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CRISE ALGICA

A crise dolorosa aguda é a principal causa das admissdes hospitalares. Sua
natureza é imprevisivel, mas pode ser precipitada por frio, exercicio, infeccao, desi-
dratacao e estresse psicologico.

As crises podem ser leves, moderadas e graves. Deve-se fazer rapida triagem
e classificacdo da intensidade da dor, conforme orientacdes do Manual de Acolhi-
mento e Classificacdo de Risco da Secretaria de Estado de Saude do DF:

Escala visual analogica (EVA) para avaliagdo da dor

Avaliacao da severidade da dor
4 5 6

Dor moderada, cau-

sa dificuldades. Nao
realiza algumas ativi-
dades.

Escala visual da dor
Amarelo

4 5 6

Dor moderada

Crise de dor leve: Os pacientes com crises leves podem ser tratados no do-
micilio com utilizacdo de analgésicos orais comuns, anti-inflamatorios nao esteroi-
dais (exceto se gestantes ou com alguma contraindicagdo especifica) e opioides le-
ves, além de aumento de ingestdo de liquidos.

Crise de dor moderada e intensa: Os pacientes com crises moderadas e gra-
ves devem ser encaminhados para unidade de urgéncia pediatrica, de clinica médica
ou de obstetricia de alto risco no caso das gestantes. A avaliacao diagnéstica deve
ocorrer concomitantemente ao tratamento da dor.

Determine caracteristicas, sintomas associados, localizacao e intensidade da
dor baseadas no relato do proprio paciente e na observacao clinica. Se os sinais e sin-
tomas sao atipicos, considerar outras etiologias para a dor (por exemplo, sindrome
coronariana aguda, tromboembolismo venoso, reacao hemolitica tardia pds-transfu-
sional, etc.)

Sao sinais e sintomas de alerta relacionados a crise de dor: febre acima de



38°C, desidratagao, palidez e/ou ictericia, vOmitos recorrentes, urina escura, transfu-
sdao recente, dor abdominal, sinais e sintomas neuroldgicos, dor refrataria aos anal-
gésicos comuns.
Inicie a analgesia em até 30 minutos da triagem ou 60 minutos do aten-
dimento na recepcao.
Para a escolha terapéutica, considere escala de intensidade de dor, sintomas
associados, uso pré-hospitalar de analgésicos pelo paciente e antecedentes de re-
agoes adversas. Sempre que possivel, use o protocolo analgésico especifico do pa-
ciente desenhado pelo seu hematologista assistente.
Em pacientes que apresentem dor moderada a intensa (EVA 4 a 10) e que
ja receberam analgésicos antes da chegada na emergéncia, inicie prontamente
analgesia com opioides intravenosos (ou subcutaneos, se houver dificuldade de
acesso, conforme a bula).
« Estabeleca hidratacdo endovenosa (mais informacdes em ['Hidratacdo dosg
pacientes na urgéncia“, na pagina 17).
« Calcule a dose do opioide baseada na dose total usada pelo paciente em
domicilio.

« Reavalie o paciente e os sintomas a cada 30-60 minutos até a dor estar sob
controle.

« Considere aumento de 25% da dose até que a dor esteja controlada.

« ApoOs atingir o controle algico, mantenha a dose em esquema “de horario”.

« Avalie possiveis efeitos adversos e estado de hipersedacao.

« Considere reducao de dose do opioide apenas apds atingir o controle al-
gico, e faga-a gradativamente.

Nao transfundir concentrado de hemacias em crises vaso-oclusivas nao
complicadas (mais informagdes em ['Transfusdo de hemacias na doenca falciforme”
ha pagina 17).

Em pacientes com SpO, <95% em ar ambiente, administre oxigénio.

Sempre que possivel, utilize terapias ndo farmacoldgicas adjuvantes (por
exemplo, calor local).




Fluxo de conduta na crise algica

-

« Aferir sinais vitais e suplementar O, se saturagdo <95%;

« Iniciar analgesia em, no maximo, 30 minutos da admissdo. Considerar a experiéncia

prévia dos pacientes e familiares;

+ Investigar possiveis fatores desencadeantes, incluindo infec¢des;

« Realizar hidratacao venosa (Ver pagina 17)
« Classificar o episddio segundo a escala visual analdgica (EVA, ver pagina 4).

