de
compatibilidade pelo risco de ébito iminente do paciente. Deve-se datar e
assinar a solicitacdao. A RT nao pode estar rasurada ou riscada.

Exames pré-transfusionais

Apds a solicitacdo do hemocomponente, a equipe de enfermagem ou
da agéncia transfusional (AT) coleta amostra em um tubo de EDTA, com
ou sem um tubo sem anticoagulante, identificados com nome completo
sem abreviagbes, numero do prontuario (ou data de nascimento, RG ou
CPF, na auséncia de prontudrio), nome de quem coletou e data da coleta.
Na agéncia transfusional sdo realizadas a tipagem sanguinea ABO/ RhD do
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receptor, a pesquisa de anticorpos irregulares (PAI), a prova de
compatibilidade ou prova cruzada (hemacia do doador com plasma do
receptor) e a retipagem sanguinea ABO/ RhD da unidade de hemacia.

Apbs a adequacao dos resultados, é liberada uma etiqueta
informando que aquela unidade deve ser transfundida no paciente
especifico. Na etiqueta de transfusdo, estdao especificados o nome do
paciente, ABO/RhD do componente e do paciente, provade
compatibilidade, validade e niumero do componente. No rétulo da bolsa,
existem informagdes sobre ABO/ RhD, sorologias, prova cruzada, data de
coleta e numero identificando o doador.

A amostra do receptor tem validade de até 72 horas, devendo ser
coletada novamente, se necessidade de nova hemotransfusao. Transfusao
de plaqueta nao tem indicacao de prova cruzada, assim como transfusao
de PFC ou CRIO.

Administracao de hemocomponentes

Antes da solicitagcdo do hemocomponente a AT, deve-se checar os
sinais vitais do paciente. Antes da instalagdao do hemocomponente, fazer a
inspecao visual do mesmo, checar a prescricdo médica, o nome completo
do paciente e numero do prontudrio na etiqueta de identificagdo do
paciente (pulseira) e na etiqueta do hemocomponente. Se o paciente
estiver consciente, perguntar seu nome (como € seu nome?). Apds o
cumprimento de todos os passos citados, o hemocomponente é entdo
instalado no paciente pelo profissional de enfermagem da unidade de
internacao, apds dupla conferéncia com outro profissional da saude.

Nos primeiros 15 minutos, a transfusdao deve ser acompanhada, pois
reacoes graves muitas vezes acontecem nos primeiros minutos e rapida
suspensdo do componente pode evitar maior gravidade. E obrigatéria a
verificacdo dos sinais vitais antes e apds a transfusdao. Se houver suspeita
de qualquer reacao transfusional, deve-se suspender imediatamente a
transfusdo, manter acesso venoso, checar novamente os dados no rotulo
da bolsa e etiqueta de transfusao e comunicar rapidamente a AT para
cuidados especificos (ver capitulo de reacoes transfusionais).
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Q.
CENTRO DE HEMATOLOGIA E HEMOTERAPIA DO CEARA

REQUISIGAO DE TRANSFUSAO (RT)

CENTRO DE HEMATOLOGIA E HEMOTERAPIA DO CEARA - HEMOCE
Av. José Bastos, 3390 - CEP 60.435-160 - Fone: (85) 3101.2296
Fax: (85) 3101.2307 - C.N.P.J.: 07.954.571/0114-91

N° RT - SERIE C

DATA DO RECEBIMENTO:
HORA DO RECEBIMENTO:

PREENCHER CORRETAMENTE E COM LETRA LEGIVEL
PEDIDOS INCOMPLETOS NAO SERAO ATENDIDOS

HOSPITAL: N AMB( ) HOSP( )
PACIENTE:
PF: DN: / / IDADE: SEXO: PESO: Kg
NOME DA MAE:
Pl PRONTUARIO: ENF/APT®: LEITO: ( )SUS ( )CONV
o 3
i)l DIAGNOSTICO:
= -
| INDICACAO:
L
g Hb: g/dL Ht: % PLAQ: /mm® TAP/INR: TTPa/Rel: FIBR: mg/dL
g ( )NAO URGENTE ( )URGENTE () EXTREMA URGENCIA ( )RESERVA: / /
(o]
® HEMOCOMPONENTE SOLICITADO QUANT. VOL. () FENOTIPADO () IRRADIADO
CONCENTRADO DE HEMACIAS (CH) ( )DESLEUCOCITADO () LAVADO
Justificativa:
PLASMA FRESCO CONGELADO (PFC)
CRIOPRECIPITADO (CP)
PLAQUETAS (CP)
Seréo liberadas Plaquetas por aférese, buffy coat ou randémicas.
HEMODERIVADO SOLICITADO APRESENT.| QUANT. POSOLOGIA
DATA: / /
ETIQUETA DE AMOSTRA
MEDICO SOLICITANTE / CRM:
g TRANSFUSOES PREVIAS: SIM( ) QUANDO: / / NAO () IGNORADO ( ) GESTAGOES
i)
A REACOES TRANSFUSIONAIS: SIM () TIPO: NAO( ) IGNORADO ( )| G( IPC )AL )

E AVALIAQAO HEMOTERAPICA:

DATA DAAMOSTRA: / / COLHIDAAT () RECEBIDA( ) | TECNICO:
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DATA |COMPONENTE | SODIGO. NUMERO FLAG|ABORN| PC | TECNICO [ENTREGALIBERACAOL _TRANSFUSAO

(
(
(

DECLARAGAO DE RESPONSABILIDADE MEDICA PARA TRANSFUSOES EM SITUAGOES ESPECIAIS

) Autorizo a transfus&o antes da conclus&o das provas transfusionais em virtude da situag@o clinica do paciente caracterizando a situagéo de transfuséo
de urgéncia/emergéncia. Estou ciente dos riscos transfusionais a que possa estar submetendo o(a) paciente acima referido(a) por autorizar tal conduta.

) Autorizo a transfusdo com provas transfusionais incompativeis em virtude da situagéo clinica de extrema gravidade do paciente e por estar ciente de
que a incompatibilidade esta provavelmente relacionado a uma situagdo de auto-imunidade, desde que ABO/Rh compativel.

) Autorizo a transfus@o de hemocomponente RhD positivo em paciente RhD negativo pela gravidade clinica e indisponibilidade imediata de estoque.
Caso se trate de transfuséo de plaquetas, estou ciente da necessidade de imunoglobulina anti-D, especialmente em mulheres abaixo de 45 anos.

FORM. ATF 14 REV 003

MEDICO RESPONSAVEL PELA AUTORIZAGAO

12 VIA (BRANCA) _ 22 VIA (AMARELA) AGENCIA TRANSFUSIONAL
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ReacoOes transfusionais

Ao final deste capitulo o aluno devera:

Reconhecer as reagoes transfusionais imediatas e tardias;

Saber notificar a agéncia transfusional;

Tratar as reacgoes transfusionais;

Tomar medidas para evitar que as reagoes transfusionais ocorram.

A transfusao de hemocomponente traz
procedimento, mesmo com indicacao precisa e administracao correta.
Assim, todos os profissionais envolvidos na hemotransfusao devem estar
capacitados para identificar, tratar e prevenir reagdes transfusionais.

A reacao transfusional é definida como qualquer intercorréncia que
ocorra como consequéncia da transfusdao sanguinea durante ou apds sua
administracdo. Elas sdo classificadas em imediatas, quando ocorrem até
24 horas apos o inicio da transfusao, e tardias, quando ocorrem apos esse

periodo. Também podem ser divididas em imunes e ndao imunes.

Tabela 1. Reacoes transfusionais.

Imune Nao-imune
Imediata | Reagao Febril nao Sobrecarga circulatoéria
hemolitica (RFNH) associada a transfusao
(SC/TACO)
Reacdo Hemolitica Aguda Contaminacao bacteriana
Imune (RHAI) (CB)
Reacdo alérgica Hipotensao relacionada a
transfusao
Lesdo pulmonar aguda Hemodlise ndo imune
relacionada a transfusao aguda
(TRALI) Disturbio metabdlico
Embolia aérea
Hipotermia
Imune Nao-imune
Tardia Aloimunizacao eritrocitaria | Hemossiderose

Aloimunizacao HLA

Doenga do enxerto contra
o hospedeiro pés-
transfusional

Parpura pés-transfusional

Imunomodulacao

Transmissao de doencgas
infecciosas

riscos associados ao
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Devemos pensar em reagao transfusional se houver:

1. Febre com ou sem calafrio (elevagdo de 1° na temperatura)
associado a transfusao;

2. Calafrios com ou sem febre;

3. Dor no local da infusdo, dor toracica ou abdominal;

4. Alteracoes de pressao arterial (hipotensao ou hipertensao);

5. AlteracOes respiratorias (dispneia, taquipnéia, hipdxia, sibilos);

6. Alteracdes cutaneas (prurido, urticaria ou edema);

7. Nauseas ou vomitos.

Deve-se imediatamente:
1. Interromper a transfusao;

2. Manter acesso venoso com soro fisioldgico;

3. Checar registros, formularios e etiquetas do receptor e do
hemocomponente;

4. Manter equipo e bolsa de transfusao intactos e encaminhar ao
Banco de Sangue;

5. Informar ao Banco de Sangue o ocorrido;

6. Fazer o diagndstico clinico da reacao transfusional para
conduta terapéutica especifica;

7. Coletar provas de hemdlise, nova amostra pos-transfusional
para tipagem sanguinea e hemoculturas, se pertinente.

A seguir comentamos as reagoes transfusionais mais comuns e
potencialmente graves.

