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1. INTRODUCAO

As orientacbes para a pratica transfusional e os critérios para utilizagdo de hemocomponentes
apresentados neste protocolo foram elaborados baseados em dados da literatura especializada, reviséo de
consensos estabelecidos, manuais de condutas de outros servigcos de referéncia, e em cumprimento ao
regulamento técnico para procedimentos hemoterapicos vigente.

O protocolo nédo se propde a ditar condutas absolutas ao médico assistente, que devera individualizar
a terapéutica de acordo com os achados clinicos e laboratoriais de seu paciente, sempre avaliando a relacdo
risco/ beneficio inerente as transfusdes. A seguranca do ato transfusional apoia-se em trés pilares
fundamentais: na correta indicacdo; na selecdo do componente correto; e na dose adequada.

E importante lembrar que, segundo a legislacdo vigente: a indicacio e a prescricdo da transfusio sio
exclusivas do médico; a liberacdo de um hemocomponente pelo servico de hemoterapia s6 poderéd ser
realizada a partir de uma solicitacdo medica e prescricdo adequadas; toda transfusdo de sangue traz em si
riscos imediatos ou tardios, devendo ser criteriosamente indicada; a indicacdo de transfusdo de sangue
podera ser objeto de andlise e aprovacdo pela equipe médica do servico de hemoterapia.

2. SIGLAS

AABB American Association of Blood Banks

CH Concentrado de Hemacias

CIVD Coagulagéo intravascular disseminada

CMV Citomegalovirus

CP Concentrado de plaquetas

CPD anticoagulante presente em hemocomponentes (citrato, fosfato, dextrose)
CPDA1 anticoagulante presente em hemocomponentes (citrato, fosfato, dextrose, adenina)
CRIO Crioprecipitado

DF Doenca Falciforme

DOACs Anticoagulantes Orais Diretos

GVHD Doenca do Enxerto Contra Hospedeiro (graft versus host disease)

Hb Hemoglobina

HELLP Hemolysis, Elevated Liver Enzymes, Low Platelet count

HIT Plaquetopenia Induzida por Heparina

HLA Antigeno leucocitario humano

HNF Heparina Nao Fracionada

LES Lupus Eritematoso Sistémico

PAI Pesquisa de anticorpos irregulares

PEG Pré-Eclampsia Grave

PFC Plasma Fresco Congelado

PTI1 Purpura Trombocitopénica Imune

PTT Purpura Trombocitopénica Trombotica

RhD Antigeno D, pertencente ao sistema Rh

SAF Sindrome do Anticorpo Antifosfolipide

SAG-M Solucdo aditiva composta por Soro Fisiolégico, Adenina, Glicose e Manitol
SHUa Sindrome Hemolitico-Urémica atipica

SNC Sistema Nervoso Central

TAD Teste da antiglobulina direto (Coombs direto)

TA-GVHD Transfusion Associated Graft versus Host Disease




3. OBJETIVOS

Orientar a préatica da medicina transfusional em pacientes obstétricas; padronizar as indicagdes do uso
de hemocomponentes de acordo com as atuais evidéncias; promover o uso racional do sangue.

4. CONHECENDO OS HEMOCOMPONENTES
4.1 CONCENTRADO DE HEMACIAS (CH)

e \Volume aproximado: de 220 a 350 ml, dependendo da presenca ou ndo de solucdo preservante
aditiva (SAG-M).

e Composicdo: Hemacias, plasma em pequeno volume, leucdcitos e plaquetas residuais
Hb= maior que 45g/unidade
Htc = 50-70% em bolsas com SAG-M; 65 a 80% em bolsas sem SAG-M
Leuc=2 a5 x 10% unidade

OBS:

1. CH leucorreduzido (produzido sem o buffy-coat - camada leucoplaquetéria que se forma
entre as hemécias e o plasma no momento da centrifugagdo do sangue total) tem menos
leucdcitos (< 1,2 x 10% unidade) que o CH padrao.

2. CH com presenca de Hemoglobina S: originado de doador portador de Traco Falciforme;

nédo deve ser usado em pacientes adultas se: portadoras de hemoglobinopatias, em acidose ou
hipotermia, em transfusédo macica.

¢ Validade: 35 dias (bolsa com anticoagulante CPDA-1 sem solucdo preservante aditiva)
42 dias (bolsa com anticoagulante CPD mais solucao preservante aditiva - SAG-M)

e Compatibilidade:

= ABO
Grupo do Paciente Grupo do Doador Compativel
A A O
B B, O
AB A, B,AB, O
O O
* Rh(D)

» Todas as transfusdes de CH devem ser Rh(D) compativeis**

» Os eritrécitos Rh(D) negativos podem ser aplicados em pacientes Rh(D)
positivos

** Em certas circunstancias, como emergéncias hemorragicas, os eritrécitos Rh(D) positivos podem ser
transfundidos em receptor Rh(D) negativo, desde que o mesmo néo tenha tido sensibilizagdo prévia a este
antigeno (presenca de anti-D).

e Testes pré-transfusionais: Retipagem ABO (direta) e RhD das bolsas, tipagem ABO (direta e

reversa) e RhD do receptor, PAl (Pesquisa de Anticorpo Irregular) do receptor e Prova Cruzada (teste de
compatibilizagéo).

e Tempo de infusdo: Depende do acesso venoso disponivel, da urgéncia transfusional e da condicéo




clinica do receptor (capacidade em receber volume), ndo devendo ultrapassar 4h de infusdo — ideal correr
em 2h. Observar o gotejamento lento inicial (10gtas/min nos primeiros 10 minutos, se ndo houver
emergéncia).

e Resultado terapéutico: Uma unidade de CH eleva, em um adulto médio, o hematocrito em 3% - 4%
e o nivel de hemoglobinaem 1,0 - 1,2 g/dL, a depender da volemia do paciente e do teor de Hb contido no
CH (em média de 55 a 60g).

4.2 CONCENTRADO DE PLAQUETAS (CP)
- Os concentrados de plaquetas podem ser randémicos, em pool de plaguetas ou por aférese.

* PLAQUETAS RANDOMICAS: suspensdo de plaquetas em plasma obtida partir da unidade de
sangue total coletada de maneira convencional. Contém leucécitos e pode conter hemacias residuais. Deve
conter no minimo 0,55 x 10! plaquetas num volume aproximado entre 50-70ml.

Dose: 1 unidade para cada 10Kg de peso.

* POOL DE PLAQUETAS: suspensao de plaquetas em plasma, produzida a partir da reunido das
plaquetas provenientes de 4-5 doacdes de sangue total de mesmo tipo sanguineo, passando por
procedimento de desleucocitacdo (filtracdo). Pode conter hemacias residuais. Deve conter no minimo 2,5
x10*! plaquetas num volume total de 250-300 ml.