~

\

Usar analgésicos nao
opioides ou codeina

(Ver pagina 7)

\

Sim

\4

Realizou

pré-hospitalar, sem melhora?

medicamento

Dor moderada a intensa (EVA%

Sim

\

Usar opioides fortes. Con-
siderar associacoes de ou-
tras classes de analgésicos

(Ver pagina 7)

N

=( Reavaliar a cada 30-60 minutos, \:
por no minimo 4 horas

Y

Y

Dor controlada?

A

« Ajustar dose dos opioides
e Considerar associacao de
outras classes de analgé-

sicos (Ver pagina 7)

« Considerar outros diag-
nésticos

J

Nao transfundir concentrado de

hemacias em crises vaso-oclusi-

vas (Ver pagina 17

)

Sim

\

Manter as medicacdes
analgésicas de horario
Apods 24h, reduzir 20% a
30% da dose total, man-
tendo os intervalos
Programar alta com
opioides orais, com pro-
gramacao de seguimento
no centro de referéncia

em hemoglobinopatias

(Ver pagina 18)




Medicamentos mais usados na crise algica

Medicamento

Dose

Via

Intervalo

Dipirona

Lactante (>3 meses ou 5kg): 10mg/kg/
dose ou 40mg/kg/dia

Pré-escolar: 15-20mg/kg/dia (max. 1g)
Escolar: 25mg/kg/dose ou 100mg/kg/
dose (max. 2g)

Adulto: 500-1000mg/dose

Gestante: risco B (Mer classificacdo de
Fisco na pagina 19)

oral, \%
(apenas

em

>11

meses ou
9kg)

a cada
4-6h

Paracetamol

Crianga: 10mg/kg/dose

Adulto: 500-1000mg/dose

Gravidez: risco B (Ver classificacdo de
Fisco na pagina 19)

oral

a cada
4-6h

Diclofenaco
de sodio

Crianga: Tmg/kg/dose
Adulto: 50mg/dose
Gravidez: 1° e 2° trimestre: risco C (Ver
classificacdo de risco na pagina 19),
3° trimestre: evitar

oral

a cada
8-12h

Ibuprofeno

Crianca: 10mg/kg/dose (max. 40mg/
kg/dia)

Adulto: 600mg/dose

Gravidez: 1° e 2° trimestre; risco C; 3°
trimestre: contraindicado (Mer classifi-
cacao de risco na pagina 19)

oral

a cada
6-8h

Naproxeno

Crianga: 5-10mg/kg/dose
Adulto: 500mg/dose
Gravidez: 1° e 2° trimestre: risco C (Ver
classificacdo de risco na pagina 19);
3° trimestre: evitar

oral

a cada
12h

Codeina

Crianga: 1,0-1,5mg/kg/dose
Adulto: 30mg/dose
Gravidez: risco B (Ver classificacdo de
Fisco na pagina 19)

oral

a cada
4-6h

Morfina

Crianga: 0,05-0,7mg/kg/dose

Adulto: 10-30mg/dose

Gravidez: risco B (Ver classificacdo de
Fisco na pagina 19)

oral, EV,

SC

a cada
1-4h




SINDROME TORACICA AGUDA

Doenca pulmonar aguda em paciente com doencga falciforme de etiologia
multifatorial e com alto potencial de gravidade. Sua fisiopatologia compreende in-
feccao bacteriana, sendo comum as bactérias atipicas, Mycoplasma pneumoniae e
Chlamydia pneumoniae, virus, infartos, atelectasias, falcizagdo intrapulmonar e em-
bolia gordurosa pulmonar.

Considere o diagnostico de sindrome toracica aguda em paciente com do-
enca falciforme que apresente agudamente febre, dor toracica, hipoxemia, sibilancia,
tosse ou dispneia, geralmente associadas a novo infiltrado pulmonar.

Solicite avaliacao radiologica do térax (radiografia simples ja € suficiente) e
monitore oximetria de pulso. Na crianga, achados radiolégicos anormais ndao sao
obrigatérios para confirmacdo do diagnostico. Achados laboratoriais, como queda
nos niveis de hemoglobina, plaquetas e queda na saturacdo de O, sdo comuns.