Reacgao Febril ndo hemolitica (RFNH)

E definida como febre, aumento de 1°C da temperatura de base do
paciente, com temperatura final acima de 38°C, em até 24 horas apds a
hemotransfus3ao. Pode haver sudorese e calafrio também. Os sintomas sao
autolimitados e respondem a terapia sintomatica. Entretanto, devem ser
diferenciados da reacao hemolitica aguda imune e contaminagao
bacteriana, complicagdes potencialmente fatais.

A leucorredugao universal de hemocomponentes reduziu esta
reacdo. Mulheres multiparas e pacientes politransfundidos podem
desenvolver anticorpos antileucdcitos, causando RFNH. Na estocagem do
hemocomponente, também ha a liberacao de citocinas dos leucécitos do
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doador, que também podem causar RFNH. Assim a leucorreducdo pré-
estocagem é mais efetiva em reduzir a incidéncia desta reacao.

Reacdo transfusional hemolitica aguda imune (RHAI)

Caracterizada por dor no sitio de administracao, febre, calafrio, dor
lombar, hemoglobinuria e evidéncia laboratorial de hemdlise intravascular.
O quadro clinico é variavel, podendo o paciente apresentar apenas febre
ou até apresentar Coagulacao Intravascular Disseminada (CID), lesdo
renal aguda, sangramento e odbito.

As reagOes hemoliticas agudas sdo habitualmente resultantes de
anticorpos anti-ABO, com erro no processo transfusional, principalmente
na coleta da amostra e na instalacao do hemocomponente. Entretanto,
anticorpos contra muitos outros antigenos eritrocitarios também ja foram
descritos como causadores de reacdo hemolitica imediata. Existem, até o
momento, 351 antigenos eritrocitarios descritos. Lembrar que mesmo na
transfusao de plaqueta pode haver RHAL.

Erro de identificacao do paciente e outras falhas entre a prescricao e
instalacdo do hemocomponente sao as principais causas de RHAL
Procedimentos-padrdo determinados pela agéncia transfusional do
hospital, cuidados na coleta da amostra do paciente, na retipagem do
hemocomponente e prova cruzada e no momento da instalagao sao
fundamentais para evitar sua ocorréncia.

Reacdo alérgica

ReacOes alérgicas leves como urticaria sdo frequentes. O uso de
anti-histaminicos alivia os sintomas, mas eles ndo devem ser usados como
profilaxia em todas as transfusdes. Muitas reacgOes urticariformes sao
relacionadas ao doador e podem nao se repetir nas novas transfusoes. Em
pacientes com reacoes alérgicas repetidas, a profilaxia pode ser uma
opcao e nas reacOes alérgicas graves, produtos lavados podem ser
utilizados.

Lesao pulmonar aguda relacionada a transfusao (TRALI)

TRALI é uma situacao potencialmente ameacadora da vida e é
causada pela transfusdo passiva de anticorpos anti-HLA, anti-neutrofilos,
citocinas e outras substancias do doador. Ocorre uma injuria pulmonar
aguda com edema pulmonar nao cardiogénico durante a transfusdo ou até
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seis horas apds seu término, sem outra causa de injuria pulmonar aguda
no periodo. Ocorre em qualquer hemocomponente com conteldo
plasmatico.

O paciente pode apresentar dispneia, hipoxemia (saturacao de O,<
90% em ar ambiente), hipotensdo, febre e um infiltrado pulmonar
bilateral no RX de térax. O suporte ventilatorio pode ser invasivo, inclusive
com intubacao orotraqueal (70% dos casos). Em 48-96 horas ha melhora
do quadro.

Para evitar o TRALI: excluir o doador envolvido em um evento de
TRALI e excluir plasma de doadores femininas. Reportar ao Banco de
Sangue uma suspeita de TRALI é fundamental, pois evita que novos
pacientes sejam expostos ao mesmo doador.

O diagnostico diferencial é dificil ja que pode ser confundido com
descompensacao cardiaca no paciente ja doente ou sobrecarga volémica
transfusional.

Sobrecarga circulatéria associada a transfusao (SC/TACO)

Dispneia associada a sinais de sobrecarga volémica como turgéncia
jugular e aumento da pressdo arterial durante ou apds a transfusdo
sugerem o TACO. Apesar de pouco notificada, é a segunda causa de dbito
entre as reagoes transfusionais nos Estados Unidos.

Fatores de risco: extremos de idade, doenca cardiaca prévia,
insuficiéncia renal ou transfusdo de varios hemocomponentes em curto
espaco de tempo. Tratamento de suporte com diuréticos e reduzir o
volume de transfusao.

Contaminacao bacteriana (CB)

A contaminagao bacteriana da plagqueta é um problema importante,
pois elas sao armazenadas em temperatura ambiente. Medidas como
desviar a primeira amostra coletada (por conter pele) e screening
bacteriolégico com cultura de uma aliquota de cada bolsa reduziram esse
risco. Segundo dados americanos, o risco de contaminagao com plaqueta
€ de 1:75.000 unidades transfundidas e de hemaéacias, 1:250.000.

O diagndstico diferencial € RFNH, RHAI e complicagcdes préprias ao
estado clinico do paciente.
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Disturbio metabdlico

As alteracOes metabdlicas que podem ocorrer sdo a hipocalcemia,
hipomagnesemia, hipercalemia e alcalose metabdlica associadas a
transfusdo macica. Monitorar esses eletrdlitos e corrigir quando necessario
é a medida padrao.

Hipotermia

Pode vir acompanhada de desconforto, calafrios, disturbios da
coagulacdo e até arritmia cardiaca. Acontece principalmente no protocolo
de transfusao macica. Deve-se aquecer o hemocomponente em aparelho
especifico ou, se possivel, reduzir a velocidade de infusao.

Aloimunizacgao eritrocitaria

O paciente pode desenvolver um aloanticorpo a um antigeno
eritrocitario apds exposicao, na gestacao ou transfusdao. Os titulos dos
anticorpos podem cair, ficando indetectaveis na PAI realizada. Apds a
hemotransfusdo, o paciente desenvolve uma resposta amnéstica, levando
a destruicdo da hemacia transfundida. Os antigenos comumente
envolvidos sao o Rh, Kidd, Dufffy, Kell e MNS.

Sinais e sintomas de hemdlise como febre, anemia, ictericia ocorrem
7-10 dias apds a transfusdao. Eventualmente, esse quadro de hemdlise
pode nao ser relacionado a transfusao recente.

Doenca do enxerto contra o hospedeiro pds-transfusional

Pacientes com imunodeficiéncias congénitas, neoplasias
hematoldgicas, pds-transplante de medula dssea ou transfusao entre
parentes estao sob risco desta complicacdao. Ela ocorre pela enxertia de
pequeno numero de linfécitos passageiros do doador em um receptor
imunossuprimido, que ndao consegue reconhecé-lo como ndo-self e ndo o
elimina.

A mortalidade é de 100%, secundaria as complicacbes da
pancitopenia grave. O paciente pode apresentar outros sintomas como
rash cutaneo, diarreia e alteracdao hepatica. Pode ocorrer com qualquer
hemocomponente e a irradiacao elimina o risco de GVHD transfusional.
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Transmissao de doencas infecciosas

Mesmo com triagem clinica, que exclui doadores que estiveram em
areas endémicas de malaria no Ultimo ano e a realizagcdo de triagem
soroldogica com NAT, reduzindo substancialmente a janela imunoldgica do
HIV, hepatite B e hepatite C, o risco de transmissao de doencas
infecciosas ainda existe. Malaria, Chagas, hepatite B e C, HIV, HTLV,
citomegalovirus e outros podem ser transmitidos na hemotransfusao.
Rigidez nos procedimentos de seguranca transfusional reduzem esse risco.

A transmissdo do CMV é possivel pela transfusdo. Portanto,
pacientes em risco de doenga grave devem receber hemocomponentes
CMV negativo. Como aproximadamente 90% da populacdao brasileira é
CMV positivo, essa € uma estratégia complicada de ser adotada. Nesses
pacientes, a utilizacdo de componentes leucorreduzidos é capaz de
prevenir de maneira adequada a transmissao viral.

