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Resumo: As reacgdes transfusionais configuram um importante desafio na pratica clinica,
podendo comprometer a seguranga do paciente e a eficacia terapéutica das transfusdes
sanguineas. Este artigo apresenta uma andlise biomédica abrangente sobre o tema,
abordando a classificacdo, os mecanismos fisiopatologicos, as manifestagdes clinicas e
os principais fatores de risco envolvidos. Destacam-se as estratégias de prevengéo, como
a correta identificagdo de doadores e receptores, a aplicagédo rigorosa de protocolos de
hemovigilancia e a padronizagéo dos procedimentos transfusionais. Também s&o exploradas
as abordagens diagndsticas, com énfase nos exames laboratoriais e nos critérios clinicos
necessarios para a identificacdo precoce das reagdes adversas. Por fim, sdo discutidos
os protocolos terapéuticos adequados a cada tipo de reagdo, com o objetivo de garantir
intervengbes rapidas e eficazes. Este trabalho reforga a importancia do conhecimento
multidisciplinar e da capacitagdo continua dos profissionais da salde envolvidos na medicina
transfusional, contribuindo para praticas mais seguras e baseadas em evidéncias.

Palavras-chave: reagdes transfusionais; hemovigilancia; segurancga transfusional;
diagnéstico laboratorial; medicina transfusional.

Abstract: Transfusion reactions represent a significant challenge in clinical practice, potentially
compromising both patient safety and the therapeutic effectiveness of blood transfusions.
This article presents a comprehensive biomedical analysis of the topic, addressing the
classification, pathophysiological mechanisms, clinical manifestations, and main risk factors
involved. Emphasis is placed on prevention strategies, such as proper identification of donors
and recipients, strict implementation of hemovigilance protocols, and standardization of
transfusion procedures. Diagnostic approaches are also explored, with a focus on laboratory
tests and clinical criteria essential for the early identification of adverse reactions. Finally,
therapeutic protocols appropriate to each type of reaction are discussed, aiming to ensure
rapid and effective interventions. This study reinforces the importance of multidisciplinary
knowledge and the continuous training of healthcare professionals involved in transfusion
medicine, contributing to safer and evidence-based practices.

Keywords: transfusion reactions; hemovigilance; transfusion safety; laboratory diagnosis;
transfusion medicine.
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INTRODUCAO

As transfusdes de sangue estdo entre os procedimentos mais comuns
realizados em pacientes hospitalizados e estdo associadas a riscos consideraveis e
custos elevados; por isso, é essencial que os profissionais de saude compreendam
0s perigos relacionados a administragdo de hemocomponentes [1].

Embora haja uma crescente conscientizagdo sobre a eficacia clinica de
limiares transfusionais mais restritivos em alguns contextos — o que tem incentivado
os profissionais a considerarem alternativas a transfusdo e a tomarem decisées
terapéuticas para evitar transfusdes desnecessarias —, as transfusdes ainda
constituem um componente essencial do cuidado em determinadas populagdes
de pacientes [2]. As reagdes transfusionais sdo o evento adverso mais frequente
relacionado a administragdo de hemocomponentes, ocorrendo em até uma a
cada 100 transfusbes (tabela 1). Uma reagao transfusional pode causar grande
desconforto ao paciente e gerar custos adicionais para o sistema de saude [3-5].

Embora raras, essas reagdes podem ser fatais, sendo estimado que
aproximadamente uma em cada 200.000 a 420.000 unidades transfundidas esteja
associada a 6bito [6]. Diante da diversidade dos riscos, € fundamental que os
profissionais da saude tenham acesso facil a informagdes sobre a natureza, as
definicdes e o manejo dos eventos adversos relacionados a transfusao.

Tabela 1 - Taxas de reagoes transfusionais.

