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Quais são as reações imediatas imunes?

Reação febril não hemolítica 
TRALI 
Reação hemolítica aguda 
Reação alérgica 

1

1 Reação febril não hemolítica

É quando ocorre um aumento de temperatura de 1ºC ou
mais, ocorrendo geralmente durante a transfusão ou até
uma hora após seu término. A febre pode ser
acompanhada por sensação de frio e calafrios ou tremores.
Em algumas reações, os tremores e a febre não são
evidentes dentro dos 30 primeiros minutos. 

Sintomas secundários podem acompanhar o aumento de
temperatura e incluem cefaléia, náuseas e vômitos.

RHA 
Contaminação
bacteriana
Insuficiência pulmonar
aguda associada à
transfusão (TRALI) 
Doenças ou tratamentos
que cursam com febre

Diagnósticos diferenciais:

O que fazer?
Interromper a transfusão
imediatamente e tratar o
paciente com antitérmicos. 

Descartar reação transfusional
hemolítica ou contaminação
bacteriana da unidade. 
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Insuficiência pulmonar aguda associada à
transfusão (TRALI)

Embora ainda não haja consenso, tem sido definida como
uma complicação de transfusão de componentes do sangue
alogênico, que contenha plasma, caracterizada por
dispneia, cianose, febre, taquicardia e hipotensão que
ocorrem geralmente durante ou dentro de 4h de terminada a
transfusão.

O RX de tórax revela edema pulmonar bilateral.

A gasometria arterial revela sinais de hipoxemia, como
SatO2 < 90% e PaO2/FiO2 < 300 mmHg. Por definição, não
existem sinais de insuficiência cardíaca.

O que fazer? 
Realizar manutenção do equilíbrio
hemodinâmico do paciente.
Descontinuar a transfusão e
recuperar as bolsas para avaliação
laboratorial. O suporte ventilatório é
requerido pela quase totalidade dos
pacientes.

Como previnir?
Doadores implicados em caso de TRALI, com
anticorpos demonstrados, por apresentarem um
maior risco de desencadear reações em outros
receptores, devem ser descartados de novas
doações, principalmente para o preparo de
plaquetas ou plasma, mesmo sabendo que nem
todos os receptores desencadearão TRALI. 

Sobrecarga volêmica
Contaminação bacteriana
Reações alérgicas
Síndrome da angústia
respiratória no adulto (SARA)
Embolia pulmonar
Hemorragia pulmonar. 

Diagnósticos diferenciais:

Normalmente a TRALI se resolve
dentro de 48-96 h do início do
processo.
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Anticorpos IgG e IgM + antígeno presente na membrana do eritrócito  
 
 

 Respostas neuroendócrinas
Ativação do complemento

Efeitos sobre a coagulação sanguínea
 Liberação de citocinas

 
 

 Manifestações clínicas da RHA

Reação hemolítica aguda (RHA)

Ocorre durante a transfusão ou em até 24h após seu término.

Alguns achados laboratoriais

Presença de hemoglobina livre no plasma
Hemoglobinúria
Elevação da desidrogenase lática
Hiperbilirrubinemia 
Queda na haptoglobina
O teste de Coombs direto pode ser
positivo se hemácias incompatíveis
transfundidas estiverem presentes na
circulação.

Sinais e sintomas: 
febre, calafrios, náuseas,

vômitos, dor, dispneia,
taquicardia, hipotensão,

sangramento e
hemoglobinúria. 

 
A dor pode estar localizada
nos flancos, costas, abdome,

tórax e cabeça.

 
Anemia hemolítica autoimune ou congênita

Doença da hemaglutinina fria
Hemoglobinopatias

Hemoglobinúria paroxística noturna

Principais diagnósticos diferenciais: 

O rápido reconhecimento da reação, a
interrupção da transfusão e a prevenção

de transfusões de hemácias incompatíveis
adicionais são os primeiros passos.

 
A identificação apropriada do receptor da
transfusão e das amostras de sangue para

os testes pré-transfusionais, além da
realização adequada dos testes pré-
transfusionais são essenciais para a

prevenção da RHA.

ATENÇÃO!



4

Reações alérgicas são muito comuns e podem ocorrer com
qualquer componente do sangue, incluindo concentrado de
glóbulos vermelhos autólogos. 
Sinais e sintomas: prurido, urticária, eritema e rubor cutâneo.
10% das reações alérgicas têm sinais e sintomas pulmonares.