Tabela 2. Complicacoes infecciosas na hemotransfusao (dados
americanos)

Agente infeccioso Risco por unidade
transfundida

Virus da Hepatite B 1:75000

Virus da hepatite C 1:1.1 milhdo

HIV 1:1.5 milhao

HTLV 1:2.7 milhao

Aloimunizacao HLA (Refratariedade plaquetaria imune)

Desenvolvimento de anticorpo anti-HLA contra antigenos HLA do
doador. E a principal causa de refratariedade plaquetaria de causa imune.
Pode ser prevenida com a leucorreducdao dos hemocomponentes.

Devemos suspeitar desta complicagago quando o rendimento
plaquetario € menor que o esperado. Deve-se informar ao Banco de
Sangue a suspeita para que seja calculado o incremento plaquetario, que
se baseia na superficie corpdrea do receptor, contagem plaquetaria prévia
e de 15-60 minutos apdés a transfusdao e no total de plaquetas
transfundidas. Além do incremento plaquetdrio em duas transfusoes
consecutivas de plaquetas, devemos descartar causas de refratariedade
plaquetdria ndo-imune (mais frequentes) como uso de alguns
medicamentos, febre, esplenomegalia e sangramentos.
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Anemia

Ao final deste capitulo o aluno devera:
Desenvolver raciocinio diagnodstico frente a uma sindrome anémica;

Conhecer formas efetivas de tratamento de anemia, sem necessidade de
transfundir;

Manejar pacientes internados criticos do ponto de vista transfusional.

No adulto, 200 bilhdes de eritrocitos sdo produzidos diariamente
para repor as hemacias senescentes, removidas da circulagdo. Para a
producdo sao necessarios: célula tronco da medula &ssea, ferro
elementar, eritropoietina e outras citocinas, vitaminas e o0 microambiente
medular. Deficiéncia, indisponibilidade de qualquer desses componentes
ou aumento da frequéncia de destruicdo das hemacias resultard em
anemia.

O organismo lanca mao de mecanismo de adaptagao para manter a
perfusao de oxigénio aos tecidos, mesmo em situagdes de anemia de
moderada a grave, como o aumento do débito cardiaco e a diminuicdo da
afinidade de 02 pela hemoglobina. Quando estes mecanismos nao
conseguem manter adequada oxigenacao tecidual, o concentrado de
hemacia deve ser utilizado. Assim um mesmo nivel de hemoglobina, em
situagdes clinicas diferentes, podem necessitar ou nao de transfusao de
hemacias.

As anemias sao divididas em hiper e hipoproliferativas com base na
contagem de reticuldcitos absolutos ou corrigidos. Menor que 2% ou que
50000 é hipoproliferativa, pois demonstra uma auséncia de resposta
fisioldgica a anemia existente. Acima de 100000 ou maior que 2% é
hiperproliferativa e demonstra uma destruicdo aumentada de hemacia que
sobrepde a capacidade de producao medular. Assim, a avaliagao da
anemia sé pode ser realizada baseada no hemograma e nos reticulécitos.

Reticuldcito corrigido= porcentagem de reticulécito X hematdcrito do paciente/
hematécrito normal
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Sintomas de Anemia

A taquicardia sinusal € um mecanismo fisioldgico compensatoério
para manter boa oxigenacdo sanguinea aos tecidos. Portanto, nao
devemos considerar como um indicador de hemotransfusao.

Fadiga é a queixa mais comum desses pacientes. Devemos levar em
conta qual o nivel de esforco que é realizado para a ocorréncia de fadiga.
Palidez, dispneia aos pequenos e moderados esforcos, hipotensao
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postural, tontura, dor toracica, alteracdo do nivel de consciéncia sao
outros sintomas de sindrome anémica que podem ocorrer.

Anemia hipoproliferativa

Congénita ou adquirida, ela ainda se divide conforme o tamanho da
hemacia. Microcitica, quando o Volume Corpuscular Médio (VCM) é menor
gue 80 fL, normocitica, com VCM de 80-100 fL, e macrocitica, quando
VCM maior que 100 fL.

Tabela 1. Causas de anemias hipoproliferativas conforme tamanho da

hemaécia.
Microcitica Normocitica Macrocitica
Anemia por | Anemia da | Anemia
deficiéncia de Ferro | Inflamacdao/ doenca | megaloblastica
cronica
Talassemia Anemia associada a | Aplasia pura da série
doenca renal vermelha
Anemia da | Anemia associada ao | Sindrome
inflamacao cancer mielodisplasica
Uso de alcool,
hipotireoidismo,
hepatopatia
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N

Ao se deparar com um paciente com anemia vocé deve ter em mente:

1. Nem toda anemia é por deficiéncia de ferro. Antes de prescrever
reposicao de ferro, pense nos diagndsticos diferenciais e solicite
exames para confirmar ou descartar hipoteses diagndsticas.
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2. Caso haja indicacao em transfundir, colher exames de investigacao
antes.

3. O tratamento da causa base da anemia pode reverter rapidamente o
guadro clinico do momento. Quando for indicar transfusdo de
hemacia pense em quanto tempo teremos melhora dos niveis
hematimétricos apds inicio da terapia alvo. Vocé pode evitar muitas
transfusdes assim.

4. As anemias hipoproliferativas sao crbnicas, na grande maioria dos
casos. Portanto, o paciente deve ter desenvolvido mecanismos
compensatérios para manter homeostase, suportando niveis
hematimétricos realmente baixos.

5. Sintomatologia clinica de anemia e outro tratamento disponivel irdo
indicar ou nao a transfusdao de hemacia e nao o indice
hematimétrico.

6. O encaminhamento para o médico especialista deve ocorrer caso
existam alteragées no numero de plaquetas ou leucdcitos ou se apds
investigacdo inicial ndo houver diagndstico confirmado e se nao
houver resposta ao tratamento padrao para a anemia em questao.

Sintomas especificos podem sugerir o diagndstico etiolégico da anemia:
a picofagia, queda de cabelo e coiloniquia na anemia ferropriva;
esplenomegalia na mielofibrose; lingua careca e disfuncdo neurolégica na
deficiéncia de vitamina B12; linfonodomegalia na doencga linfoproliferativa,
entre outros.

Anemia por deficiéncia de Ferro

E a causa mais comum das anemias em todo o mundo. A incidéncia
€ maior na infancia e em mulheres jovens. No primeiro grupo associada
ao rapido crescimento, baixa ingesta de ferro e parasitose intestinal e nas
mulheres relacionada principalmente a metrorragia.

No diagndstico encontramos: ferritina menor que 30 mcg/L,
capacidade total de ligacdo do ferro aumentada, ferro sérico diminuido e
indice de saturacao de transferrina menor que 15%. Deve-se investigar
ingesta dietética de ferro, perda sanguinea (metrorragia, sangramento em
trato gastrointestinal) e mal absorcdao (doenca celiaca, pds cirurgia
baridtrica, Helicobacter pylori).
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No tratamento, além da reposicao de ferro, devemos reverter a
causa da ferropenia. A eritropoese aumenta rapidamente. Sete a dez dias
apos inicio de reposicdo de ferro via oral ja ocorre o pico de reticulécitos.
A transfusdo de hemacia nesse diagndstico deve ser uma excecdo, apenas
em pacientes com sintomas ao repouso.

Anemia da doenca crénica

Anemia é comum em pacientes com inflamacdo crénica como
neoplasias, doencas autoimune, infeccdo cronica ou doencga renal cronica,
entre outras morbidades. O nivel de hemoglobina varia entre 7-11 g/dL,
ferritina € normal ou elevada, capacidade total de ligacdo do ferro é
normal ou baixa. Proteina C reativa também pode estar alta.

O tratamento da doenca de base melhora a anemia. Pode haver
deficiéncia associada de ferro ou deficiéncia funcional do ferro. A
eritropoietina tem seu papel no tratamento.

Anemia Megaloblastica

Além da macrocitose, neutrofilos hipersegmentados e,
eventualmente, até pancitopenia, estdo presentes na anemia
megaloblastica e refletem a deficiéncia na sintese de DNA. Ha também
aumento da desidrogenase latica (LDH) e da bilirrubina indireta por
eritropoese ineficaz. Deficiéncia de vitamina B12 e 4acido fdlico
correspondem a maioria das causas de anemia megaloblastica.

A reposigao é feita com vitamina B12 intramuscular e acido félico via
oral. Em 2-4 dias o paciente ja tem aumento da eritropoese com melhora
do nivel de hemoglobina, assim a transfusao de hemacia acaba sendo
desnecessaria na maioria dos casos.
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Anemia no paciente internado

A anemia atinge cerca de 30% dos pacientes internados em UTI e
em periodo Peri operatério. Um terco dos pacientes graves vao receber
transfusdo de hemadcia durante internacdo na UTI. Além do quadro
inflamatdério da doenca que gerou o internamento, sangramento,
hemodiluicdo e multiplas coletas de exames também contribuem para a
anemia.