Dose: 1 unidade.

* PLAQUETAS POR AFERESE: Suspensido de plaquetas em plasma obtida por meio de
equipamento automatizado, que permite a doacdo, em maior quantidade, de um componente sanguineo
especifico (captacio seletiva), neste caso — plaquetas, a partir de doador tnico. E desleucocitado durante sua
obtencdo (filtrado). Chance de estar contaminada por hemaécias residuais € minima. Deve conter no minimo
3 x 10" plaquetas. Volume aproximado de 200 — 350ml.

Dose: 1 unidade.

° Validade: 5 dias.

e  Compatibilidade:
= ABO: as plaquetas transfundidas devem ser de mesmo grupo ABO que o receptor,
sempre que possivel. As plaquetas possuem antigenos ABO na superficie em niveis de expressao que
variam individualmente. A transfusdo incompativel (incompatibilidade maior, onde anticorpos anti-A e
anti-B do receptor se ligam a antigenos A e B nas plaquetas do doador) reduz, em torno de 20%, o
incremento plaquetario pos-transfusional, e pode levar a refratariedade de causa imune (associada a
aloimunizacdo) com maior frequéncia quando comparada a transfusdo ABO idéntica. A transfusdo de
plaquetas plasma-incompativel (incompatibilidade menor, onde anticorpos anti-A e anti-B presentes na
bolsa de plaquetas se ligam a antigenos A e B nas hemécias do receptor) pode, em tese, hemolisar as
hemacias do receptor, se o titulo destes anticorpos na bolsa for alto (> 1/100), e a depender do volume
transfundido (maior risco para plaquetas em pool ou por aférese).
Portanto, deve-se preferir plaguetas ABO idénticas, mas em casos urgentes
(plaquetopenia com sangramento ou indicacdo cirdrgica de urgéncia) em que nao exista 0 hemocomponente
em estoque, pode-se optar por transfusdo ABO incompativel (risco de ndo transfundir € maior que o risco da
incompatibilidade ABO plaquetéaria). A liberacdo de plaquetas ABO incompativeis pela Agéncia
Transfusional devera ser analisada em conjunto pelo médico hemoterapeuta e 0 médico assistente.

= Rh(D): as plagquetas ndo expressam antigenos do sistema Rh, mas por conta do risco da




presenca de hemacias contaminantes no concentrado de plaquetas e do risco da aloimunizacdo Rh em
mulheres em idade fértil, orienta-se que receptores do sexo feminino RhD negativo que ainda ndo foram
aloimunizadas (Pesquisa de Anticorpos Irregulares negativa), até o limite superior da idade fértil, recebam
plaguetas RhD compativeis (receptoras RhD negativo recebem plaguetas RhD negativo). Caso ndo seja
possivel, por auséncia do hemocomponente em estoque, pode ser realizada a transfusdo de plaguetas RhD
positivo, sendo recomendada a administracdo de imunoglobulina anti-D (Rhogam® 200pg a 300ug) por via
intravenosa ou subcutanea, até 72 horas ap0s a transfusdo de 1 dose de plaquetas.

e  Testes pré-transfusionais: Tipagem ABO (direta e reversa) e RhD do receptor; e Pesquisa de
Anticorpos Irregulares no receptor.

e Tempo de infusdo: poderd ser tdo rapido quanto tolere o receptor; em geral, corre em 20-30
minutos (ndo exceder 4 horas).

e Resultado terapéutico: A transfusdo de uma dose de plaquetas deve elevar a contagem em 30.000
- 40.000/mm3 (entre 10 minutos e 1 hora pdés-transfusdo), em paciente adulto sem sangramento. Em
pacientes com febre, sepse, esplenomegalia, o rendimento transfusional encontra-se diminuido.

e Identificacdo de Refratariedade Plaquetaria:

- A refratariedade a transfusdo de plaquetas caracteriza-se por um inadequado incremento
plaquetério apds a transfusdo de CP. Esta complicacdo pode ser causada por fatores ndo-imunes (80% das
causas) ou imunes. Dentre os primeiros, 0s mais importantes sdo: febre, infeccdo, sepse, grandes
esplenomegalias, CIVD, uso de antibidticos e antifingicos (ex: anfotericina B). Entre as causas imunes,
destacam-se a aloimunizacdo contra antigenos do sistema HLA de classe I, que pode decorrer da
aloimunizagdo durante a gestacdo ou de repetidas transfusdes de hemocomponentes. Outras causas imunes
de refratariedade plaquetaria sdo a aloimunizacdo contra antigenos plaquetarios especificos e 0 uso de
plaquetas ABO-incompativeis. A sua frequéncia depende da doenca de base e do esquema transfusional a
que o paciente € submetido, sendo mais frequente em pacientes ndo-imunossuprimidos.

- Deve-se suspeitar de refratariedade plaquetaria quando ndo houver o aumento esperado na
contagem de plaquetas em pelo menos duas transfusdes consecutivas de plaguetas ABO compativeis. De
uma maneira simplificada, o incremento plaquetario pos-transfusional (diferenca entre plaguetometria pos e
pré-transfusdo) é considerado satisfatorio se > 10.000/mm? 1 hora pos-transfuséo.

- Identificada a refratariedade, recomenda-se:
1. Utilizar preferencialmente plaquetas ABO-idéntico.
2. Suspender as transfusdes profilaticas e transfundir apenas em hemorragias.
3. Se estas estratégias forem infrutiferas, e em se tratando de refratariedade imune, verificar possibilidade de
transfundir plaquetas de aférese compativeis por prova cruzada ou da selecdo de doadores com fenétipo
HLA compativel com o do paciente, ou compativel com o0 anticorpo que este apresenta, ou aumentar o
numero de unidades de CP transfundidas (solicitar a avaliacdo da Hematologia).

4.3 PLASMA FRESCO CONGELADO (PFC)

e Composicdo: plasma (fatores de coagulacdo, fibrinogénio — 2 a 3mg/ml, albumina e outras
proteinas)
e Volume aproximado: 150-250ml




e Validade: 24 meses, se armazenado a < - 30°C; 12 meses, se armazenado entre - 20°C e - 30°C; 24
horas ap6s descongelamento se mantido entre 2-6°C; 6 horas ap6s descongelamento se mantido em
temperatura ambiente (20-24°C).