Interromper a transfusão e manter acesso venoso;
Reações leves respondem bem a anti-histamínicos EV; 
Em reações mais graves usa-se epinefrina e, se apresentar
edema de laringe, pode ser necessária a intubação
orotraqueal;

O que fazer? 

Como previnir?
Com exceção da deficiência de IgA e de
haptoglobina é quase impossível selecionar um
componente de sangue antígeno negativo. Alguns
pacientes com crioglobulinemia ou com a doença
da hemaglutinina fria podem ser beneficiados,
eliminando os sintomas alérgicos, pelo
aquecimento do componente a ser transfundido. 
A difenidramina previamente à transfusão, pode
prevenir reações alérgicas leves.

Reação a drogas;
Alergia para fitas e plásticos;
Asma;
Embolia pulmonar;
Sensibilidade ao óxido de
etileno.

Diagnósticos diferenciais:

Reação alérgica

Quando há reações cutâneas
leves, a transfusão pode ser
reiniciada após o tratamento,
sem recorrência ou piora dos
sintomas.

Se houver dispneia ou queda da SatO2:
terapia com oxigênio;

Quando existir dispneia, considerar
TRALI e sobrecarga volêmica como
diagnósticos diferenciais.
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Quais são as reações imediatas não imunes?

Sobrecarga de volemia
Disturbio metabólico 
Reação de contaminação
Reação hipotensiva 

É uma reação transfusional comum e evitável. Se apresenta
como insuficiência cardíaca congestiva durante ou logo após
a transfusão. 
Sinais e sintomas: dispneia, ortopneia, cianose, taquicardia,
elevação da PA, estase jugular, cefaléia e edema de pulmão.

1 Sobrecarga de volemia

TRALI 
Reações alérgicas
Causas de insuficiência
congestiva não
relacionada à transfusão
(como doenças das
válvulas cardíacas)

Diagnósticos diferenciais:

Tratamento: suspender a
transfusão e manter acesso
venoso, tendo cuidado de limitar a
infusão de líquidos. 
Administrar oxigênio e colocar o
paciente em decúbito elevado.
A flebotomia tem sido o
tratamento de escolha e
prontamente instituído para a
melhora da insuficiência cardíaca
congestiva.

Atenção especial para pacientes idosos e cardíacos. Nessa
situação, transfundir lentamente e administrar diuréticos
previamente ou durante a transfusão.
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Reação febril não hemolítica

Na transfusão maciça, quando grandes volumes de
hemocomponentes contendo solução anticoagulante e preservadora

CPDA-1 (citrato, fosfato, dextrose e adenina-1) são rapidamente
transfundidos,

 
 

há um aumento do nível de citrato plasmático que se liga ao cálcio e
ao cálcio ionizado 

 
 

consequente hipocalcemia, que é transitória e geralmente sem
repercussão clínica. 

Distúrbio metabólico 

Os sinais e sintomas de distúrbios metabólicos estão, em sua
maioria, relacionados à transfusão maciça que pode ser
necessária em grandes traumas, cirurgias de transplante
hepático ou cardíaco e em algumas situações obstétricas. 

O que seria uma transfusão maciça?
A transfusão maciça é definida, segundo a
Associação Americana de Bancos de Sangue, como
a transfusão de 4 (quatro) a 5 (cinco) concentrados
de hemácias em 1 (uma) hora. 

Habitualmente o fígado metaboliza rapidamente o citrato.
Entretanto, em situações de transfusão maciça, o volume de
citrato infundido pode exceder a capacidade hepática de
metabolização.
Complicações: Hipercalemia, hipocalcemia, hipomagnesemia,
hipotermia, alcalose metabólica e toxicidade pelo citrato e por
comorbidades do paciente. 



Hiperexcitabilidade neuromuscular (parestesias, tetanias)
Arritmias
Prolongamento do intervalo QT no eletrocardiograma
Depressão da função ventricular esquerda
Alcalose metabolica

Principais sintomas:

Conduta e tratamento: 
Durante a transfusão maciça, instituir e manter suporte
cardiovascular e respiratório, reposição de eletrólitos e correção
do equilíbrio ácido-básico na vigência de alterações clínicas
secundárias, além de intensivo controle laboratorial. 