A transfusdo nesses doentes esta associada com um aumento do
risco infeccioso, complicacbes pds-operatérias e mortalidade global. Ao
longo das décadas foi comprovado que estratégias transfusionais
restritivas (transfusao quando HB<7g/dL) sao seguras. Guideline da
Associacao Americana de Bancos de Sangue (AABB) sugere que em
pacientes hemodinamicamente estaveis, sem sangramento ativo, a
transfusdao de hemacia deve ser indicada apenas se a hemoglobina for
menor que 7g/dL. Pacientes com choque séptico devem ser tratados da
mesma forma, conforme evidéncias atuais. Em pacientes com doencga
cardiaca ou pulmonar pré-existentes ou com dor toracica, hipotensao
ortostatica, taquicardia nao responsiva a volume ou com faléncia cardiaca
devemos considerar transfundir hemacia se hemoglobina menor que
8g/dL.

Apesar de a sugestdao da transfusao de hemacia ser baseada em
niveis de hemoglobina, a decisdao deve ser individualizada. Considerar o
estado clinico do paciente, idade, necessidade de oxigenacao e ritmo de
queda da hemoglobina.

A transfusdao de hemacia deve ser a menor dose para aliviar os sintomas ou para restaurar
um nivel seguro de hemoglobina.

Sugere-se transfundir um concentrado de hemaéacias por vez, checando
hemoglobina pré e pds e estado clinico do paciente. Sempre transfundir
pacientes sem sangramento com base em hemograma do dia.

No periodo perioperatdrio, pode-se utilizar a hemodiluicdo aguda
normovolémica ou a recuperacgao intraoperatodria de sangue (cell saver). A
indicacdo do uso dessas modalidades é para procedimentos cirlrgicos com
risco de perda sanguinea maior que 500-1000 mL e auséncia de infeccdo..
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Anemia Hiperproliferativa

Esse tipo de anemia ocorre quando, em resposta a anemia
instalada, a medula dssea é capaz de aumentar a producao de hemacias,
evidenciado pela reticulocitose. Suas principais causas sdo: a hemorragia
aguda e anemia hemolitica.

Hemorragia Aguda
Sera discutida no capitulo de transfusdao macica.

Anemias Hemoliticas

Hemodlise é a destruicdo acelerada de hemacias, reduzindo sua
sobrevida. Se a hemdlise é leve, a medula dssea € capaz de compensar a
sobrevida menor da hemacia, levando a uma concentracdo de
hemoglobina normal (hemodlise compensada). Se a eritropoese nao
consegue superar a taxa de hemolise, a anemia ocorre.

A anemia hemolitica pode ser dividida em congénita (anemia
falciforme, esferocitose hereditaria) e adquirida (autoimune e
microangiopatia) ou, conforme o local de destruicdo, em intra ou
extravascular. Na hemdlise extravascular, a destruicdo ocorre via
macrofagos no baco e figado. Na intravascular, a destruicdo ocorre por
ativacdao do complemento com lise da hemacia no interior dos vasos pelo
complexo de ataque a membrana. Ambas as formas podem ocorrer
simultaneamente. A divisdo ocorre também em causas intrinsecas
(alteragbes de membrana ou no metabolismo da hemacia) ou causas
extrinsecas a hemacia (anticorpo contra a hemacia, alteragdes vasculares,
toxinas ou doencas infecciosas).

Além da palidez e fadiga, ictericia e esplenomegalia podem ocorrer
nas anemias hemoliticas. A hemdlise extravascular cronica esta associada
a litiase biliar. Encontra-se também aumento da desidrogenase latica
(LDH), hiperbilirrubinemia as custas de bilirrubina indireta e diminuicao de
haptoglobina. Coombs direto deve ser solicitado para diferenciar entre
causas imune e nao imune. Hemdlise microangiopatica pode estar
associada a trombocitopenia.
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Tabela 2. Causas de anemia hemolitica conforme inicio do quadro.

Congénita

Adquirida

Anemia falciforme

Anemia hemolitica autoimune

Esferocitose hereditaria

Purpura trombocitopénica
trombotica

Hemoglobinopatia C

Hemoglobinuria Paroxistica

Noturna

Eliptocitose hereditaria

Valvula metélica cardiaca

Hemorragia Aguda

Anemia com
reticulocitose

Hemolise

Autoimune
(Coombs
direto +)

1
Microangiopatia )
(Coombs direto -) Ar‘l_emla
h Falciforme

Corticoide, se secundaria tratar
doenca de base

Evitar
hemotransfusao

Encaminhar ao
especialista

.

Trombocitopénica
trombaotica

[T Destruigdo

Mecanica

| transfusdo em crise

‘ Plasmaférese

de vasoclusio grave

Normalmente,
quadro
compensado

hemotransfusdo

Sem necessidade
de tratamento
especifico

Evitar

Encaminhar ao
especialista
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Anemia Falciforme

Habitualmente, esse paciente tem diagndstico ainda na primeira
infancia, principalmente com a disponibilidade do teste do pezinho. Alguns
pacientes podem estar em programa regular de hemotransfusao
(hemaécias fenotipadas e filtradas). Entretanto, frequentemente, procuram
o pronto-atendimento com acidente vascular cerebral, crise algica ou
sindrome toracica aguda. Além dos cuidados clinicos gerais, como
hidratacdo, analgesia, suporte de oxigénio e antibioticoterapia,
eventualmente pode ser necessaria a transfusdao de hemacia para reduzir
nivel de hemoglobina S. Lembrar que a hemoglobina ndao deve exceder 9-
10g/dL, pois a hiperviscosidade pode piorar o quadro vasoclusivo. Solicitar
hemacia fenotipada (j@ deve estar cadastrado no Banco de Sangue) e
filtrada, evitando assim aloimunizagao. A orientagao do hemoterapeuta
pode ser solicitada, inclusive para discutir transfusao de troca (sangria
seguida de transfusdo de hemacias).

Anemia Hemolitica Autoimune (AHAI)

Secundaria a destruicdo de hemacias por autoanticorpos contra sua
membrana. A maioria dos casos é mediada por anticorpos quentes
(temperatura de 37°). Pode ser primaria ou secundaria, como complicagdo
de outra doenca como sindrome linfoproliferativa ou lapus eritematoso
sistémico ou a drogas (metildopa, por exemplo).

No laboratério, além das alteracbes acima descritas, o Coombs
direto é positivo.

Transfusdo de hemacia ¢é frequentemente problematica.
Compatibilidade entre doador e receptor, na prova cruzada, é rara, pois o
autoanticorpo tem, geralmente, caracteristica de panaglutinina. Em
aproximadamente 30% dos casos, o autoanticorpo pode mascarar um
aloanticorpo, causador de reacdo hemolitica imediata ou tardia. Os testes
pré transfusionais sdo demorados, portanto, na suspeita de AHAI, solicitar
reserva de concentrado de hemadcias, para eventual necessidade
transfusional futura. A pratica de transfundir a “menos incompativel” é
perigosa e deve ser desencorajada. A transfusdao deve ser realizada
lentamente, com uma aliquota, com monitorizacdo dos sinais e sintomas
da reacdo hemolitica aguda. O tratamento com corticoide reduz a
hemolise e a producao de autoanticorpos, podendo levar a remissao da
doenga.

Para investigacao e tratamento, encaminhar ao médico especialista.



Para aprofundar conhecimentos:

Peter Valent, K. L. (18 de fevreiro de 2008). Diagnosis and treatment of autoimmune
haemolytic anaemias in adults: a clinical review. Wiener Klinische Wochenschrift,
pp. 136-151.

Klaus Lechner, U. J. (16 de setembro de 2010). How | treat autoimmune hemolytic

anemias in adults. Blood Journal , pp. 1831-1838.
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Trombocitopenia

Ao final deste capitulo o aluno devera:
Diferenciar causas de trombocitopenia;
Indicar transfusao profilatica de plaqueta;

Conhecer os cortes transfusionais para transfusdo terapéutica de
plaqueta.

As plaquetas fazem parte da hemostasia primaria. A alteragdo no
nimero ou funcao plaquetaria pode gerar disturbios hemorragicos. O
primeiro passo em um paciente com trombocitopenia é avaliar esfregaco
de sangue periférico e descartar causas de pseudotrombocitopenia
(agregados plaquetarios, satelitismo plaquetario).

Podemos dividir as causas de trombocitopenias em: secundaria a
faléncia medular, como pds quimioterapia ou radioterapia ou aplasia
medular; por destruicdo periférica ou diluicdo (trombocitopenia imune,
transfusdao macica, coagulopatia intravascular disseminada).

Transfusdo profilatica de plagueta

Em pacientes com trombocitopenia por tempo determinado,
associados a quimioterapia, devemos transfundir:

-Plaquetas menor que 10.000 sem fatores de risco;

-Menor que 20.000 se febre, manifestacdes hemorragicas menores,
presenca de outras alteracdes de hemostasia, queda rapida de plaqueta.