Tipo de reagao transfusional

Prevaléncia (por 100.000 unidades)

Reacgao alérgica a transfusdo

Reacgéo anafilatica a transfusédo

Reacéo hemolitica aguda a transfuséo
Reacdo hemolitica tardia a transfuséo
Reacéo soroldgica tardia a transfuséo
Reacéo febril ndo hemolitica a transfuséo
Reacao hiper-hemolitica a transfusao
Reacao hipotensiva a transfusao

Reacgdes associadas a transfusdo macica
(citrato, potassio, toxicidade pelo frio)

Puarpura pos-transfusional
Reagao séptica a transfusao

Sobrecarga circulatéria associada a trans-
fuséo (TACO)

Doencga enxerto contra hospedeiro asso-
ciada a transfuséo (TA-GVHD)

Enterocolite necrosante associada a
transfusao

112,2

8

2,5-7,9

40

48,9-75,7
1000-3000
Desconhecida
1,8-9,0
Desconhecida

Desconhecida
0,03-3,3 (dependendo do hemocomponente)
10,9

Extremamente rara (préxima de 0%) com
uso de irradiagdo ou métodos de redugdo de
patégenos

Desconhecida
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Tipo de reagao transfusional Prevaléncia (por 100.000 unidades)
Les&o pulmonar aguda relacionada a 0,4—1,0 com medidas de mitigacéo (va-
transfusédo (TRALI) ria conforme o hemocomponente e apos

implementacédo de estratégias de mitigacéo
de risco)

Fonte: Elaborada pelo autor com base em dados de [3], [6], [54-56],
[71-83], [84-89], [90-95], [114-115].

METODOLOGIA

Trata-se de uma revisdo narrativa da literatura cujo objetivo foi descrever
os principais tipos de reacdes transfusionais, seus mecanismos, manifestacdes
clinicas, manejo e prevencgao. A pesquisa foi realizada entre abril e junho de 2025
nas bases PubMed, SciELO, LILACS e BVS, utilizando descritores como “reagdes
transfusionais”, “transfusado de sangue”, “eventos adversos”, “transfusion reactions”,
“pblood transfusion” e “adverse events”. Foram incluidos artigos dos ultimos 15 anos
que abordassem aspectos clinicos, laboratoriais e terapéuticos, além de diretrizes
e documentos de 6rgdos como ANVISA, OMS e CDC. Excluiram-se estudos de
baixa aplicabilidade, relatos isolados e conteldos repetitivos. A analise foi feita
manualmente, e os resultados foram organizados por categorias clinicas de reag¢des
transfusionais, com foco nas formas agudas e tardias e suas implicagdes para a
seguranga do paciente.

REFERENCIAL TEORICO

Manejo Geral das Reagoes Transfusionais

As reacgdes transfusionais s&o geralmente notificadas pela enfermagem ao
meédico, manifestando-se por alteragdes nos sinais vitais ou novos sintomas [9].
A conduta imediata inclui interromper a transfusdo, manter o acesso venoso com
solucao salina isotdnica e iniciar suporte conforme necessidade clinica.

E fundamental confirmar a identificagdo do paciente e a
rotulagem do hemocomponente, além de notificar o laboratério
de hemoterapia para testes adicionais. Essas medidas devem
ser adotadas em todos os casos, independentemente do tipo de
reagdo [10].

Reacgoes Alérgicas e Anafilaticas a Transfusao

As reagbes alérgicas a transfusdo ocorrem até 4 horas apds a infuséo, sendo
mais frequentes com plaquetas (302/100.000) [11]. S&o causadas pela liberagcao
de histamina, geralmente leves, com urticaria, prurido e angioedema [7,12]. Casos
graves, como anafilaxia (8/100.000), podem causar broncoespasmo e hipotensao
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[7,13]. Reacgdes leves respondem a anti-histaminicos H; (grau 1A), permitindo
retomar a transfusdo com cuidado [14-16].