O paciente com sindrome toracica aguda tem indicacao formal de internacéo
hospitalar, dado o risco de rapido desenvolvimento de insuficiéncia respiratoria agu-
da e faléncia de multiplos 6rgaos.

Trate o paciente com combinagdo antibiética de cefalosporina de 32 geragao
venosa e macrolideo oral ou endovenoso, além de oxigenoterapia suplementar com
objetivo de manter SpO, >95%.

Solicite a coleta de hemoculturas prontamente e preferencialmente antes do
inicio do tratamento antibiotico, e o adeque conforme o resultado do exame.

Administre concentrado de hemacias aos pacientes com sindrome toracica
aguda e queda de hemoglobina >1g/dL em relagao ao valor basal e/ou hipoxemia.
Nos casos de hematdcrito superior a 25%, considere a realizagdo de exsanguineo-
-transfuséao.

Considere a também a realizacdo de exsanguineo-transfusdao precoce nos
pacientes que apresentam sinais de gravidade, como: piora do quadro a despeito
da transfusado simples, envolvimento multilobar na avaliacéo radioldgica do pulmao,
complicagdes neuroldgicas, ocorréncia de hipoxemia, de taquipneia ou de queda
progressiva de hemoglobina.

Utilize terapéutica com broncodilatadores se ha sinais clinicos de broncoes-
pasmo ou historico de asma.

Realize a tromboprofilaxia medicamentosa, dado o alto risco de eventos
tromboembdlicos nesta populacdo. Considere o diagndstico de tromboembolismo
pulmonar em pacientes com dor pleuritica atipica (ex. unilateral e ventilatério-de-
pendente) e/ou que ndo melhoram com as medidas iniciais. Solicite angiotomografia
de térax para descartar o diagnostico. A realizacdo de exame de d-dimero nao tem
valor diagnéstico, visto que pacientes com doenca falciforme normalmente ja apre-
sentam valores elevados secundarios a doenca de base.



A hidratagdo venosa é parte importante do tratamento. Entretanto, deve-se

evitar a hiper-hidratacdo e o balango hidrico positivo, a fim de prevenir congestdo
pulmonar e agravamento do quadro.

E importante a realizacdo de analgesia efetiva, a fim de se prevenir a hipdxia

e hipercapnia relacionadas a restricao ventilatoria pela dor.

O tratamento adjuvante com fisioterapia ventilatoria deve ser instituido assim

que possivel.

Fluxo de conduta - sindrome toracica aguda

-

~

Sempre internar

Monitorar sinais vitais, oximetria de pulso e suplementar O, para manter saturagao
0, >95%

Realizar exame de imagem do torax

Colher exames, incluindo amostras para a agéncia transfusional

Solicitar hemoculturas e iniciar antibioticoterapia contendo cefalosporina de 32 ge-

racao EV + macrolideo VO/EV (Ver pagina 10)

Usar broncodilatadores inalatorios em doses habituais se broncoespasmo

Realizar analgesia, se dor (Ver manejo da crise algica na pagina )

Instituir trombo-profilaxia medicamentosa

Iniciar acompanhamento de fisioterapia respiratéria )

\ 4

Realizar hidratagao venosa (Ver pagina 17)

@ Esta contraindicada a hiper-hidratacao,
devido ao risco de congestao pulmonar

\

4 )

 Realizar transfusdo de concentrado de hemacias filtrada e, se possivel,
fenotipada se Ht<25%. Na crianca 10ml/kg, até o limite de 300ml por
transfusdo. No adulto, iniciar com 1 CH e reavaliar apds a transfusao.

« Exsanguineo-transfusdo parcial se niveis de Ht>25% (para evitar hiper-
viscosidade), se quadro grave (saturacdo O, <90%) ou se piora clinica a

despeito da transfusdo simples (Ver pagina 17)

« Considerar transferéncia para centro de referéncia em hemoglobino-
\_ Patias (Ver pagina 18) )




Antibidticos recomendados na sindrome toracica aguda

CLASSE

MEDICAMENTO

DOSE

Cefalosporina
de 32 geracao

Ceftriaxona

Criancas: 75mg/kg/dia (max. 4g) a cada 12h
Adultos: 1 a 2g a cada 12h

Gestantes: risco B (Ver classificacdao de risco
ha pagina 19)