° Compatibilidade:

= ABO - Os componentes plasmaticos devem ser ABO compativeis:

Grupo do Paciente Grupo do Doador Compativel
A A, AB

B B, AB

AB AB

@) A, B,AB, O

= RhD - O plasma pode ser transfundido sem respeitar o tipo RhD.

e  Testes pré-transfusionais: Tipagem ABO (direta e reversa) e RhD do receptor.

e Dose: 15 ml/Kg de peso (esta dose aumenta em 20-30% a atividade dos fatores de coagulacao,
chegando a niveis hemostaticos).

e Tempo de infusdo: 1 hora (depende da condicdo clinica do receptor e sua capacidade de receber
volume; maximo 4h).

4.4 CRIOPRECIPITADO (CRIO)

E a parte do PFC insoltvel & baixa temperatura, obtido ap6s descongelamento do PFC a 4°C.
Composicdo: rico em Fibrinogénio (140mg/ unidade), F V111, Fator de von Willebrand e F XIII.
Volume aproximado: 10 — 40 ml

Validade: 24 meses (se armazenado a temperatura < -30°C); 12 meses (se armazenado entre -20°C e
-30°C); 4 horas ap06s descongelamento se mantido em temperatura ambiente (20-24°C).

e Compatibilidade: a mesma descrita para PFC.
e Testes pré-transfusionais: os mesmos descritos para PFC.
e Dose: 1 unidade para cada 10 kg de peso (esta dose aumenta o Fibrinogénio em 60 a 100mg/dL).

e Tempo de infusdo: correr aberto (maximo 4h).

4.5 PROCEDIMENTOS ESPECIAIS EM HEMOCOMPONENTES
45.1 LAVAGEM

- Lavagem das unidades de concentrados de hemacias com solucao fisioldgica 0,9%, em sistema
fechado, para eliminar a maior quantidade possivel de plasma. Pode provocar a hemolise das hemaécias
durante o procedimento, e caso ocorra, a unidade serd desprezada. Ndo € possivel lavar os demais
hemocomponentes.

- Indicac0es:

- Antecedente de choque anafilatico pds-transfusdo; antecedente de duas ou mais reacdes alérgicas
moderadas a graves associadas a transfusées (reincidéncia de reacdo alérgica a transfusdo mesmo com o uso
de anti-histaminico e/ou corticoide prévios); pacientes com deficiéncia de IgA.




4.5.2 FILTRACAO (DESLEUCOCITACAO)

- Remocdao de leucdcitos de concentrados de hemacias e concentrados de plaquetas, através do uso
de filtros especificos.

- Indicacdes em adultos:
- Gestantes com sorologia negativa (IgG) ou desconhecida para CMV (para prevencdo da transmissdo
vertical de CMV; trata-se de virus intraleucocitario, ndo rastreado nos doadores de sangue e que pode causar
grave infeccdo neonatal);
- Pacientes sujeitas a politransfusdo (portadoras de hemoglobinopatias e outras anemias hemoliticas,
faléncias medulares, cancer, candidatas a transplantes) para prevencdo de aloimunizacao, imunomodulacédo
e refratariedade plaquetéria;
- Antecedente de duas reacdes adversas a transfusdo do tipo febril ndo-hemolitica.

4.5.3 FENOTIPAGEM

- Identificacdo dos antigenos eritrocitarios mais imunogénicos, além do ABO/ Rh(D), no sangue do
receptor e no concentrado de hemacias - para pacientes que estdo ou poderdo entrar em esquema de
transfusdo crdnica, com o objetivo de selecionar concentrados de heméacias amplamente compativeis,
evitando o desenvolvimento de anticorpos irregulares. Para os pacientes que ja desenvolveram anticorpos
irregulares, também deverdo ser direcionados concentrados de hemacias fenotipados. Os antigenos
pesquisados, em geral, sdo pertencentes ao sistema Rh (E, e, C, ¢), Kell (K), Duffy (Fy? e Fy®), Kidd (Jk? e
JK®) e MNS (S, s, M, N).

- Indicacg0es:
- Pacientes que estdo ou poderdo entrar em esquema de transfusdo cronica (ex: doenca falciforme e outras
hemoglobinopatias, faléncias medulares).
- Transfusdo em pacientes aloimunizados.

4.5.4 IRRADIACAO

- Deve ser realizada para a prevencdo da Doenga do Enxerto Contra Hospedeiro associada a transfusao
(TA-GVHD), causada pela enxertia e expansdo clonal dos linfocitos do doador em receptores suscetiveis.
Os concentrados de hemacias e concentrados de plaquetas sdo submetidos a irradiacdo gama (2.500 rads
= 25 Gy), que impede a multiplicacdo dos linfécitos do doador.

- Indicagdes em adultos:
- Portadores de imunodeficiéncias congénitas graves;
- Pacientes recebendo terapia imunossupressora como pos-transplante de medula 6ssea;
- Pacientes candidatos a transplante de medula dssea e em tratamento quimioterapico;
- Anemia aplastica;
- Transfusdo de componentes HLA compativeis;
- Se 0 receptor for parente em primeiro grau do doador.




5. INDICAGCOES DE TRANSFUSAO
5.1 CONCENTRADOS DE HEMACIAS
Dose: 1 unidade de CH aumenta em média 1g Hb e 3% Ht no adulto
5.1.1 Consideragdes gerais:

- A transfuséo de CH deve ser considerada como um tratamento de curto prazo, com o objetivo de
melhorar a oxigenacdo tecidual em pacientes anémicos, e ndo substitui o tratamento especifico direcionado
a causa da anemia, que deve ser determinada para cada paciente.

- A decisdo final de transfundir deve ser baseada nos sintomas/ sinais de anemia, nivel de Hb,
comorbidades, aceitacdo do paciente. Para a maioria dos pacientes, recomenda-se 0 uso de uma estratégia
restritiva de transfusdo (transfusdo em um nivel mais baixo de Hb, e visando um alvo mais baixo de Hb)
ao invés de uma estratégia de transfusdo liberal, com base nos resultados de varios ensaios clinicos.

- Deve-se evitar transfusdes desnecessarias: transfundir (01) concentrado de hemécias por vez,
para um paciente hemodinamicamente estavel que ndo est sangrando ativamente (reavaliar o paciente —
clinica e Hb - apds a transfusdo, antes de indicar outra unidade). Sempre que possivel, iniciar ou continuar o
tratamento da condicdo subjacente responsavel pela anemia.

- O diagndstico e 0 manejo da anemia no pré-natal e puerpério sdo cruciais, e a anemia por
deficiéncia de ferro deve ser tratada com suplementacdo de ferro. Para o paciente critico em UTI: a
rotina de suplementacdo de ferro ndo é recomendada na auséncia de clara evidéncia de deficiéncia de ferro
(2D).

5.1.2 Limiares transfusionais recomendados?!: 2% 23. 24, 28.

- Pacientes com hemorragia: manter Hb > 7 g/dL (ver Protocolo de Hemorragia Pos-Parto).