Em anafilaxia, indica-se epinefrina intramuscular (grau 1A), associada a H;,
H,, broncodilatadores e glicocorticoides IV (grau 1C) [13,14]. A prevenc¢ao inclui pré-
medicagao, uso de plaquetas com pouco plasma (grau 1C) e investigagao de IgA
(grau 1C) [14,18,19].

Reacoes Hemoliticas Agudas a Transfusao

As reagdes hemoliticas agudas podem ser imunes, causadas por transfusédo
de hemacias incompativeis com anticorpos do receptor (como anti-A ou anti-B),
muitas vezes devido a erro na identificacdo do paciente, ou por infusdo de plasma
incompativel, especialmente em plaquetas por aférese. A hemdlise resulta em
sintomas como febre, calafrios, dor, hipotenséo, dispneia, hemoglobinuria e até
choque ou morte [7].

“O reconhecimento precoce requer monitorizagdo continua durante a
transfusdo e interrupgéo imediata diante de sinais clinicos” [14].

O diagnéstico envolve sinais clinicos e testes soroldgicos, e o tratamento é
de suporte, com foco em estabilizagdo cardiovascular, respiratéria e renal [14]. Nao
h& protocolo especifico para hemacias ABO-incompativeis, mas ha relatos do uso
de plasmaférese, imunoglobulina IV e inibidores do complemento (grau 2C) [21-24].
A prevengéao esta na identificagdo correta do paciente e aplicagdo de protocolos
rigorosos (grau 1A) [25,26].

“‘Reagbes ndo imunes, por sua vez, decorrem de falhas técnicas, como
infusdo com solugdes inadequadas ou conservagao impropria” [27,28].

Reag¢does Hemoliticas Tardias ou Reagoes Soroldgicas Tardias a
Transfusao

A reacgao hemolitica tardia afeta cerca de 1 a cada 2.500 transfusdes, sendo
mais comum em pacientes com doenga falciforme previamente sensibilizados
a antigenos eritrocitarios [29,30]. Ocorre por resposta imune anamnéstica a
reexposi¢cado, com sintomas em até 28 dias: falha no aumento da hemoglobina,
bilirrubina indireta elevada, Coombs positivo, ictericia, febre e dor [31-33]. As
reagdes soroldégicas sdo mais comuns que as hemoliticas (0,66% vs 0,12%) [34,35],
envolvendo anticorpos dos sistemas Rh, Kell, Duffy, Kidd, MNS e Diego [34-37]. O
tratamento é de suporte, mas pode incluir troca de hemacias ou uso de anti-CD20 e
metilprednisolona em casos especificos (grau 2C) [38,39].

“Como afirmam os autores, a deteccdo de anticorpos clinicamente
significativos pode falhar mesmo com triagens recentes, o que reforga a importancia
de um histérico transfusional detalhado” [30].

A prevencgao das reagdes hemoliticas tardias depende de testes laboratoriais
sensiveis, registros centralizados e selegdo criteriosa de unidades de hemacias [40].
Um banco de dados compartilhado entre instituicdes permite identificar anticorpos

434

¢¢ onydo)




Entre Saberes e Praticas: A Formacdo em Saude Publica na Residéncia Multiprofissional

eritrocitarios previamente detectados, mesmo que indetectaveis no momento,
aumentando a seguranga transfusional (grau 1B) [41-43].

O pareamento prospectivo de antigenos eritrocitarios reduz a aloimunizagao e
€ especialmente recomendado para pacientes com doenca falciforme ou talassemia,
que devem receber hemacias compativeis, ao menos para os antigenos Rh e K,
com ampliagdo da compatibilidade sempre que possivel (grau 1A) [44—47].

Reacoes Febris nao Hemoliticas

As reagbes febris ndo hemoliticas sao frequentes, ocorrendo em cerca
de 1% das transfusdes (1-3% por unidade) [48], sendo causadas por citocinas
inflamatérias ou pela interagao entre anticorpos do receptor e antigenos do doador
[49]. Clinicamente, ha aumento de temperatura 21 °C, podendo surgir calafrios,
tremores, hipertensao e desconforto. Atransfuséo deve ser interrompida e o paciente
avaliado para infecgdo ou hemolise.