Como previnir?
Atualmente, essas alterações não são mais tão
frequentemente encontradas, tendo em vista a
substituição do CPDA-1 por solução de SAG-M
(salina, adenina, glicose, manitol) na produção da
maioria dos concentrados de hemácias. 
Porém, ainda assim se faz importante a
monitorização dos níveis de cálcio iônico em
pacientes que recebem transfusões maciças.



3 Reação de contaminação

A apresentação clínica de uma reação transfusional causada
por contaminação do componente sanguíneo é geralmente
dramática. 
Os sintomas mais comumente relatados são febre, calafrios,
hipotensão, choque, náusea e vômito.

Na maioria dos casos os sintomas acontecem durante a
transfusão do hemocomponente ou logo após seu
término.

Choque 
Insuficiência renal
Coagulação intravascular 
Morte

As complicações clínicas devido à contaminação bacteriana
são significantes, frequentemente resultando em:

Acinetobacter
Escherichia
Staphylococcus
Yersinia 
Pseudomonas species

Nos concentrados de
glóbulos vermelhos têm
sido encontrados mais
frequentemente: 

O diagnóstico é estabelecido
pela cultura da unidade
implicada e do sangue do
paciente, bacterioscopia da
unidade, teste de endotoxinas,
ou por métodos de
microbiologia baseados em
DNA. 

Se ocorrer uma reação, interromper a transfusão e
enviar a unidade e equipos para análise. Material
para cultura do paciente deve ser coletado de uma
região diferente daquela em que foi feita a punção
para a transfusão.

A terapia inicial com antibióticos de cobertura de amplo
espectro com um β-lactamato e um aminoglicosídeo até obter
resultados laboratoriais.
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Reação hipotensiva 

É definida como uma queda da pressão arterial sistólica
e/ou diastólica maior que 30 mmHg. Está associada à
produção de bradicinina e angiotensina quando os
componentes sanguíneos entram em contato com a
superfície do filtro de leucócitos.

Pacientes fazendo uso de inibidores da enzima conversora
de angiotensina (ECA); 
Pacientes utilizando filtro de remoção de leucócitos à beira
de leito no momento da infusão de hemocomponente.

A etiologia ainda não está bem estabelecida. Porém há duas
explicações, nas quais há envolvimento de liberação de
histamina: 

Condutas, tratamento e prevenção 
PARAR e SUSPENDER a transfusão de imediato se a reação
ocorre durante a infusão e manter acesso venoso com soro
fisiológico 0,9%. Manter o paciente em posição de Trendelenburg
até estabilização dos níveis pressóricos. 

Sonolência
Quadro de ansiedade
Mal estar geral
Sudorese

Sintomas 

TRALI 
Reação hemolítica
Reação alérgica 
Contaminação
bacteriana

Diagnósticos
diferenciais:

Não utilizar filtros para desleucocitação de
hemocomponentes em beira de leito e ter
atenção a pacientes em uso de inibidores da
enzima conversora de angiotensina (ECA). 
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Quais são as reações crônicas imunes?

Reação hemolítica imune tardia (RHIT)
Púrpura pós transfusional
Refratariedade à transfusão plaquetária
DECH pós transfusional
Hiperhemólise

Ocorre de três a 21 dias após transfusão de hemácias,
devido à destruição das hemácias transfundidas por
aloanticorpos eritrocitários do paciente que, presentes
em baixa concentração, não eram detectáveis no momento
da prova de compatibilidade pré-transfusional.

1 Reação hemolítica imune tardia (RHIT)

Diminuição do nível de
Hb do paciente
transfundido
Icterícia e
esplenomegalia
inexplicados

Diagnóstico: 
 

Esses anticorpos pertencem à
classe IgG; em geral, são
especificamente dirigidos contra
antígenos do sistema Rh ou Kidd,
e causam hemólise
extravascular. 
Aloanticorpos anti-Kidd podem
fixar complemento e provocar
hemólise intravascular com
complicações semelhantes às da
reação transfusional hemolítica
aguda.

A prevenção desse tipo de reação transfusional é difícil, uma
vez que o título do anticorpo é muito baixo para ser detectado
na pesquisa rotineira de anticorpos irregulares.



2Púpura pós transfusional 

É uma reação transfusional pouco comum, que ocorre quase
exclusivamente em mulheres multíparas transfundidas, e que
leva a uma diminuição acentuada do número de plaquetas e
lesões purpúricas aproximadamente uma semana após a
transfusão.