- Pacientes puérperas, com anemia secundaria a hemorragia puerperal, que ja tiveram o sangramento
controlado e encontram-se estaveis hemodinamicamente, com Hb > 6,0 g/dL: evitar a transfusdo (a
reposicdo de ferro endovenoso é a terapia de escolha para a correcdo da anemia e reposicdo do estoque
corporal de ferro - calcular a dose total recomendada (vide OBS 4 abaixo).

- Pacientes criticos (clinicos ou cirdrgicos), sem hemorragia: transfundir se Hb < 7g/dL (alvo: Hb 7 -
8g/dL), exceto:

. ha sindrome coronariana aguda: transfundir para manter Hb 8 - 9 g/dL;
. no AVC isquémico: transfundir para manter Hb > 9g/dL;
. na hemorragia subaracnoide: transfundir para manter Hb 8 -10 g/dL;

- Além dos limiares de Hb considerados seguros para determinados grupos de pacientes, é importante
levar em consideracdo, na decisdo de transfundir, a tolerdncia a anemia, que pode variar muito entre
pacientes para os mesmos valores de Hb. A presenca de sintomas tem relacdo com a gravidade da anemia,
com a velocidade de instalacdo e com a capacidade de acionar mecanismos compensatorios. Para a
indicacdo de transfusdo em pacientes com Hb entre 7-10g/dL, os sintomas devem ser graves o suficiente e
estar claramente relacionados a anemia e ndo a condi¢do subjacente. Se paciente jovem sem comorbidades,
com expectativa de aumentar sua Hb nas proximas semanas, € razoavel ndo transfundir. Os sintomas de
anemia podem incluir hipotensdo ortostatica ou taquicardia que ndo respondem a reposi¢do de liquidos ou
dispneia acentuada em repouso. E importante notar, no entanto, que esses sintomas também podem ser
causados por outras condicBes (por exemplo, embolia pulmonar macica). Embora os sinais/sintomas de
cansaco aos esforgos, astenia e palidez possam ser Uteis para alertar o médico sobre a presenca de anemia,
eles ndo sdo considerados critérios para transfusdo de hemacias. Quando um paciente sintomatico é
transfundido, é importante avaliar se os sintomas melhoraram apos a transfusdo e registrar no prontuério,
para orientar condutas posteriores.




OBS: 1. Existe a expectativa de queda de 1,59 Hb/dL, em média, para cada 1000ml de perda
sanguinea no parto? — as pacientes devem ser avaliadas no pré-parto em relacio a presenca de anemia, risco
de hemorragia, e necessidade de reserva cirdrgica de CH (segundo protocolo de Hemorragia P6s-Parto).

2. Eritropoetina ndo deve ser usada para tratar anemia em pacientes criticos, até que haja
maior evidéncia de eficacia e seguranga;

3. Transfusdo de CH ndo deve ser usada como estratégia para ajudar no desmame de
ventilagdo mecénica quando Hb > 7g/dL.

4. Calculo para reposicéo de Ferro Endovenoso (1 amp=100mg):
Dose total Fe (mg) = [(Hb desejada — Hb atual) x Peso x 2,2] + 500; dose maxima diaria 200mg, 1 a 3x/sem
(dose maxima semanal 500mg); diluir cada 5ml em 100ml de SF0,9% e infundir em 1 hora.

5.1.3 Indicagdes de transfusdo em quadros agudos da Doenca Falciforme (DF)?':

- Anemia Aguda: queda da Hb > 2g/dL em relacdo a Hb basal, frequentemente associada a anemia
sintomética. Importante investigar a causa (acentuacdo da hemdlise - reacdo transfusional tardia, infeccéo,
medicamentos; sangramento; supressdo medular - parvovirus B19, infeccdo bacteriana, deficiéncia de
vitamina B12 ou acido folico; sequestro esplénico ou hepatico).

- Sindrome Toré&cica Aguda (STA): febre e/ou sintomas respiratorios em associagdo a um novo
infiltrado pulmonar no RX de torax. A gravidade pode variar de uma doenca pulmonar leve autolimitada até
sindrome da angustia respiratdria e faléncia de 6rgaos, e pode ser rapidamente progressiva.

- Né&o existe um marcador especifico de gravidade, mas uma queda >2g/dL na concentragdo de Hb e/ou
queda na saturacdo de O, (SatO2 < 94% ou muito abaixo da SatO. basal ou necessidade de suporte
ventilatdrio invasivo) sugere doenca grave.

- Nem todos os pacientes necessitardo de transfuséo; a indicacéao e o tipo de transfusao (simples ou de troca)
dependerdo da gravidade do caso. Solicitar avaliacdo da hematologia.

- Acidente Vascular Encefélico Agudo e Ataque Isquémico Transitério: devem ser tratados com
transfusdo de troca (sangria seguida de transfusdo), objetivando Hb 10g/dL e HbS < 30%. Se o paciente
apresenta Hb < 8,5g/dL, realizar inicialmente transfuséo simples e em seguida transfusdo de troca para
alcancar Hb S < 30%. Os melhores resultados s&o obtidos quando a transfuséo € realizada em até 2 horas
apo6s entrada no servico de salde, em pacientes com menos de 72h de apresentacdo de sintomas
neurolégicos.

- Colestase Intrahepatica: complicacdo grave, que ameaca a vida, caracterizada por rapida
deterioracdo dos testes de funcdo hepéatica e hepatomegalia; transfusdo de troca pode ser benéfica.

5.1.4 Transfusdo regular profilatica na gestante falciforme?’:

- Gestacdo na mulher com DF esta relacionada a morbidade e mortalidade fetal e materna, por
alteracGes inflamatorias e trombogénicas associadas a vaso-oclusdo. Varias complicacdes da DF sdo mais
comuns durante a gestacdo, como crises algicas, STA e morte, além das gestantes terem risco aumentado de
complicacdes obstétricas, como pré-eclampsia e abortamento. As complicagdes fetais incluem baixo peso
ao nascer, retardo de crescimento intrauterino, 6bito fetal, e estdo relacionadas a insuficiéncia placentaria
(achados placentérios: infartos, hemorragias, necrose).

- Os beneficios das transfusdes para a gestante e o feto ainda permanecem obscuros.

- Estudo randomizado e controlado (n=72) que comparou 2 grupos de gestantes com DF,
transfundidas sob demanda e transfundidas profilaticamente em intervalos regulares, observou reducédo de
episddios de crise algica no grupo transfundido profilaticamente, mas nao foi observado diminuicdo das




complicacdes fetais, como prematuridade ou obito neonatal.