Como o diagndstico é de exclusdo, é necessario investigar
causas como infecgdo bacteriana ou hemdlise, com teste
de antiglobulina direto e inspeg¢édo do plasma. Se ndo houver
outra causa aparente, e os testes forem negativos, confirma-
se o diagnéstico. Antipiréticos e meperidina podem ser usados,
embora faltem estudos que validem sua eficacia [51].

A reducéo leucocitaria antes do armazenamento ajuda na prevencgéo (grau
1A) [52], enquanto a pré-medicacdo com antipiréticos nao previne reacdes e deve
ser evitada (grau 1A) [48]. No entanto, em pacientes com febre persistente, pode
ser Util para concluir a transfusédo [53]. O uso de solugdes aditivas em plaquetas
reduz reagdes de 0,5% para 0,17% (grau 1B) [18].

Conduta Frente a Reagoes Transfusionais

Toda transfusdo deve ser interrompida diante de reagdo suspeita, seguida de
avaliagao clinica cuidadosa. A conduta inclui suporte as fungdes vitais e, em caso
de duvida, consulta ao servigo de hemoterapia. A Tabela 2 orienta a conduta frente
a febre, auxiliando na distingao entre reagdes febris, infecgcdes ou hemdlise.

Tabela 2 - Avaliagao de aumento de temperatura durante a transfusao.

Situagao Possibilidades clinicas Condutas recomendadas
Incremento de tempe- - Possivel reacao febril - Observar de perto, aferir sinais
ratura <1°C acima do ndo hemolitica. vitais com frequéncia.
valor basal e auséncia - Se o paciente estiver estavel e
de novos sintomas. sem novos sintomas, pode-se pros-

seguir com a transfuséo.
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Situagao

Possibilidades clinicas

Condutas recomendadas

Incremento de tempera-
tura 21°C acima do va-
lor basal, ou incremento
<1°C associado a novos
sintomas (calafrios,
tremores, hipotenséo,
nauseas ou vomitos)

bacteriana.

- Possivel contaminacgao

- Possivel hemolise.

- Interromper a transfusdo e manter
a linha venosa aberta.

- Avaliar o paciente e conferir iden-
tificagao do paciente e da unidade
transfundida.

- Administrar antipirético.

- Considerar coleta de culturas de
sangue do paciente; iniciar antibi-
6ticos empiricos se o paciente for
neutropénico.

- N&o reiniciar a transfuséo

- Considerar fortemente a cultura
do hemocomponente se houver au-
mento 22°C ou alta suspeita clinica
de sepse.

- Notificar o laboratério de hemo-
terapia, devolvendo a unidade
transfundida (com o equipo de
infusdo) e uma amostra do paciente
pos-transfusao.

Fonte: Elaborada pelo autor a partir de dados de [14], [48], [51], [52],
[53].

Em pacientes com febre persistente decorrente de condigdes clinicas

ou tratamentos, € importante evitar o inicio da transfusdo durante episddios de
elevagao térmica. O uso de antipiréticos antes da transfusdo pode ser considerado,
mas qualquer aumento =1 °C durante o procedimento exige a suspensao imediata,
investigacdo com culturas e contraindicacdo da retomada da infusdo. A tabela 3
fornece orientagdes praticas para conduta baseada nos sinais apresentados.

Tabela 3 - Manejo das Reac¢des Transfusionais segundo Sintomas.

Sintomas Possivel Diagnostico

Conduta Recomendada

Sintomas alérgi-
cos (urticaria)

Possivel reacdo alérgica

- Parar a transfusdo imediatamente, manter
a linha venosa aberta e avaliar o paciente.
- Administrar anti-histaminicos.

- Notificar o médico responsavel pelo pa-
ciente e o laboratério de hemoterapia (ndo
€ necessario enviar amostra).