Em pacientes com trombocitopenia cronica por faléncia medular
(Anemia aplastica, sindrome mielodisplasica) podemos usar cortes
menores. Plaguetas menor que 5.000 sem fatores de risco e menor que
10.000 se houver fator de risco para mais sangramento.

Nas trombocitopenias por destruicdao periférica ou diluicdo,
transfusao profilatica de plaqueta é contraindicada.

Procedimentos cirurgicos e invasivos

Como regra geral: qualquer procedimento pode ser realizado se
plaqueta maior que 50.000/mm3, exceto procedimentos neurocirirgico ou
oftalmoldgico, quando precisamos de 100.000/mm3 de plaquetas. E
importante a habilidade e experiéncia do médico.
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A transfusao deve ser feita logo antes do procedimento (cerca de
trinta minutos). Nao ha indicacdo de repetir hemograma pds transfusao e
pré-procedimento.

Na transfusdao terapéutica de plaqueta devemos manter plaqueta
acima de 100.000/mm3 em pacientes com sangramento em sistema
nervoso central e nos demais pacientes, manter plaquetas acima de
50.000/mm3.

Parpura Trombocitopénica Imune

Doenga autoimune relativamente comum em adultos e criangas.
Pode ser primaria, quando ndo encontrada uma doenca de base, e
secundaria, quando a trombocitopenia imune tem uma causa presumida.
Lupus eritematoso sistémico, sindrome do anticorpo antifosfolipideo,
outras doengas autoimunes, hepatite C, HIV, Helicobacter pylori e
algumas drogas sao causa de PTI secundaria.

O diagndéstico diferencial deve ser feito com outras causas de
trombocitopenia nao-imune, como mielodisplasia, hiperesplenismo,
Purpura trombocitopénica trombdtica.

Devemos ter plaqueta menor que 100.000/mm3 para o diagnéstico.
O sangramento mucocutaneo € o sintoma mais comum nesses pacientes.
Sangramento espontaneo é incomum com plaquetas maiores que 30000.
No exame fisico, alteracdes como linfonodomegalia ou esplenomegalia
sugerem uma doenca de base (sindrome linfoproliferativa).

A indicacao de transfusao de plaqueta existe apenas em pacientes
com sangramento em &érgdo nobre que coloquem em risco a vida do
paciente. Além da transfusdao, devemos realizar o tratamento padrao para
a PTI, inclusive com uso de imunoglobulina.

Parpura Trombocitopénica Tromboética (PTT)

E caracterizada por anemia hemolitica microangiopética e
trombocitopenia, com febre, disfuncdo renal ou alteracao neuroldgica. Nao
€ necessadria a péntade para o diagndstico e a intensidade das disfuncdes
organicas variam desde uma alteracao neuroldgica leve até a obnubilacao
e 0 coma. Surge por deficiéncia de ADAMTS 13, de causa autoimune na
maioria das vezes.

A deficiéncia de ADAMTS 13 leva a formacgdo de grandes multimeros
de von Willebrand, posterior agregacao plaquetaria, trombos
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microvasculares em o6rgaos nobres, gerando isquemia e dano. O trombo
induz fragmentacao de hemacia, surgindo o esquizdcito, alteracdao na
forma da hemacia tipica da PTT.

O diagnéstico requer alto grau de suspeicao clinica. Considerando
que a terapéutica precoce muda o progndstico, devemos sempre pensar
em PTT em qualquer paciente com anemia hemolitica ndo imune e
trombocitopenia. No laboratorio ha reticulocitose, Coombs direto negativo,
LDH aumentado, hiperbilirrubinemia as custas de indireta, com tempo de
protromina, tempo de tromboplastina parcial ativada e fibrinogénio
normais. O tratamento padrdo é a plasmaférese a ser realizada em até 8
horas pelo médico especialista. E uma emergéncia médica! Pode ser
necessario transfundir Plasma Fresco Congelado na dose de 30mL/Kg,
quando a plasmaférese nao pode ser realizada de urgéncia.
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Alteracoes de Hemostasia

Ao final deste capitulo o aluno devera:
Diferenciar causas de alteracao de TP e TTPA;
Indicar transfusao de plasma fresco congelado (PFC) e crioprecipitado.

Ao nos depararmos com alteracao de Tempo de Protrombina (TP),
Tempo de Tromboplastina Parcial Ativada (TTPA) ou dosagem de
fibrinogénio é possivel identificar qual via da cascata da coagulacdo esta
comprometida, o fator deficiente e a causa da alteracdao, para posterior
correcao. Consideramos TP alargado quando o INR é maior que 1,5; no
TTPA quando relagao TTPA controle/paciente maior que 1,5 e fibrinogénio
baixo esta menor que 100 mg/dL.

A deficiéncia dos fatores de coagulacdo pode ser congénita
(hemofilia A) ou adquirida (uso de antagonista de vitamina K), secundaria
a um processo agudo (Coagulagao intravascular disseminada) ou cronico
(cirrose hepatica). A transfusdo de PFC ou crioprecipitado esta indicada
apenas no evento hemorragico e como profilaxia de procedimentos
invasivos. Lembrando que a alteragao laboratorial deve ser correlacionada
com quadro clinico hemorragico, por exemplo, o paciente ndao apresenta
maior risco hemorragico mesmo com o TTPA alargado se associado ao
anticoagulante lupico positivo.

TP e TTPA, quando alterados, devem ser repetidos com nova
amostra, considerando as iniUmeras ocorréncias na fase pré-analitica, que
podem alterar o exame. Devemos também solicitar o teste da mistura
para avaliar se a alteracao é por deficiéncia de fator (quando o teste da
mistura normaliza o TP ou TTPA) ou pela presenca de anticorpo contra o
fator (quando o teste da mistura ndao corrige o TP ou TTPA).

Com o desenvolvimento de fatores industrializados isolados, como
Fator VIII e fator IX, havendo necessidade de repor isoladamente um
fator devemos usar o fator industrializado, se disponivel, e nunca o PFC.

Uso de antagonista da vitamina K

Anticoagulantes antagonistas da vitamina K (warfarina) agem
impedindo e bloqueando a sintese dos fatores dependentes de vitamina K
(II, VII, IX e X).

A monitorizacao laboratorial é feita pela dosagem do TP/INR. O INR
deve estar, na maioria dos quadros, entre 2-3 para 6tima anticoagulacao.
Por doses altas ou interacao medicamentosa desta droga, o INR pode ficar



mais alargado do que o desejado, com risco hemorragico importante,

devendo ser corrigido.

Essa correcao vai depender do valor do INR e da presenga ou nao de

sangramento importante.

Tabela 1. Correcao da dose do marevan com relacdo ao nivel do INR e

ocorréncia de sangramento.

INR

Sem sangramento

Com sangramento

Menor que 5

Reduzir dose

5-10 Suspender e reduzir | Suspender e reduzir
dose dose
Se risco de sgto: Vitamina K 10mg IV
Vit.K 2,5-5 mg/vo /CCP/PFC/VIIa
recombinante
Maior que 10 Suspender e reduzir | Vitamina K 10mg IV

dose
Vit.K 2,5-5 mg/vo

/CCP/PFC/VIla
recombinante

Cirrose hepatica

O figado sintetiza a maioria dos fatores de coagulagdo. Assim,
pacientes com insuficiéncia hepatica aguda ou cronica podem apresentar
deficiéncia de fatores, com TP e TTPA alargados e manifestacoes
hemorragicas. Assim, a transfusdo de PFC pode ser necessaria no controle
de sangramento destes pacientes e como profilaxia, antes de
procedimentos invasivos.

Coagulacao intravascular disseminada (CID)

Na CID ha consumo anormal de fatores de coagulacdo e plaqueta
por ativacao da cascata de coagulacao. Origina-se na microvasculatura,
levando a dano tecidual e disfuncao de érgaos. Usualmente apresenta-se
com eventos hemorragicos, mas pode apresentar microtrombos também,
levando a isquemia digital por exemplo. Tem diferentes causas como
leucemia promielocitica aguda (LPA) e sepse, principal causa dentro das
Unidades de terapia intensiva.

O tratamento baseia-se em tratar a causa base e na transfusao de
PFC, crioprecipitado ou plaqueta se houver sangramento. Na presenca de
hemorragia, transfundir para manter plaqueta>50.000/mm3, INR<1,5,
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rTTPA<1,5 e fibrinogénio maior que 150 mg/dL. Na LPA, deve-se
transfundir de forma profilatica para manter plaqueta>30.000-
50.000/mm3, INR<1,5, rTTPA<1,5 e fibrinogénio maior que 100-150
mg/dL.