- Metanalise de 12 estudos observacionais demonstrou que a transfusdo regular na gestante com DF
diminui episodios de crises algicas, complica¢fes pulmonares, tromboembolismo pulmonar e mortalidade
materna, e pode ser benéfica também ao feto, com reducdo da prematuridade e 6bito neonatal. Entretanto, o
nivel de evidéncia é baixo em estudos observacionais, e 0s riscos associados a transfusdo regular ndo foram
avaliados (aloimunizacdo, reacdes hemoliticas tardias, sobrecarga de ferro, sobrecarga volémica). Além
disso, os estudos ndo permitiram a avaliagdo discriminada de diferentes genétipos (SS ou SC), das
modalidades de transfusdo (simples ou de troca), e do momento de inicio da transfusdo regular profilatica
(primeiro trimestre gestacional ou mais tarde).

- Portanto, ndo existem evidéncias suficientes para recomendar transfusdes profilaticas a intervalos
regulares para todas as gestantes.

- Transfusdes profilaticas a intervalos regulares em gestantes podem ser recomendadas se?’:

. histéria de complicagdes graves relacionadas a doenca falciforme antes da gestacdo atual
(incluindo complicacdes em gestacOes anteriores) — para reduzir episodios de crises algicas, incidéncia de
STA, ou outras comorbidades relacionadas & DF.

. achados adicionais de gestacdo de alto-risco (comorbidades adicionais, nefropatia).

. mulheres que desenvolvem complicagdes relacionadas a DF durante a gesta¢do em curso.

OBS: 1. Avaliar risco-beneficio das transfusdes regulares (risco de aloimunizacdo, que pode afetar
mée e feto; sobrecarga de ferro; reacdes hemoliticas tardias).
2. Caso indicada a transfusdo regular, sugere-se Hb alvo > 7 g/dL e HbS (ou S+C) alvo <
50%.
3. As transfusdes profilaticas na gestante falciforme deverao ser indicadas pela Hematologia, e
realizadas em nivel ambulatorial no HEMOPI.

5.1.5 Alternativas a transfusio de CH (pacientes que recusam transfusdo):

- Administracdo de altas doses de Alfaepoetina é recomendada para pacientes que nao aceitam ou ndo
podem receber transfusdo (sangue raro com aloimunizagdo), com producdo de eritropoetina normal e
anemia significativa, ndo carencial (fora destas circunstancias, esta indicado para pacientes com anemia
associada a insuficiéncia renal crénica e/ou estado inflamatdrio crénico).

- Alfaepoetina deve ser usada com o objetivo de alcangar um nivel seguro de Hb pré-procedimento
cirGrgico, e ndo um nivel normal (riscos: trombose e hipertensio). E segura para mée e feto, mas a dose
ideal na gestacao ainda néo foi estabelecida.

- Preparo para cirurgias eletivas (populacao geral):

. Alfaepoetina 600U/ Kg 1x/semana, via SC, por 3 semanas (total de 4 doses, sendo a Gltima no dia da
cirurgia), associado a reposicao de ferro VO ou EV (se Ferritina < 200 ng/mL) - para evitar a deficiéncia, e
acido folico 5mg/dia.

. se tempo de preparo < 3 semanas: 300U/ Kg/dia do D -10 ao D +5 (total: 15 doses).

- Se nédo foi usada no preparo cirurgico, Alfaepoetina pode ser atil no pos-operatorio, associada ao
ferro VO ou EV, em caso de anemia grave.

OBS: 1. Pacientes com deficiéncia de ferro, vitamina B12 ou acido félico: tratar a deficiéncia antes
de indicar o uso de Alfaepoetina.
3. Trata-se de medicamento de alto custo, ndo fornecido pelo SUS para esta indicacéo.

- Outras medidas: diminuir sangramento otimizando a hemostasia (avaliar contagem de plaquetas/
TAP/ TTPa para correcdo, Se nhecessario; suspensdo e reversdo de anticoagulantes; suspensdo de




antiagregante plaquetario; uso de antifibrinolitico; uso de agentes hemostaticos topicos; técnica cirurgica
apurada).

- Na emergéncia obstétrica: em caso de atonia uterina, fazer histerectomia precocemente, ndo insistir
no tratamento conservador.

- Conversar com a paciente individualmente, para retirar a pressao familiar e deixa-la fazer sua propria
escolha; respeitar a deciséo da paciente. Em caso de emergéncia, com paciente impossibilitada de responder
ao Termo de Consentimento para Transfusdo e sob recusa familiar, recomenda-se que 3 médicos assinem
justificativa de transfusdo para salvar a vida e anexem ao prontuario.

5.2 CONCENTRADOS DE PLAQUETAS

Dose: 1 unidade de plaqueta randémica / 10Kg peso ou 1 unidade por aférese ou 1 unidade de

pool de plaquetas
5.2.1 Indicagdes Terapéuticas (presenca de sangramento > GRAU 2 - ANEXO 1):

e Sangramento ativo grave (graus 3 e 4) associado a contagem de plaquetas < 50.000/mm?3 (se o
sangramento for em SNC: transfundir plaquetas se contagem < 100.000/mm?q)28,

e Sangramento ativo ndo-grave (grau 2) associado a contagem de plaquetas < 30.000/mm?318

e Sangramento ativo grave em paciente com disturbio hereditario da funcdo plaquetaria (doencgas raras
- Sd. Bernard-Soulier, Trombastenia de Glanzsman, Doenga do Pool Plaquetario, e outras),
independente da contagem. O uso de antifibrinolitico (acido tranexamico 10mg/Kg EV em 30 minutos)
também  estd indicado.’®* Os casos devem ser avaliados pela  Hematologia.

5.2.2 Indicagdes Profilaticas (auséncia de sangramento):

- Se a razdo da plaquetopenia é desconhecida, é necessario investigar para que se tome a
conduta adequada’® (ANEXO 2).

e Antes de procedimentos invasivos:

Procedimento invasivo Contagem de plaquetas
desejavel (/ mm3)

Passagem de cateter venoso central®®: 18 > 20.000

Cirurgia Neuroldgica ou Oftalmolodgica (camara posterior do >100.000

olho)*6-18

Outras cirurgias (com anestesia ndo-neuraxial)® 18 >50.000

Parto normal > 50.000

*Puncao lombar >40.000'® >50.000%°

*Insercdo/ remogao de cateter epidural®® >80.000

Bidpsia hepatica percutanea® > 50.000

Procedimento endoscopico terapéutico > 50.000

Procedimento endoscépico diagndstico de baixo risco 20.000 — 40.000

Procedimentos invasivos em portadores de distdrbios qualquer contagem




hereditarios da funcdo plaquetéria

*Vide OBS: 4 abaixo.