- Se os sintomas desaparecerem, a transfu-
sdo pode ser retomada.

- Se os sintomas ndo melhorarem, piora-
rem ou recorram, suspender a transfuséo
definitivamente e devolver a unidade com o
equipo de infusdo ao laboratério de hemo-
terapia.
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Sintomas

Possivel Diagnostico

Conduta Recomendada

Sintomas respi-
ratérios (disp-
neia, hipdxia)

Outros sintomas
(calafrios, tremo-
res, hipotenséo,
nauseas ou
vomitos, sen-
sacgao de morte
iminente, dor
nas costas ou
no peito, dor no
local da puncgéo,
tosse, dispneia,
hipdxia)

Possivel anafilaxia,
sobrecarga circulatéria
associada a transfusao
(TACO), reacéo seépti-
ca ou leséo pulmonar
aguda relacionada a
transfusédo (TRALI)

Possivel anafilaxia,
reagdo hemolitica trans-
fusional, sobrecarga de
volume ou leséo pulmo-
nar aguda relacionada a
transfusédo (TRALI)

- Parar a transfusdo, manter a linha venosa
aberta, avaliar o paciente e conferir identifi-
cagao do paciente e da unidade.

- Tratar os sintomas conforme necessario
(adrenalina, anti-histaminicos, corticos-
teroides; oxigénio e suporte respiratorio;
diuréticos; suporte volémico, pressorico e
renal).[- Realizar radiografia de térax para
investigar infiltrado intersticial bilateral,
sugestivo de TRALI.

- Coletar culturas de sangue do paciente e
do hemocomponente, caso haja alta sus-
peita clinica de sepse.

- Nao retomar a transfuséo.

- Notificar o laboratério de hemoterapia; de-
volver a unidade com o equipo de infusdo e
amostra pos-transfusao do paciente. Produ-
tos relacionados podem ser colocados em
quarentena.

- Parar a transfusao, manter a linha venosa
aberta, avaliar o paciente e conferir identifi-
cacao do paciente e da unidade.

- Tratar os sintomas conforme indicado
(adrenalina, anti-histaminicos, corticoste-
roides; suporte respiratério com oxigénio;
diuréticos; suporte volémico, pressorico e
renal).

- Coletar culturas de sangue do paciente

e do produto se houver alta suspeita de
sepse.

- Nao retomar a transfusao.

- Notificar o laboratério de hemoterapia;
devolver a unidade com o equipo de infu-
sdo e amostra pos-transfusdo. Produtos
relacionados podem ser colocados em
quarentena.

Fonte: Elaborada pelo autor a partir de dados de [14], [48], [51], [52],
[53].

Reac¢oes Hiper-Hemoliticas a Transfusao

As reagdes hiper-hemoliticas, embora raras, podem ser graves em pacientes
com hemoglobinopatias como a doenca falciforme, com incidéncia entre 1% e
19% [54-56]. Suspeita-se quando a hemoglobina diminui apds transfusdo, com
bilirrubina indireta e LDH elevados, haptoglobina e reticuldcitos baixos. Podem ser
agudas (até 7 dias, Coombs negativo) ou tardias (apds 7 dias, Coombs positivo)
[57]. O diagndstico € clinico. Evita-se nova transfusdo em casos leves; nas anemias
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graves, pode ser necessaria, com uso de imunoglobulina e corticosteroides (grau
2C) [58]. Rituximabe ou plasmaférese sao opgcbes nos casos severos (grau 2C)
[58,59], enquanto eritropoetina e eculizumabe nio séo indicados [60]. O paciente
deve ser informado sobre os riscos futuros.

Reagoes Hipotensivas a Transfusao

As reacgdes hipotensivas agudas a transfusao s&o eventos raros, marcados
por queda abrupta da pressdo arterial (>30 mmHg) nos primeiros 15 minutos,
com melhora apés interrupgao da transfusdo [61]. Podem incluir sintomas leves
respiratérios, gastrointestinais ou alérgicos, sendo atribuidas a acao vasodilatadora
da bradicinina e des-Arg9-bradicinina [62].