Deficiéncia congénita de fatores de coagulacao

Os fatores VIII e IX sao fundamentais para a geragao da trombina,
gue participa da formacao do coagulo. Assim, deficiéncia desses fatores
leva a manifestacdes hemorragicas. Elas se caracterizam por sangramento
muscular, hemartrose, sangramento em sistema nervoso central e
hematuria entre outros. O quadro clinico é variavel, a depender do grau
de deficiéncia do fator (leve, moderada ou grave).

Deficiéncia congénita do fator VIII ou IX ocorre por mutagoes
genéticas ligadas ao cromossomo X, sendo bem mais comum em homens.
Em 25% dos casos nao ha histéria familiar identificada. A deficiéncia
pode ser adquirida com producao de anticorpos contra os fatores,
secundario a neoplasia ou doenga autoimune.

Na hemofilia hereditaria, evidencia-se TTPA alargado, teste da
mistura com correcao dos tempos e dosagem de fator VIII (hemofilia A)
ou fator IX (hemofilia B) diminuidos.

Esses pacientes devem ser encaminhados para seguimento no
Hemocentro local quando houver a suspeita. Para tratamento profilatico
ou terapéutico deve-se usar a reposicao do fator industrializado.
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Transfusao Macica

Ao final deste capitulo o aluno devera:

Diagnosticar choque hemorragico;

Identificar um paciente com risco ou em transfusao macica;
Saber o que é e quando deve solicitar o Alerta Vermelho;

Aprender nogoes gerais sobre o suporte transfusional deste paciente.

Choque Hemorragico

Pode estar relacionado a trauma ou outras perdas hemorragicas
como hemorragia em trato gastrointestinal, hematoma retroperitoneal,
hemotdrax, entre outros. A perda sanguinea pode levar a hipovolemia e a
sindrome da resposta inflamatoria sistémica (SIRS).

Fisiopatologicamente, esse paciente tera redugao do débito cardiaco
compensado pela taquicardia, posteriormente ha hiperventilagao,
vasoconstriccdo venosa, liberacdo de citocinas pré-inflamatorias, aumento
da taxa de extracdao de oxigénio (02), queda da saturacdo mista de O2.

Mantida a hipoperfusdao, ocorre o metabolismo anaerdbio, ativacao
plaquetaria, coagulopatia, estase microvascular, lesdo endotelial,
disfuncdo organica e risco de morte.

O tratamento deve ser agressivo e precoce pela alta

morbimortalidade do quadro. Ele inclui expansdo volémica para restaurar
volume sanguineo, com, no maximo 1 a 2 L de cristaloides, correcdo e
manutencado da hemostasia e da perfusao tissular de oxigénio. A correcdo
da causa do sangramento é fundamental.

Classe I Classe 11 Classe II1 Classe IV
Perda <15% 15-30% 30-40% >40%
volémica (%)
Perda <750 750-1500 |1500-2000 |>2000
volémica em
mL
FC (bp/min) <100 >100 >120 >140
Pressao Sem Sem hipotensao | hipotensao
arterial alteracOes | alteracgoes
Preenchimento | Sem Prolongado | Prolongado | Prolongado
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capilar alteracoes

FR (irpm) <20 20-30 30-40 >35
Débito >30 20-30 5-20 Desprezivel
urinario

(mL/h)

Nivel de Pouco ansioso Ansioso- Confuso-
consciéncia ansioso confuso letargico
Reposicao Cristaldide | Cristaldide | Cristaldide+ | Cristaloide
volémica CH +CH

Transfusao Macica
Define-se:

1. Reposicao de sangue correspondente a uma volemia (75mL/Kg), ou
superior em 24 horas (10-12 U de hemacias em um individuo
adulto;

2. Reposicao equivalente a 50% da volemia corporal de sangue em 3
horas;

3. Perda de 1,5 mL de sangue por Kg/min por pelo menos 20 minutos;

4. Transfusdo de mais de 4 concentrados de hemacia em uma hora.

Cada servico desenvolve seu protocolo especifico de transfusdo
macica com participacdo da equipe médica assistente e médicos da
agéncia transfusional. No desenvolvimento do protocolo deve-se ter em
mente que nessa situacdo a coagulopatia é comum, de dificil correcdo,
transfusdo precoce com plasma e plaqueta esta relacionada a melhores
resultados. Disturbios acido-basicos e hipotermia podem acontecer e
devem ser corrigidos.

O alerta vermelho ocorre quando o médico assistente considera que
a transfusdo de hemacia é uma emergéncia, ndo havendo tempo para
testes de compatibilidade ABO/RhD. Ele solicita ao banco de sangue a
liberacdo do hemocomponente sem os testes pré-transfusionais em
andamento. E liberada hemécia do tipo O negativo ou positivo (até 4
unidades), enquanto os testes sao realizados.

A boa integracdo entre banco de sangue, médicos assistentes e
laboratério é fundamental para o sucesso do protocolo proposto. Segue
uma sugestao de protocolo para transfusao macica:
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. Medidas gerais: colher amostras de sangue assim que o paciente
der entrada no hospital para a tipagem sanguinea ABO/Rh, provas
de compatibilidade, hemograma, tempo de protrombina, tempo de
tromboplastina parcial ativada e fibrinogénio.

. Reposicao agressiva de volume para manter a boa perfusao.

. Deve-se usar hemacia O negativo para todos os pacientes em
transfusdo de emergéncia. Em homens e mulheres com mais de 45
anos podemos transfundir com hemacia O positivo.

. O uso de antifibrinoliticos, como o acido tranexamico, tem valor
neste grupo de pacientes.

. Protocolo de Maryland propée uma relacdo de 1:1:1, ou seja, 1U de
CH: 1U de PFC: 1U de CP obtida de sangue total (ST).
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APENDICE D

Casos do Workshop de Habilidades
Caso 1

Geraldo Silveira, masculino, 58 anos, foi diagnosticado com cancer colorretal
recentemente. Em programacao cirargica de colectomia de colon esquerdo com
colostomia. Nega antecedentes patologicos pregressos ou uso regular de
medicamentos. Hb:6,2g/L, Ht: 18%, VCM 72fl, HCM24pg, RDW:14,8% leuco:8300
/mm?® com diferencial normal Plag:490000/mm? INR:1,1 rttpa:0,97.

Vocés deveréo:

Discutir diagnéstico da anemia,;

Solicitar exames para confirmar hipétese diagnostica;
Prescrever o tratamento ideal;

Discutir conduta transfusional;

Preencher a requisicao transfusional caso necessario.

Resposta:

Anemia ferropriva;

ferro sérico, ferritina, capacidade total de ligac&o do ferro, reticulécito;
reposicao de ferro;

solicitar reserva para o pré-operatorio.

Caso 2

Antdnio Ferreira Silva, 58 anos, masculino, procura o0 PS com queixa de fadiga
progressiva, hoje aos pequenos esforcos. Refere ictericia. Nega uso de
medicamentos. Nega outras morbidades. Exame fisico sem alteracdes, exceto por

frequéncia cardiaca de 110 bpp.

Hb:5,8g/L Ht: 17,2% VCM 112fl HCM34pg leuco:2300/mm?® com neutréfilos de 1200

sem blastos Plag:92000/mm?, bilirrubina indireta: 2,3mg/mL
Vocés deveréo:
Discutir diagnéstico da anemia,

Solicitar exames para confirmar hipotese diagnéstica;
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Prescrever o tratamento ideal;

Discutir conduta transfusional,

Preencher a requisicao transfusional caso necessario.

Resposta:

Anemia megaloblastica;

Dosagem de vitamina B12 e acido félico;

Citoneurim 5000 mcg IM uma vez ao dia por sete dias +acido folico 5mg VO 01
comp uma vez ao dia.

N&o ha conduta transfusional para o caso, pois paciente ndo apresenta cor anémico

ou instabilidade hemodindmica e tem uma causa rapidamente reversivel de causa
da anemia.

Caso 3

Joaquim Perez Souza, masculino, 17 anos, com diagnostico de hemoglobinopatia
SS (anemia falciforme) procura o PS com queixa de tosse produtiva, febre de 38,7 C
ha dois dias, dor toracica e em grandes articulacdes de forte intensidade. Fez uso de
paracetamol+codeina em casa sem melhora. AP: seguimento regular no ambulatério
de hematologia. Em uso de Hydrea 1000mg/dia e acido fdlico. Possui
codeinat+paracetamol em casa para crises algicas. Refere crises algicas de
repeticdo, entretanto, esta esta mais intensa, ndo melhorando com terapia domiciliar.
Refere sindrome toracica prévia.

Ao exame fisico: REG, consciente, orientado, fascies algica, FC:108, FR:28, T:38,6
0C, bpp. AP: MV com estetor em terco médio D; Abd: inocente; Ext: sem edema ou
empastamento.