OBS: 1. A transfusdo de plaguetas antes de procedimentos invasivos deve ser efetuada
IMEDIATAMENTE antes do procedimento (quanto maior o intervalo, menos eficaz sera a transfuséo;
transfusdo de plaquetas profilaticas para o parto normal: infundir durante o periodo expulsivo).

2. Antes de bidpsia renal: avaliar potenciais fatores de risco para sangramento e corrigir:
anemia (ferro e eritropoetina), uremia (dialise). Se bidpsia renal for urgente, considerar Desmopressina
(DDAVP) antes do procedimento. Evitar a transfusdo de plaquetas na insuficiéncia renal porque as
plaquetas transfundidas adquirirdo disfuncdo semelhante a das plaquetas do paciente, além de poder resultar
em aloimunizagéo.*®

3. Nao transfundir plagquetas pré-procedimento em caso de uso de antiagregantes plaguetarios
que ndo foram descontinuados.*® Pode-se usar Acido Tranexamico profilaticamente, de acordo com uma
avaliacdo de risco / beneficio (avaliar a concomitancia de outros fatores de risco para sangramento).
Considere a transfusio de plaquetas como uma medida adicional no caso de sangramento critico.®

4. A contagem de plaquetas necessaria para anestesia neuraxial € desconhecida, pela falta de
evidéncias'’, o que leva a uma conduta muito variavel entre os servicos (40.000/ 50.000/ 80.0007). A
técnica da anestesia espinhal é comparéavel a da puncdo lombar, 0 que sugere que a contagem necessaria
para ambos os procedimentos seja a mesma (40.000/mm?® segundo guideline britanico®® e 50.000/mm?
segundo a Sociedade Americana de Hematologia®), e um limiar maior (80.000/mm?) seria sugerido para a
insercdo/ remocdo de cateter epidural®®. Revisdo publicada no site UpToDate!®, recomenda como nivel
seguro para técnicas neuraxiais a contagem de plaquetas > 70.000/mm?; evita estas técnicas em pacientes
com plaquetas < 50.000/mm?; e para pacientes com plaquetas entre 50-70.000/mm3 recomenda a anestesia
neuraxial se houver motivo para fazé-lo, ap6s analise de risco-beneficio, dando preferéncia a uma técnica
espinhal ao invés de epidural®’.

e Para diminuir risco de sangramentos espontaneos:

Condicao clinica subjacente Contagem de plaquetas
desejavel (/ mmd)

CIVD?® ou outra coagulopatia® > 20.000

Insuficiéncia medular (aplasia, leucemias, infiltracdo >10.000
medular) em paciente estavel® 8

Insuficiéncia medular em paciente com risco acrescido 10.000 - 20.000
de sangramento (febre, sitio anatémico predisposto a
sangramento, coagulopatia associada)®® 8

OBS: Pacientes com plaquetas < 50.000/mm: o uso de heparina esta contra-indicado (exceto se
antecedente de tromboembolismo venoso e plaquetas > 25.000/mm?® — avaliar risco hemorragico e risco
trombotico).

e Recomendacdes para PTI (Parpura Trombocitopénica Imune)*é:

- N&o transfundir plaquetas profilaticamente;

-Transfundir plaquetas antes de procedimentos invasivos apenas quando outros tratamentos




falharam e/ou a intervencdo for urgente (ter em mente que 0s niveis desejaveis de contagem plaquetaria
podem ser inalcancéaveis). Se a cesarea puder ser agendada, iniciar corticoterapia com Prednisona 1mg/kg
VO 7-10 dias antes do procedimento (ou Dexametasona 40mg VO ou EV 1x/dia por 4 dias, se for desejavel
o efeito fetal), associar Imunoglobulina Humana 1g/kg/dia EV 2 dias se necessario, e no momento do parto,
se plaquetas ainda < 50.000/mm?3, transfundir no pré-operatorio imediato'?. Lembrar que o feto também
pode ter plaguetopenia imune por transferéncia de anticorpos da mée, e que o uso de forceps e outras
técnicas de risco para sangramento fetal estdo contraindicadas.

- Transfusdo terapéutica de plaquetas (mais que 1 dose) pode ser indicada para tratar sangramentos
graves. Considerar a administracdo de Imunoglobulina Humana EV junto com a transfusdo de plaquetas.

e Recomendacdes para Pré-Eclampsia Grave/ HELLP:

- Néo existem gatilhos especificos para transfusdo de plaquetas em pacientes com Pré-eclampsia
Grave/ HELLP, as indicacOes terapéuticas e profilaticas devem ser baseadas nos critérios descritos nos itens
52.1e5.2.2.

- A avaliacdo de risco de sangramento pré-procedimento invasivo também deve levar em
consideracdo fatores associados, como: uso recente de AAS; queda rapida da contagem plaquetaria;
hipertensdo grave; descolamento placentario %,

- A transfusdo profilatica de plaquetas para evitar sangramentos espontaneos deve ser realizada
quando plaquetas < 20.000/mm?.

5.2.3 Contraindicacgfes a transfusédo de plaquetas:

A transfusdo de plaquetas estd contraindicada nas Microangiopatias Trombdticas (PTT e SHUa) e
na Plaquetopenia Induzida por Heparina (HIT), j& que a ativacdo plaquetaria subjacente a estas condi¢oes
aumenta o risco de trombose — transfundir apenas em caso de sangramento que ameace a vida'® ou antes de
procedimentos invasivos urgentes (para procedimentos que podem ser adiados, aguardar a elevacdo da
contagem plaquetaria com o tratamento especifico).

5.2.4 Alternativas a transfusdo de plaquetas:

N&o héa substitutos para a transfusdo de plaquetas em paciente com plaguetopenia e sangramento.
O uso de antifibrinolitico (acido tranexamico) pode ser Gtil no controle do sangramento. A estimulacdo dos
megacariocitos da medula 6ssea com agonista do receptor de trombopoetina (Eltrombopag) pode levar até
sete dias, e esta contraindicado na gestagao.