Cefotaxima

Criangas: 150-200mg/kg/dia, divididos a
cada 6-8h

Adultos: 2g a cada 6-8h

Gestantes: risco B (Ver classificacdo de risco
ha pagina 19)

==

Eritromicina

Criancas: 30-50mg/kg/dia (max. 2g) VO divi-
didos a cada 6h

Adultos: 500mg VO a cada 6h
Gestantes: contraindicada —risco D (Ver clas-
sificacdo de risco na pagina 19)

Criangas: 15/kg/dia EV divididos a cada 12h

Macrolideos | Claritromicina Adultos: 500mg EV a cada 12h
Gestantes: risco B (Ver classificacdo de risco
ha pagina 19)
Criangas: 30mg/kg/dia EV/VO 1x/dia
Azitromicina Adultos: 1000mg EV/VO 1x/dia
Gestantes: risco B (Ver classificacdo de risco
ha pagina 19)
1. A cefalosporina pode ser substituida por clindamicina em caso
Observacoes de alergia.

2. Em pacientes graves, considerar associacao de vancomicina.




ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO (AVE)

E uma das mais graves complicacdes da doenca falciforme, podendo ocorrer
em até um quinto dos pacientes. O AVE pode se apresentar como ataque isquémico
transitorio, infarto silencioso, acidente vascular isquémico ou hemorragico. A pato-
génese da vasculopatia cerebral da doenca falciforme é multifatorial e relacionada a
injuria endotelial pelo fluxo sanguineo alto e turbulento, aderéncia aumentada das
hemacias, hipdxia e deplecao de 6xido nitrico causado pela hemoglobina livre libera-
da na hemolise intravascular.

O AVE isquémico € o mais comum e ocorre nas areas irrigadas pelas artérias
cerebrais do poligono de Willis.

O AVE hemorragico, mais frequente na idade adulta, tem como causa mais
comum ruptura de aneurismas que normalmente sao formados quando ha hiper-
plasia intima com diminuicdo do lUmen, estenose e oclusao de grandes artérias. As
hemorragias podem ocorrer também devido a formacao de massa de pequenos va-
sos friaveis em resposta a estenose ou oclusao de vasos maiores (vasculopatia Moya-
moya).

Para pacientes com doenca falciforme apresentando cefaleia intensa ou per-
sistente, alteragcdes do nivel de consciéncia, disturbios agudos da fala ou motricidade
ou crise convulsiva, deve-se solicitar avaliagao emergencial da neurologia e tomogra-
fia computadorizada de cranio sem contraste.

Pacientes adultos (>18 anos) com sinais de oclusdao de grandes vasos e sem
vasculopatia Moyamoya devem ser avaliados pela neurologia quanto aos critérios de
indicacdo de trombolise com tPA ou de trombectomia. A realizagdo desses procedi-
mentos ndo devem atrasar a instituicao da terapia transfusional.

Com o auxilio de hematologista ou hemoterapeuta, solicite exsanguineo-
-transfusdao manual ou por aférese nos casos confirmados e nos de alta suspei-
¢ao de acidente vascular encefalico isquémico (incluindo acidentes isquémicos
transitérios). Caso a exsanguineo-transfusdo nao possa ser iniciada em até duas
horas, deve-se instituir transfusdo simples (se Hb<8,5g/dL), com alvo de Hb ~10g/dL.

Em pacientes com achados radiolégicos de acidente vascular encefalico he-
morragico, solicite avaliagdo neurocirurgica imediata.

Quando houver condi¢des de alta hospitalar, encaminhar o paciente para o
centro de referéncia em hemoglobinopatias para entrada em programa de transfu-
sOes cronicas como profilaxia secundaria.