Hb:7,2g/dL Ht:22,5% VCM:93 fL HCM: 32pg, Leuco: 14500/mm® segm:88%
Plag:380000/mm?;

Vocés deveréo:

Discutir diagnéstico da anemia,;

Solicitar exames para confirmar hipotese diagnostica;

Prescrever o tratamento ideal,

Discutir conduta transfusional,

Preencher a requisicéo transfusional caso necessario.
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Resposta:

Anemia falciforme com crise algica e sd. Toracica aguda.

RX de térax, gasometria arterial, dosagem de hemoglobina S.

Hidratagdo venosa, analgesia, antibioticoterapia (Ceftriaxona+azitromicina), suporte
de O2.

Conduta transfusional: Transfusdo de 01 concentrado de hemacia filtrado e
fenotipado. Paciente deve receber hemacia fenotipada e filtrada por transfundir

cronicamente.

Caso 4

Luiza Mendes Gomes, 26 anos, gestante de 35 semanas, foi encaminhada ao
ambulatério com queixa de fadiga aos pequenos esfor¢cos e taquicardia (FC110
bpm). N&o fez acompanhamento pré-natal regular. Realizou hemograma na ultima
semana que evidenciou: Hb:6,8g/L, Ht: 20,2%, VCM 69fl, HCM23pg, RDW:14,8%
leuco:8300 /mm? com diferencial normal Plag:370000/mm?® Nega morbidades. Nega

uso de medicamentos.

Vocés deveréo:

Discutir diagnéstico da anemia;

Solicitar exames para confirmar hipotese diagnostica;

Prescrever o tratamento ideal;

Discutir conduta transfusional,

Preencher a requisi¢céo transfusional caso necessario.

Resposta:

Anemia ferropriva e hemodiluicdo gestacional;

ferro sérico, ferritina, capacidade total de ligac&o do ferro, reticuldcito;

reposicao de ferro.

Caso 5

Joao Leite, 61 anos, hipertenso e diabético, em uso de AAS, clopidogrel e atenolol.
Realizou angioplastia ha 8 meses, admitido no PS com queixa de sincope com pele
fria e sudoréica h& dois dias. Procurou atendimento médico no dia e foi descartado
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sindrome coronariana aguda e liberado. Passou a evoluir com melena nas ultimas
24 horas e apresentou dois episddios de hematémese nas ultimas horas. Na
admissdo: Glasgow 15, PA: 120x80 mmHg, FC: 78bpm, Realizou Endoscopia
digestiva alta que evidenciou Ulcera em antro gastrico com sinais de sangramento
recente. Hemograma: Hb:7,9g/L, Ht: 23,4%, VCM 82fl, HCM25pg, RDW:12,8%

leuco:6400 /mm? com diferencial normal Plag:270000/mm?
Vocés deveréo:

Prescrever o tratamento ideal,

Discutir conduta transfusional,

Preencher a requisicao transfusional caso necessario.
Resposta:

Controle do sangramento com medidas locais, omeprazol IV.

A indicacao padrao é conduta transfusional restritiva (HB menor que 7).

Caso 6

Sérgio Teixeira, 67 anos, internado na UTI por pielonefrite. Antecedentes:
hiperplasia prostatica benigna com historia prévia de infec¢cdo urindria. Iniciado
ciprofloxacino 1V. Apés 2 dias de internagdo, paciente apresentou hipotensédo, néo
responsivo a volume, sendo necessario droga vasoativa e progressao de antibiético.
Apresenta hemograma: Hb:7,5g/L, Ht: 22,4%, VCM 86fl, HCM25pg, RDW:12,1%

leuco:21000 /mm?® com neutrofilia, Plagq:90000/mm?
Vocés deveréo:
Discutir conduta transfusional em pacientes com choque séptico;

Preencher a requisi¢céo transfusional caso necessario.



APENDICE E

Casos Simulacédo Realistica

Caso Clinico 1:

Reacdo Hemolitica Aguda

Recursos necessarios:
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Manequim adulto de alta fidelidade;
Monitor cardiaco com oximetria de pulso;
Jelco;

Concentrado de hemacia cenografico;
Leito de internacéo;

Soro fisiolégico 1000ml;

Termometro;

Seringa;

Medicamentos (agua destilada, dipirona, ceftriaxona)

. Frasco de hemocultura;

. Equipo;

. Sonda vesical de demora;

. Requisicao transfusional,

. Ficha de notificacdo de reacdao transfusional;

. Frascos de EDTA e seco para coleta de exames.

Historia inicial:

111

José Ferreira Silva, 72 anos, masculino, admitido na Clinica Médica, com

diagnéstico de encefalopatia hepética, pneumonia adquirida na comunidade e

cirrose hepética alcodlica. Apresenta desorientagdo temporal

sonoléncia. Optado por transfusdo de 01 concentrado de hemécia.

Estacao: 3 alunos:

e espacial

e

Médico plantonista (Aluno 1), Médico residente (aluno 2) e médico residente

(aluno 3), ator.

O ator chamara os meédicos referindo febre (38 oC) 20 minutos apds o inicio

da transfusao de hemacia.
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Se os alunos perguntarem o ator informara: sinais vitais antes da
transfusdo: PA: 100x60 mmHg, FC:98bpp, T: 36,40C.

Cenério:

Paciente sonolento (olhos fechados e se abrem ao ser chamado), Glasgow 13
(AO:3, RV:4, RM:6), sem pulseira de identificacdo e desacompanhado. Apresenta
acesso periférico em fossa antecubital com concentrado de hemacia, sendo
infundido. Paciente evolui com febre e calafrios. fascies de dor, gemente, AR:

normal.

Sinais vitais no momento (que devem ser solicitados pelo aluno): PA:
80x50mmHg, FC132ppm, fr32irpm, sat:92%. Sonda vesical de demora urina clara

em pequena quantidade.

Ator (enfermeiro) deve estar confuso sobre a identificacdo do paciente, até

gue ele confirma que as bolsas foram trocadas, apenas no final da simulacao.

Se continuar a transfusao, piora progressiva da hipotensdo e geméncia até

0 coma.
Se parar a transfusao:
ApOs expansado volémica com SF 1000mL, paciente apresenta melhora da
presséo, chegando a 100x60 e reducdo da geméncia.
Febre e calafrios cedem com dipirona.
Checklist:
Checar nome da etiqueta e identificacdo do paciente;
suspender a infusdo do hemocomponente;
solicitar instalacdo de Soro fisiolégico no acesso para lavar;
checar identificacdo da bolsa de hemacia e paciente (seguranca transfusional);

perceber a auséncia de pulseira de identificacdo no paciente;

SR o A

coleta de hemoculturas (2 amostras periféricas do paciente e 1 amostra do
hemocomponente), nova tipagem sanguinea ABO, RH do paciente e da heméacia
e nova prova cruzada,

7. comunicar ao Banco de Sangue sobre o ocorrido;

8. Sugerir hipoteses diagnosticas: Reacdo hemolitica aguda, reacao febril néo
hemolitica ou contaminacéo bacteriana;

9. dipirona 1G IV agora,;
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10.avaliar e monitorar diurese;

11.preencher ficha de notificagéo de reacao transfusional,

Caso clinico 2:

Sobrecarga volémica
Recursos necessarios:

Manequim adulto de alta fidelidade ou atriz;

Monitor cardiaco com oximetria de pulso;

Mascara de O2 com reservatorio;

Cateter de O2;

Jelco;

RX de térax com cardiomegalia e sinais de congestao;
Leito de internacéo;

Soro fisioldgico;
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Termdmetro;

10. Seringa;

11. Medicamentos (adgua destilada, dipirona, antibiético, furosemida, hidrocortisona,
difenidramina)

12. Frasco de hemocultura;

13. Equipo;

14. Ficha de notificacdo de reacao transfusional,

15. Tubo orotragqueal e ventilador para respiragdo mecanica.

16. Frascos de EDTA e seco para coleta de exames.

Historia Inicial:

Mario Santos Lima, 71 anos, masculino, admitido na enfermaria apés episédios de
hematémese. Hipertenso e diabético, em uso de AAS, realizou Endoscopia digestiva
alta que evidenciou ulcera duodenal com evidéncia de sangramento recente.

Paciente evoluiu sem novo episédio de hematémese, mantendo estabilidade
hemodindmica ap6s medidas padrdo para hemorragia digestiva alta. Realizou
Hemograma que evidenciava Hemoglobina: 6,5 g/dL, hematdcrito: 19%, leucdcitos:

5600/mm?, plaquetas de 180.000/mm?. Prescrito 01 concentrado de hemécia.
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Estagcéo: 3 alunos:

Aluno 1 (plantonista), aluno 2 (residente), aluno 3 (interno), ator (enfermeiro)
Enfermeiro chama os plantonistas para avaliar paciente apés uma hora e 30 min do
inicio da infusédo da hemacia.

Cenério:

Paciente apresenta taquidispnéia (frequéncia respiratéria de 32irpm) com 01

concentrado de hemacia instalado em acesso antecubital, Glasgow 15.