5.3 PLASMA FRESCO CONGELADO (PFC)
Dose: 156ml/Kg
5.3.1 Indicacdes Terapéuticas:

e Coagulacdo Intravascular Disseminada (CIVD)®:
. CIVD com sangramento ativo associado a TAP e/ou TTPa alargados (RNI > 1,5 e/ou TTPa
paciente / controle > 1,5)

e Como parte do protocolo de Transfusdo Macica, para correcdo da coagulopatia dilucional
secundaria a transfusdo de grandes volumes de concentrados de hemacias em hemorragias macicas (ver




Protocolo Hemorragia Pds-Parto/ item 5.4 -Transfusdo Macica).

e Sangramento na anticoagulagdo oral excessiva por antagonistas de vitamina K (a transfuséo de
PFC esta indicada na indisponibilidade de Complexo Protrombinico, que é a primeira escolha neste caso). O
PFC deve ser usado para tratar sangramentos graves, associado a administracdo de Vitamina K 10mg EV
em 30 minutos. Se persistir sangramento, repetir a dose de PFC apds 6 horas. Espera-se reversao da
anticoagulacdo oral ap6s uso de vitamina K em 6-24h (lembrar que a administragdo desta alta dose de
Vitamina K dificultara a retomada da anticoagulag&o oral).

e Sangramento ativo na hepatopatia cronica;

e Sangramento ativo nas coagulopatias hereditarias em que ndo exista o Fator de Coagulacdo
industrial disponivel (Deficiéncia de Fator V, Deficiéncia de F XI — muito raras).

e Como fluido de reposicdo das sessdes de plasmaféreses terapéuticas na Purpura
Trombocitopénica Trombdtica.

5.3.2 Indicagdes Profilaticas:
e Pré-procedimentos invasivos:

. Para pacientes com quadro clinico de CIVD e TAP e /ou TTPa alargados (RNI > 1,5 e/ou TTPa
paciente / controle > 1,5), mesmo sem sangramento, a transfusdo de PFC antes de procedimentos invasivos
pode ser considerada (evidéncia fraca)®. Entretanto, o impacto da transfusdo de PFC para corrigir os
resultados destes testes, ou para diminuir o risco de sangramento, € muito limitado, particularmente quando
o RNI esta entre 1,5 e 1,910,

. Para pacientes em uso de anticoagulante oral antagonista de vitamina K, com RNI > 1,5 e indicacao
de procedimento invasivo urgente, esta indicada a transfusdo de PFC (se for possivel aguardar 6-24h, a
administracdo de Vitamina K 5-10mg EV ou VO deve reverter a anticoagulacdo apds 6 horas, evitando a
transfusdo).

OBS:
1. TAP e TTPa devem ser solicitados em avaliacdo pré-operatéria nas seguintes situacoes:

- se 0 procedimento invasivo for de alto risco de sangramento;

- Se 0 paciente estiver em uso de anticoagulantes;

- Se 0 paciente tiver plaquetopenia;

- se 0 paciente tiver histéria pessoal ou familiar de sangramento;

- se 0 paciente tiver patologias clinicas ou obstétricas que aumentem o risco de sangramento
(por exemplo: hepatopatias, insuficiéncia renal, acretismo/ descolamento/ anomalia de implantacdo
placentaria);

Fora destas circunstancias, ndo existem evidéncias que déem suporte ao uso profilatico de PFC
antes de procedimentos invasivos, caso seja encontrada alteracdo de TAP e/ou TTPa na avaliagdo pré-
operatorial®!!, Caso estejam alterados estes exames, deve-se investigar a causa da alteragdo, para orientagéo
de tratamento especifico.

2. A historia pessoal e familiar detalhada a respeito de sintomas hemorragicos, ocorréncia de
sangramentos espontaneos/ poOs-traumaticos/ cirdrgicos, uso de medicamentos, risco hemorragico do
procedimento a que serd submetido devem ser rotina para todos os pacientes com indicacdo de
procedimentos invasivos®!, E importante o uso de um instrumento estruturado e validado para a




investigacao da historia hemorragica (Bleeding Score!?).

Pacientes com histdria pessoal ou familiar de sangramento devem ser investigadas pela
Hematologia, mesmo se TAP e TTPa estiverem normais'®. Algumas coagulopatias hereditarias podem ndo
alterar TAP e/ou TTPa e levar a grandes hemorragias em procedimentos invasivos (por exemplo,
Deficiéncia de Fator XIII, Hemofilias leves e moderadas, Doenca de von Willebrand).

5.4 CRIOPRECIPITADO (CRIO)
Dose: 1 unidade/ 10Kg peso
5.4.1 Indicacdes terapéuticas na obstetricia:

e Sangramento ativo, associado ou ndo a CIVD, se dosagem Fibrinogénio < 200 mg/dL.

e Como parte do protocolo de Transfusdo Macica, para correcdo da hipofibrinogenemia secundaria a
hemorragia macica (ver Protocolo Hemorragia Pds-Parto, item 5.4-Transfusdo Macica).

e Sangramento ativo em paciente com diagnostico previo de afibrinogenemia ou hipo/
desfibrinogenemia congénitas (doengas raras).

5.4.2 Indicacdes profilaticas:

e Antes de procedimento invasivo eletivo, em pacientes com diagnéstico de afibrinogenemia/
hipofibrinogenemia/ desfibrinogenemia congénitas, se o Fibrinogénio industrial ndo estiver disponivel
(conduta deve ser orientada pela Hematologia).

6. ANEXQOS

6.1 ANEXO 1:
Classificacdo da gravidade do sangramento, segundo a Organiza¢do Mundial de Satde (2013)*®

Grau 1: petéquias localizadas em 1-2 sitios, ou esparsas (ndo-confluentes); sangramento oral ou epistaxe <
30 minutos de duracgao.

Grau 2: melena, hematémese, hemoptise, hematoquezia, sangramento musculoesquelético ou de partes
moles sem necessidade de transfusdo nas primeiras 24h e sem instabilidade hemodinamica; epistaxe ou
sangramento oral > 30 minutos de duragdo; equimoses multiplas > 2cm ou 1 > 10cm; petéquias difusas;
bolha de sangue em cavidade oral que cause desconforto; hematiria macroscopica; sangramento anormal
em sitio de procedimento invasivo; sangramento vaginal inexplicado saturando > 2 absorventes em 24h;
hemorragia retiniana sem prejuizo da acuidade visual; sangramento macroscopico em fluidos cavitarios.

Grau 3 (grave): sangramento que requeira transfusdo de CH nas primeiras 24h e sem instabilidade
hemodindmica; sangramento em fluidos cavitarios grosseiramente visivel; sangramento em SNC
evidenciado em TC cranio, sem sinais/ sintomas neuroldgicos.

Grau 4 (grave): sangramento debilitante, incluindo em retina com prejuizo da acuidade visual,
sangramento em SNC nado-fatal com sinais/ sintomas neurolégicos; sangramento associado a instabilidade
hemodindmica (hipotensdo, com queda > 30mmHg na pressdo arterial sistolica ou diastolica); sangramento




fatal de qualquer causa.