Fluxo de conduta no AVE

-

Déficit neuroldgico novo

 Monitorar sinais vitais, oximetria de pulso e suplementar O, para manter a satura-
cado de O, > 95%

« Acesso venoso e hidratacao EV

« Colher exames (incluindo hemograma e amostras para agéncia transfusional)

\_° Transferir para centro de referéncia de tratamento de AVEs (Ver pagina 18)

~

\ 4 \ 4 \

[ Inicio ha menos j Inicio dos sintomas ou [ Deficit >72h,

de 24h piora do deficit ha mais sem piora
de 24-72h
Y
4  Instituir exsanguineo-transfusao urgente
(Ver pagina 17)
+ Se exsanguineo-transfusdo ndo disponivel
> em até 2hs e Hb<8.5g/dL, iniciar transfusdo
simples (alvo de Hb ~10g/dL) e solicitar ava-
liacdo hematoldgica para programacao de
exsanguineo-transfusao (Ver pagina 17
N g (Ver pag ) ) |
\ Avaliar ane-
C TC de cranio sem contraste ) mia e % HbS;
considerar
v transfusao

<AVE hemorragico? Sim :[ Avaliacdgo da j

= neurocirurgia
Nao

\ 4

e Maior de 18 anos
« Evidéncia de oclusdo de gran- N3ao

de vaso e
« SEM vasculopatia Moyamoya

Sim
\

« Avaliagdo de critérios para tPA EV (se deficit
iniciado ha <4-5h)

» Avaliacao para trombectomia (se deficit ini-
ciado entre 4-5h e 24h)




PRIAPISMO

O priapismo é a erecao persistente e dolorosa do pénis. Pode ocorrer na do-
enca falciforme em todas as faixas etarias, sendo mais frequente apos os 10 anos de
idade.

Em mais de 95% dos casos, ocorre por baixo fluxo (conhecido como isquémi-
co ou veno-oclusivo). Episédios recorrentes com duracao menor de 3h sao preditivos
de eventos de maior risco. Uma minoria dos casos (<5%) ocorre por alto fluxo; nesses
casos, a erecao costuma ser nao completa e ndo dolorosa. A distingdo pode também
ser feita por gasometria do sangue aspirado do corpo cavernoso ou doppler.

Episodios com duragdo maior que 4h sdo de especial preocupacao pelo au-
mento do risco de lesdo tecidual e devem ser abordados pela urologia.

Em pacientes com priapismo, inicie hidratagao oral vigorosa ou hidratacao
venosa, analgesia adequada e solicite avaliagao imediata da urologia.

Nao use terapia transfusional para o tratamento inicial do priapismo, ex-
ceto em situa¢oes de necessidade de transfusao simples por anemia sintomatica
concomitante.

Nao ha beneficio evidente para a terapia de exsanguineo-transfusao nesses
casos, existindo inclusive relatos de ocorréncia da sindrome ASPEN (Association of
Sickle Cell Disease, Priapism, Exchange transfusion, and whole or partial Neurological
events), isto &, de eventos neuroldgicos relacionados a ocorréncia de priapismo e
tratamento com transfusdo de troca em pacientes com doenca falciforme.

Solicite avaliagdo da hematologia ou hemoterapia para possivel manejo trans-
fusional nos casos de refratariedade das abordagens farmacoldgica e cirurgica.




Fluxo de conduta no priapismo

C Erecdo peniana involuntaria, sustentada e dolorosa )

\ 4

Transferir para unidade de atendimento de urgéncia

em urologia de adultos ou pediatrica (Ver pagina 18)

Y Y

« Hidratagao venosa (Ver Avaliacao uroldgica de ur-
gina 17)) géncia. Se >4h e realizar esva-

« Analgesia (Ver pagina §

~—

ziamento do corpo cavernoso

+ injecao local de fenilefrina

Y

Nao transfundir concentrado de hema- Se nao houver melhora,
cias em crise aguda de priapismo sem tratamento cirdrgico de

outras indicagdes (Ver pagina 17) shunt peniano




SEQUESTRO ESPLENICO

E a segunda causa mais comum de ébito em criancas com doenca falciforme
e menores de 5 anos de idade. A etiologia é desconhecida; contudo, infecgdes virais
parecem preceder a maioria dos episodios.

Considere a possibilidade de sequestro esplénico nos pacientes, sobretudo
pediatricos, que apresentam subita esplenomegalia associada a queda de pelo me-
nos dois pontos no valor de hemoglobina basal e plaquetopenia. O quadro clinico
inicial ja pode ter sinais de choque.

A hospitalizagdo deve ser imediata. Inicie prontamente hidratacdo venosa
com soro fisioldgico 0,9%, tendo em vista a possibilidade de rapida progressdao do
quadro clinico para o choque hipovolémico. Institua terapéutica urgente de transfu-
sdes de concentrado de hemacias (Ver ['Transfusdao de hemacias na doenca falcifor-
me", na pagina 17).