Ocorrem com maior frequéncia em pacientes hipertensos em uso de IECA,
durante aférese, transfusao de plaquetas ou uso de filtros a beira-leito [63—-65],
além de situagdes cirurgicas especificas [66—68]. O manejo envolve suspender a
transfusdo, oferecer suporte clinico e descartar outras reacgdes. A prevengao inclui
evitar filtros com carga negativa a beira-leito e, se necessario, substituir IECA por
outro anti-hipertensivo (grau 2C) [67,69,70].

Reacgdoes Associadas a Transfusao Maciga (toxicidade por citrato,
potassio e frio)

A transfusdo maciga, comum em traumas e cirurgias, € caracterizada pela
perda de 150 mL/min, reposicdo de 50% do volume em 3 horas ou uso de mais
de dez bolsas em 24 horas. Suas complicagbes decorrem tanto da condicdo do
paciente quanto do grande volume administrado, envolvendo citrato, potassio e
produtos refrigerados [71].

O citrato pode causar hipocalcemia, tratada com calcio (grau 1A) [72-74].
A hipercalemia, mais frequente em bolsas antigas ou irradiadas, pode provocar
parada cardiaca, exigindo infusdo lenta, hemacias frescas ou lavadas e filtros de
potassio (grau 1B) [75-80]. A hipotermia afeta coagulacao e funcéo cardiaca, sendo
essencial o uso de aquecedores e o monitoramento continuo (grau 1A) [81-83].

Purpura Pés-Transfusional

A purpura pds-transfusional € uma reagéo rara que surge entre 5 e 12 dias
apo6s a transfusdo de hemacias ou plaquetas, caracterizada por trombocitopenia
grave (<10 x 10°%L), geralmente em mulheres previamente sensibilizadas a
antigenos plaquetérios [6,84]. Pode causar purpura, sangramentos e, em casos
graves, hemorragia intracraniana [85].

E mediada por aloanticorpos, principalmente contra o HPA-1a [86]. O
diagnostico é feito pela detecgéo de anti-HPA. O tratamento inclui imunoglobulina
intravenosa (grau 1B), corticosteroides ou plasmaférese (grau 2C) [87]. Para
prevenir recorréncia, indicam-se hemacias lavadas, plaquetas HPA-compativeis e
reducdo leucocitaria (grau 2A) [88,89], com orientagdo adequada a equipe e ao
paciente (grau 2C).
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Reacgodes Sépticas a Transfusao

As reagles sépticas a transfusdo surgem até 4 horas apos o procedimento,
com febre, calafrios e hipotensdo, sendo mais comuns em plaquetas pelo
armazenamento em temperatura ambiente, com até 75.000 casos graves anuais
[90-92,95]. O diagndstico é confirmado pelo isolamento do mesmo micro-organismo
no paciente e no hemocomponente, ou presumido em casos com sepse clinica e
cultura negativa, mas com unidade contaminada [93].

Deve-se realizar culturas antes dos antibidticos [14,93]. O tratamento
envolve antibidticos de amplo espectro, com cobertura para Pseudomonas spp em
transfusbes de hemacias (grau 1A) [93]. A prevencao inclui triagem de doadores,
desinfecgao, descarte dos primeiros 10-50 mL e testes bacterianos prévios (grau
1B) [91,94]. Tecnologias com luz UV e amotosaleno reduziram expressivamente
esses eventos na Suiga desde 2011 (grau 1A) [94,96-98].

Sobrecarga Circulatéria Associada a Transfusao

A sobrecarga circulatéria associada a transfusdo (TACO) é uma reagao
comum, afetando até 8% dos pacientes transfundidos, e se caracteriza por sintomas
como dispneia, balango hidrico positivo e edema pulmonar dentro de 4 a 6 horas
apo6s a transfusao [99-102]. O risco & maior em idosos, pacientes com disfuncao
cardiaca ou renal, e com sobrecarga hidrica prévia [6,7].