6.2 ANEXO 2:
Investigacdo de plaquetopenia na gestacdo/ puerpério? 2

- Investigar etiologia da plaguetopenia se contagem < 100.000/mma3.
- Causas de contagem plaquetaria < 100.000/mm? na gestac&o:
. Trombocitopenia gestacional — 59%
. PEG/ HELLP - 22%
PTI-11%
. Outras causas — 8%
- Nas pacientes criticamente enfermas, as principais causas sdo PEG/ HELLP e CIVD (analisar critérios
diagnosticos).

- Informagdes pertinentes: evolucdo da gestacdo até entdo, presenca ou ndo de complicacdes; sintomas de
infeccdo; novas medicacOes usadas nas Gltimas 3 semanas ou uso relacionado ao inicio dos sintomas;
histéria pessoal e familiar de sangramento excessivo, tromboses, complicacdes obstétricas, LES, outras
doencas autoimunes, microangiopatia trombdtica; histéria de doenca hepatica; evolucdo da queda da
contagem (em que trimestre gestacional? queda abrupta ou ndo?); presenca de anemia/ alteracdes
leucocitérias/ coagulopatia; histéria de cirurgia ou sangramento recente (queda méxima da contagem
plaquetaria ocorre no D4 e a recuperacao no D5-D7).

- Avaliacdo laboratorial deve incluir: analise do sangue periférico (macrocitose? outras citopenias?
presenca de esquizdcitos?), perfil de hemolise se anemia (reticulocitos, DHL, bilirrubinas), Coombs Direto
se anemia hemolitica, TAP/ TTPa/ Fibrinogénio (se anormais: D-Dimero), funcdo renal e perfil hepatico,
urinalise; sorologias HIV, HCV, HBV; FAN e anticorpos antifosfolipides se indicado; pelo menos uma
contagem adicional de plaquetas para indicar a tendéncia e a velocidade de declinio; dosagem de vitamina
B12/ acido félico e avaliacdo medular se quadro sugestivo de faléncia medular.

Quadro comparativo entre causas selecionadas de plaguetopenia na gestacao/ puerpeério:

Doenga Incidén- Instalagéo Achados Sinais/ sintomas | Fisiopatologia Comentarios
cia na laboratoriais e exame fisico
gestacao
Tromboci | 5-9% - Inicio no final do 2° | -plaquetas > | - assintomatica -nao estaclaro | - diagnostico de exclusao
topenia trimestre ou no 3° | 70.000/mm3 -exame fisico -resolugdo da
gestacio- trimestre gestacional normal plaquetopenia em até 6
nal - Plagquetas normais semanas de puerpério
fora da gestacéo -sem plaquetopenia
neonatal
Pré- 5-8% - Inicio no final do 2° | ->0.3g -PAs > 140mmHg | -disfuncéo -plaguetopenia pode
eclampsia trimestre ou no 3° | proteindria/24h | ou PAd > | endotelial preceder outras
trimestre  gestacional 90mmHg sistémica manifestacdes
(> 20sem de gestacao) -placentacédo - pode se apresentar no
inadequada pos-parto
HELLP <1% - 70% se inicia no | -anemia -qualquer ou | -disfuncdo -variante da pré-eclampsia
final do 2° trimestre | hemolitica mi- | todos os sinais de | endotelial
ou no 3° trimestre | croangiopética pré-eclampsia sistémica
gestacional - aumento de | podem estar | -placentacéo
- 30% se inicia no | TGO/ TGP presentes inadequada
pos-parto - DHL elevado -15 a 20% dos
casos nédo
apresentam
hipertensdéo  ou




proteindria
PTI <1% - Inicio em qualquer | -plaquetas < | -sangramentos -destruicdo - diagnostico de excluséo
trimestre; histéria de | 100.000/mm3 cutdneo-mucosos | imune das | - pode estar associada a
plaquetopenia fora da plaquetas no | plaguetopenia neonatal
gestacdo é possivel periférico,
trombopoiese
diminuida
Esteatose | <0,01% - Inicio no terceiro | -plaquetas > | -dor no | - se sobrepde as | -Bilirrubina direta
hepética trimestre 50.000/mm3 hipocdndrio D caracteristicas frequentemente > 5mg/dL
aguda da -TGO, TGP, | -ictericia de HELLP -disfuncdo hepatica é mais
gestacao creatinina, - nausea/ vomito importante que na HELLP
leucometria, ac. | -encefalopatia -anemia hemolitica
arico elevados hepética microangiopatica ndo €
-TAP/ TTPa caracteristica
prolongados e
fibrinogénio
diminuido
- hipoglicemia
PTT/ <0,01% - Inicio em qualquer | -anemia - febre -inibidor -atividade da ADAMTS13
SHUa trimestre, mas mais | hemolitica mi- | - dor abdominal adquirido ou | €<5%naPTT
comum no terceiro ou | croangiopética - nausea/ vomito deficiéncia - funcéo hepética, pressdo
pos-parto -creatinina - cefaléia congénita de | arterial, coagulograma séo
elevada -alteracOes visuais | ADAMTS13 normais
-esquizocitos - confusdo mental | (PTT)
no sangue -desregulacéo
periférico do comple-
mento (SHUa)

Fonte: Clinical practice guide on thrombocytopenia in pregnancy, 2013

- Outras causas que devem ser lembradas:

. Plaguetopenia induzida por droga: plaguetopenia grave (< 20.000/mm?®) e/ou sangramento, nas
primeiras 3 semanas de exposicdo a droga (mais cedo se contato prévio); normaliza contagem em até 1
semana apos suspensdo. Se plaquetopenia < 30.000/mm? e/ou sangramento, tratar como PT1. Medicamentos
que podem estar relacionados: ibuprofeno, acetaminofeno, naproxeno, vancomicina, ceftriaxona, penicilina,
piperacilina, sulfametoxazol, rifampicina, carbamazepina, mirtazapina, fenobarbital, fenitoina,
espironolactona.

. HIT (plaquetopenia induzida por heparina): rara em pacientes obstétricas (mais comum em
pacientes cirdargicos e em segundo lugar, clinicos); incide em 0,5 a 5% dos pacientes tratados com heparina.
Suspeitar se: queda > 50% da contagem plaquetaria basal ou < 100.000/mm?3 5 a 10 dias apds exposicio a
heparina (menos tempo se exposi¢cdo anterior nos Ultimos 3 meses); trombose > 5 dias do inicio da heparina.
Trombocitopenia moderada (50 a 80.000/mm?3, raramente < 20.000/mm?3). Maior risco se uso de Heparina
N&o Fracionada e duracdo > 6 dias. Monitorar plaquetas no 5°, 7° e 9° dia de HNF. Suspender a HNF néo é
suficiente para diminuir o risco trombotico, é necessario anticoagular (neste caso, esta liberado o uso de
DOACSs na gestacao — ex: Rivaroxabana).
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