Como o sequestro esplénico agudo tem indice de recorréncia de até 50%, a
esplenectomia ja esta indicada apds o primeiro evento.

Apo6s melhora do quadro, encaminhar o paciente para acompanhamento he-
matologico. O programa de transfusdo cronica pode reduzir risco de recorréncia e
pode ser estratégia utilizada em criangas que sofreram sequestro antes dos dois anos
de idade, até a execugdo da esplenectomia.

Os responsaveis pela crianca devem receber orientagcdes de como palpar o
baco e detectar seu aumento de volume, além de procurarem a unidade de emer-
géncia mais proxima imediatamente na suspeita clinica.




Fluxo de conduta no sequestro esplénico

Aumento do volume esplénico e anemia subitos; pode estar
acompanhado de instabilidade hemodinamica

4 )

« Sempre internar

« Monitorar sinais vitais, oximetria de pulso e suplemen-
tar O, para manter saturacao O, >95%

« Colher exames, incluindo reticulécitos e amostra para
a agéncia transfusional

+ Realizar expansdo volumétrica com solucao fisiolégica

 Iniciar correcdo da volemia e da massa eritrocitaria

por meio de transfusdo urgente (Ver pagina 17) y

~

Sinais de alerta:

Rapido aumento do volume esplénico e
queda da Hb para <6g/dl ou 2g abaixo
do basal. Tais pacientes podem apresen-
tar choque hipovolémico e evoluir para

Obito em poucas horas. )




INFORMAGCOES COMPLEMENTARES

Hidratacdo dos pacientes na urgéncia

Em pacientes euvolémicos incapazes de ingerir liquidos, mantenha hidratacao
venosa em 1,5 a 2 vezes a necessidade diaria, evitando a hiper-hidratacao. Lembrar
que pacientes falciformes ndo concentram urina e estdo em risco de desidratagdo
quando ndo ingerem liquidos adequadamente. Nos adultos, verificar hipdtese clinica
de disfuncado cardiaca.

Transfusdo de hemacias na doenca falciforme

A transfusao de hemacias no tratamento da doenca falciforme tem dois ob-
jetivos:

« Melhorar o transporte de oxigénio aos tecidos, nos casos de queda impor-

tante dos niveis basais de hemoglobina;

« Aumentar o percentual de hemoglobina normal, reduzindo proporcio-
nalmente a quantidade de hemoglobina S circulante (e, assim, aliviando
eventos vaso-oclusivos).

Entretanto, a transfusdo de sangue traz consigo efeitos deletérios que tém

especial importancia no contexto do tratamento da doenca falciforme:

« Hemocromatose transfusional, resultado da sobrecarga de ferro relacio-
nada as multiplas transfusGes necessarias ao longo da vida do paciente;

« Aloimunizacao contra antigenos eritrocitarios, ou seja, a formacao de an-
ticorpos direcionados contra antigenos expressos na superficie das hema-
cias dos doadores de sangue;

« Autoimunizacao, isto é, formacao de anticorpos direcionados contra anti-
genos eritrocitarios do proprio paciente pela estimulacao do sistema imu-
ne do receptor;

« Aumento da viscosidade sanguinea, sobretudo em pacientes com valor de
hemoglobina superior a 10g/dL.

Portanto, o uso racional do sangue para estes pacientes € essencial.

As transfusoes de hemacias nessa populacao devem ser, idealmente, fil-
tradas, com o intuito de prevenir a ocorréncia de reagoes febris nao hemoliticas
e a aloimunizagao para o HLA (importante nos casos dos pacientes candidatos
a transplante alogénico de medula éssea), e fenotipadas no minimo para os sis-
temas de antigenos eritrocitarios Rh e Kell (os mais frequentemente envolvidos
na aloimunizacao eritrocitaria).

Vale lembrar que, nas situacdes de emergéncia em que a necessidade de
transfusdo é imperiosa, € aceitavel a transfusdo de hemacias sem esses cuidados,
sobretudo se todos os testes pré-transfusionais sdo compativeis.