Quadro:
Embora seja autolimitada e de evolução clínica favorável,
a plaquetopenia é acentuada e alguns pacientes
necessitam de plasmaférese terapêutica para remoção
dos anticorpos plaquetários circulantes. 
Transfusões de plaquetas são contraindicadas.

Alguns pacientes desenvolvem aloanticorpo plaquetário
específico, em geral de especificidade anti-HPA-1a, que
não somente destrói as plaquetas HPA-1a positivas
transfundidas, como também as plaquetas autólogas anti-
HPA-1a negativas.

TRANSFUSÕES DE PLAQUETAS SÃO CONTRAINDICADAS.



3 Refratariedade à transfusão plaquetária

Pacientes politransfundidos desenvolvem aloanticorpos e
apresentam menor resposta clínica às transfusões de
plaquetas, sendo marcante um aumento insatisfatório da
contagem de plaquetas pós-transfusional.

Outras medidas preventivas da aloimunização
plaquetária incluem:

Se forem detectados anticorpos anti-HLA no
receptor, poderá haver melhor resposta clínica após
transfusão de plaquetas compatíveis para antígenos
do sistema HLA, ou após uso de plaquetas
compatíveis selecionadas em prova de
compatibilidade pré-transfusional entre o doador e o
receptor.

Esforços para diminuir o número de transfusões; 
A filtração de hemocomponentes celulares transfundidos para
reduzir o número de leucócitos alogênicos que carregam
antígenos do sistema HLA; 
O uso da radiação ultravioleta-B (UV-B) para diminuir a
imunogenicidade das células apresentadoras de antígenos
presentes nos hemocomponentes transfundidos.
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DECH pós transfusional 

É uma reação transfusional grave, potencialmente fatal,
mediada imunologicamente pelo enxerto de linfócitos
alogênicos T, viáveis, nos tecidos do receptor da transfusão.

A doença é desencadeada por uma rede de interações que
envolve células efetoras, múltiplas vias de citocinas e células
alvo.
Células-tronco hematopoéticas e células epiteliais
representam as células alvo, enquanto que os linfócitos T e
células NK agem como efetores do doador alogênico. 
A ocorrência da reação depende da competência
imunológica do receptor, da similaridade genética entre
doador e receptor e do número de células T viáveis
presentes no hemocomponente transfundido.

Sonolência
Quadro de ansiedade
Mal estar geral
Sudorese

Sintomas 

A irradiação de hemocomponentes com radioisótopos que emitem raios-γ é o
único método atualmente aceito para prevenir a doença enxerto-contra-
hospedeiro associada à transfusão. 
Assim, para pacientes com risco, todos os hemocomponentes que possam
conter linfócitos T viáveis devem ser irradiados antes da transfusão.

PREVENÇÃO

Ocorre em pacientes com comprometimento do sistema imunológico
devido à prematuridade, imunodeficiência congênita, doença hematológica
maligna, tumor sólido, ou transplante de medula óssea. Pode ocorrer em
imunocompetentes se existir maior identidade entre o sistema HLA do doador e
do receptor, como em transfusões entre parentes de primeiro grau.



5 Hiperhemólise

É um quadro raro e grave caracterizado por queda da
hemoglobina após a transfusão, atingindo valor inferior ao
pré-transfusional. Ocorre hemólise não só das hemácias
transfundidas, como também de hemácias autólogas.

Quadro clínico:
 

Diminuição da hemoglobina
Icterícia e colúria

Reticulocitose e Coombs direto positivo
Crise dolorosa

Febre
 
 

A transfusão deve ser evitada. 
O paciente deve ser mantido em repouso.
A transfusão só deve ser considerada em pacientes
muito sintomáticos e/ou com instabilidade
hemodinâmica. 
Em casos de evolução rápida e níveis baixos de Hb:
imunoglobulina humana (0,4g/Kg/dia por 5 dias) e
metilprednisolona (500mg/dia por 2 dias) podem
ser utilizadas.

  Como tratar?

O diagnóstico é baseado na história clínica.

Normalmente o paciente apresenta-se com recorrência
do quadro álgico e pode ser difícil diferenciar a
hiperhemólise de uma piora da hemólise basal
acarretada por crise vaso-oclusiva.
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