Seu manejo inclui interrupcdo da transfusdo, oxigenoterapia e uso de
diuréticos. Para prevencgao, recomenda-se infusao lenta, fragdes reduzidas e, em
casos selecionados, diuréticos profilaticos (grau 2C) [100,103].

Doenca do Enxerto Contra o Hospedeiro Associada a Transfusao

A doenca do enxerto contra o hospedeiro associada a transfuséo (TA-GVHD)
é rara e geralmente fatal, resultando da infus&o de linfécitos do doador que atacam
o receptor [104]. Acomete principalmente imunodeprimidos, como transplantados,
recém-nascidos ou pacientes em imunossupressao, mas também pode ocorrer em
imunocompetentes que recebem hemocomponentes de parentes ou doadores com
baixa diversidade de HLA [104—-106].

Os sintomas aparecem de 5 a 10 dias apds a transfusao, incluindo rash,
febre, dor abdominal, voémitos e pancitopenia, com aplasia medular até o 21° dia
[105]. O diagndstico envolve bidpsia de pele e medula, mas o tratamento é apenas
de suporte, com alta mortalidade por infec¢des [107]. A prevengdo se faz com
irradiacdo dos hemocomponentes ou tecnologias de inativagdo de linfécitos (grau
1B), ja que a reducgéo leucocitaria isolada é insuficiente [3,108].

Enterocolite Necrosante Associada a Transfusao

A enterocolite necrosante € comum em neonatos prematuros e de muito
baixo peso ao nascer. A patogénese da enterocolite necrosante associada a
transfusdo é desconhecida; alguns pesquisadores sugerem uma possivel conexao
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com a transfusdo, mas a literatura € predominantemente composta por estudos
retrospectivos caso-controle, que apresentam risco moderado de viés [109,110].

Sao0 necessarios estudos prospectivos para avaliar a causalidade de qualquer
associagao entre a enterocolite necrosante e a transfusdo, bem como parainvestigar
a pratica de suspender a alimentagao durante a transfusao, o que poderia impactar
o fluxo sanguineo para o trato gastrointestinal [111,112].

Lesdo Pulmonar Aguda Relacionada a Transfusao

Alesao pulmonar aguda relacionada a transfusdo (TRALI) € uma complicagéo
rara, com edema pulmonar ndo cardiogénico causado por dois fatores: condicao
clinica prévia que ativa o endotélio pulmonar e transfusdo de hemocomponentes
com anticorpos anti-HLA/HNA ou mediadores inflamatérios [92,93,113]. O uso de
plasma de doadores masculinos e triagem de anticorpos em mulheres reduziu
os casos imunes (grau 2C), com incidéncia entre 0,4 e 1 por 100.000 unidades
[114,115]. Os sintomas incluem dispneia, hipdxia e febre, com infiltrados bilaterais
em até 6 horas [114,117,119]. O tratamento é de suporte com ventilagao e restricdo
hidrica (grau 1A) [117], e a prevencéo inclui transfuséo restritiva.

CONSIDERAGOES FINAIS

Esta revisdo abordou as principais caracteristicas, mecanismos e condutas
frente as diferentes reagdes transfusionais, destacando a importancia do
reconhecimento precoce, especialmente nas formas agudas, e da interrupgao
imediata da transfusdo. A comunicagdo com o servigo de hemoterapia e a definicao
diagndstica correta sdo fundamentais para o manejo adequado e para a seguranca
transfusional futura. Apesar das diretrizes disponiveis, muitas recomendacdes
ainda se baseiam em evidéncias limitadas, ressaltando a necessidade de estudos
prospectivos, sobretudo em populagbes pediatricas e em pacientes submetidos a
transfusdes recorrentes.
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