Parametros (que devem ser solicitado pelo aluno): saturando em ar ambiente
87%, FC: 104bpm, PA: 140x90mmHg, AR: MV rude com estertores difusos

O aluno deve:

ofertar suporte de oxigénio: se sim: aumento da saturacéo para 93%;

se ndo: piora progressiva da dessaturagao de O2

Suspender a transfuséo: Se sim nada acontece, se ndo a taquidispnéia piora.
Fazer furosemida: se sim melhora da taquidispnéia e dessaturacéo.

Se nao piora progressiva do quadro respiratério, com necessidade de intubacao
orotraqueal por fadiga respiratéria.

Se ele pedir: RX de térax com cardiomegalia e sinais de congestao;

Gasometria arterial: ph:7,4 pCO2:42mmHg pO2:70 mmHg BIC: 22mEq/L
Eletrocardiograma: taquicardia sinusal

Checklist:

. Apresentar-se para 0 paciente e perguntar seu nome;

. Checar identificacdo do hemocomponente e paciente;

. Fazer anamnese dirigida (queixa atual e antecedentes pessoais importantes);
. Ausculta respiratéria;

. Sinais vitais (frequéncia cardiaca, respiratoria, pressao arterial e temperatura);

. Mensurar saturacdo de oxigénio em ar ambiente;
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. Solicitar suporte ventilatério com cateter de O2;

8. Questionar sobre transfusdo de hemocomponentes, o horario e velocidade de
infuséo;

9. Solicitar RX de térax no leito;

10. Aventar hipotese de TRALI ou TACO;

11. Suporte ventilatorio;
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12. Comunicar ao Banco de Sangue a suspeita de reacéo transfusional;
13. Preencher a ficha de notificagao de reagdo transfusional.

Caso Clinico 3:

Transfusdo macica
Recursos necessarios:

Manequim adulto de alta fidelidade ou atriz;
Monitor cardiaco com oximetria de pulso;
Respirador e TOT;

Jelco;

US de abdome para FAST,;

Leito de internacéo;

Concentrado de hemacia;

Concentrado de plaqueta;
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Plasma fresco congelado;
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. Crioprecipitado;
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. Soro fisiologico;
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. Sonda vesical de demora;
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w

. Seringa;
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. Medicamentos (4gua destilada, transamin, albumina, gluconato de célcio)

[
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. Equipo;

=
(o)}

. Requisicao transfusional,

=
\‘

. Frascos de EDTA, seco e com citrato para coleta de exames.

Vocés sdo os plantonistas da sala de parada do IJF.

Historia inicial:

Mateus Ribeiro Barbosa, 22 anos, masculino, sofreu acidente automobilistico com

trauma abdominal. No atendimento pré-hospitalar, realizado 10T por rebaixamento
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do nivel de consciéncia, iniciado expansdo volémica por hipotensdo. Realizou
2000mL de SF 0,9%.

Cenario:

Na admisséo: Glasgow 3 e IOT, ventilacdo por ambu, AR: MVU s RA.
Descobrir o0 paciente, sem exteriorizagcado de sangramento.

Sinais vitais ap6s o aluno solicitar: PA:70x40mmHg, FC140 bpm, sat:95%
Ator: quando comegarem a examinar, falar que o abdome esta tenso, em tadbua.
Vocés sdo os plantonistas da sala de parada do IJF.

Estacéo:

Aluno 1 (plantonista), Aluno 2 (plantonista), Aluno 3 (residente), aluno 4 (enfermeira),

ator (banco de sangue).

FAST US de abdome (dar apenas se o aluno pedir): Laudo: liquido livre na

cavidade abdominal e ruptura esplénica com laceragéo hepética.

Solicitar (dar apenas se o aluno pedir): Hemograma inicial evidenciou hemoglobina:
10 g/dL, HT: 32%, leucécitos: 9480/mm?, Plaqueta 130.000/mm?, INR: 1,2, rTTPA:
1,1, fibrinogénio:180 mg/dL.

Se s0 fizer expansao volémica: paciente vai sangrar pelo nariz e piora da pressao

arterial.

Se pedir para transfundir s6 hemacia: paciente tera piora da pressao arterial e

aumento da frequéncia cardiaca.

Novos exames poOs (se pedirem, caso transfundam s6 hemacia ou faca apenas
expansdo volémica): hemoglobina: 5,5 g/dL, Ht: 17%, leucdcitos: 12980/ mm?,
Plagqueta 80.000/mm?, INR: 1,7, rTTPA: 1,8, fibrinogénio:90mg/dL.

Se transfundir hemécia e PFC 1:1 com plaqueta a partir da 4 hemacia paciente
evoluira com estabilidade hemodinamica. Novos exames (se o aluno pedir) se fizer
certo: hemoglobina: 7,5 g/dL, ht:23% leucdcitos: 12980/ mm?®, Plaqueta 120.000/
mm?3, INR: 1,3, rTTPA: 1,2, fibrinogénio:120mg/dL.

Antes de encaminhar ao Centro Cirdrgico
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O ator vai:

Vai apertar o concentrado de hemacia ap0s instalar a hemacia;
Sugerir quando encaminharem a cirurgia pedido de novos exames.
Checklist:

1. Avaliar que a paciente tem um risco aumentado de transfusdo macica, informando
ao Banco de Sangue;

2. Solicitar hemograma, TP, TTPA e fibrinogénio;

3. Solicitar transfusdo de urgéncia, sem a realizacdo de todos os testes de
compatibilidade, pela gravidade da paciente (antes até dos exames);

4. correta identificacdo dos tubos de amostra de sangue;

5. Falar de hemacias filtradas;

6. Reclamar com o ator sobre a atitude de apertar o hemocomponente (hemolise
mecanica);

7. Diagnosticar transfusdo macica nesta paciente;

8. Solicitar transfusdo de Plaqueta, PFC e Crio;

9. Lembrar da hipocalcemia e hipotermia;

10. Uso do antifibrinolitico;

11. Indicar cirurgia de controle de danos;

12. Preencher corretamente as requisicdes transfusionais.

Caso Clinico 4
Anemia hemolitica autoimune

Recursos necessarios:

Manequim adulto de alta fidelidade ou atriz;
Monitor cardiaco com oximetria de pulso;
Jelco;

Leito de internacéo;

Concentrado de hemacia;

Soro fisiologico;
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Seringa;



118

8. Medicamentos (agua destilada, metilprednisolona, omeprazol, albendazol,
heparina n&o fracionada)

9. Equipo;

10. Requisicéao transfusional;

11. Papel de prescricao;

12. Frascos de EDTA, seco e com citrato para coleta de exames.

Historia inicial:

GHD, 17 anos, masculino, admitido no hospital de clinicas com fadiga importante e
ictericia h& 7 dias. Sem histéria de morbidades prévias. Nega uso de medicamentos.
Estacéo:

Aluno 1 (plantonista), aluno 2 (residente), ator (enfermeiro).

Cenério:

O paciente esta em regular estado geral, consciente, orientado, hipocorado (3+/4),
ictericia (2+/4), bpp, FC108, FR20, AR: MVU sra, Abd: sem VMG, Ext: sem edema.
Sera solicitado:

Hb:3,4g/L Ht: 10% VCM 92fl HCM28pg leuco:7300/mm?® com diferencial normal
Plag:390000/mm?

Reticuldcito: 362000/mm?, LDH:1200Ul/L, Coombs direto: IgG/C3 4+, Bilirrubina
indireta:4,2mg/mL,

O aluno devera optar em néo transfundir e iniciar metilprednisolona 1 mg por Kg.
Apesar de nédo transfundir solicitara reserva de hemacia.

O boneco passara a ter confusdo mental.

O banco de sangue entrard em contato informando a incompatibilidade.

O paciente evoluira com assistolia por tromboembolismo pulmonar macigo, se o
aluno esquecer da heparina profilatica, considerando o risco aumentado de eventos

tromboembdlicos nestes pacientes.

Checklist:
1. Solicitar os exames: hemograma completo, reticulocitos, Coombs direto, LDH,
bilirrubinas;

2. Aventar hip6tese de anemia Hemolitica autoimune;
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3. Avaliar o paciente como estavel, sem indicacdo de transfusdo de hemacia;

4. Prescrever metilprednisolona 1mg/kg, &cido folico 5mg/dia, omeprazol, 20mg/dia,
albendazol 400mg/dia por 5 dias, seguimento com hematologista, investigar causas
secundarias.

5. Solicitar reserva de hemécia, considerando a demora na realizacdo dos testes
imunohematologicos.

6. Solicitar transfusdo de concentrado de hemacia em aliquota apds piora do quadro
clinico;

7. Transfundir hemacia filtrada (evitar RFNH);

8. Orientar cuidados na observacéo de reacgao transfusional hemolitica aguda (sinais

vitais, diurese).