As transfusdes de concentrados de hemacias podem ser simples ou de troca
(exsanguineo-transfusao parcial). Nas situacdes de urgéncia, esta Ultima é recomen-
dada quando ha necessidade de redugdo rapida da HbS para alivio das manifesta-
¢des vaso-oclusivas graves (alvo de HbS entre 15-20%) ou quando ha risco de hiper-
viscosidade (tipicamente com hematdcrito basal >25%). Quando Ht<25% e indicacao
de transfusdo simples, o alvo de Hb deve ser de ~10g/dL.

Dose: o volume de hemacias nas transfusdes simples é de 10 ml/kg, até o
limite maximo de 300ml por transfusao. Sempre reavaliar clinicamente apds cada
transfusao.

Seguem abaixo algumas situacdes clinicas em que a transfusao de hemacias
pode estar indicada, e situacdes em que ela normalmente nao é utilizada:

INDICACAO MODALIDADE DE TRANSFUSAO
Crise algica ndo complicada Nao
Priapismo Nao
Anemia assintomatica Nao

Insuficiéncia renal aguda (exceto em faléncia | Nao
multipla de 6rgaos)

INDICACAO MODALIDADE DE TRANSFUSAO

Anemia sintomatica Simples

Crise aplasica Simples

Faléncia multipla de 6rgdos Simples ou de troca

Colestase intra-hepatica Simples ou de troca

Sequestro hepatico Simples ou de troca

Sindrome toracica aguda com queda de Hb > | Simples

1 ponto

Sindrome toracica aguda grave (SpO, < 90%) | Transfusdo de troca

Acidente vascular cerebral isquémico Transfusao de troca

Sequestro esplénico com anemia importante |Simples

Transferéncia para centro de referéncia

Avalie a necessidade de suporte hematoldgico especializado nos centros de
referéncia da Secretaria de Saude do DF, conforme definido pela Portaria SES-DF
1.310/2018: HMIB, HRAN, HRT, HRC, HRG e HRS. Todos estes também sdo hospitais
de referéncia para o atendimento de pacientes gestantes com anemia falciforme.

O Hospital de Base do Distrito Federal é responsavel pelo atendimento dos
casos de urgéncia/emergéncia com necessidade de avaliacao e seguimento das es-
pecialidades médicas de urologia, neurologia, neurocirurgia, cardiologia, hemodina-
mica, hepatologia, ortopedia e oftalmologia.



http://www.sinj.df.gov.br/sinj/DetalhesDeNorma.aspx?id_norma=d6a7b055dcf34a388898b8d577dd6e45
http://www.sinj.df.gov.br/sinj/DetalhesDeNorma.aspx?id_norma=d6a7b055dcf34a388898b8d577dd6e45

As internacdes de pacientes pediatricos ocorrem nas unidades de pediatria
do HRAN, HRC, HRT, HMIB e HRS para criancas e adolescentes com até 17 anos, 11
meses e 29 dias.

Classificacao de risco de medicagoes na gestacao - FDA

CATEGORIA DEFINICAO
Estudos adequados feitos em mulheres gravidas ndo demonstra-
A ram risco para o feto durante o primeiro trimestre da gravidez e

nao ha indicios de risco nos trimestres subsequentes.

Estudos com animais demonstraram risco para o feto, mas nao
ha estudos adequados realizados em mulheres gravidas ou es-
B tudos realizados com animais que enfatizem efeito adverso, mas
pesquisas adequadas realizadas com mulheres gravidas nao evi-
denciaram risco para o feto durante o primeiro trimestre e nao ha
indicios de risco nos trimestres subsequentes.

Estudos com animais demonstraram efeito adverso para o feto,
mas ndo ha estudos adequados realizados em seres humanos; os
C beneficios do emprego da droga em mulheres gravidas podem
ser aceitaveis, apesar dos riscos potenciais. Ou ndo ha estudos de
reproducao animal ou nao ha estudos adequados realizados em
seres humanos.

Ha indicios de risco para o feto humano, mas os beneficios po-
D tenciais do emprego da droga em mulheres gravidas podem ser
aceitaveis, apesar dos riscos potenciais.

Estudos realizados com animais ou seres humanos demonstraram
anomalias fetais ou os relatérios sobre reacdes adversas indicam
X sinais de risco para o feto. O risco do emprego da droga em mu-
lheres gravidas é obviamente mais alto do que qualquer possivel
beneficio.
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