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RESUMO: Pacientes neutropénicos sao susceptiveis a infec¢do bacteriana e flngica. Além
da antibioticoterapia, pode-se transfundir granulécitos a esses pacientes. A coleta de granuldcitos
é feita de doadores normais aos quais foram administrados corticosteroides e/ou fatores de cres-
cimento (G-CSF) para induzir neutrofilia em sangue periférico e aumentar o rendimento da coleta
por aférese. A dose transfusional recomendada é de, pelo menos, 1 x 10%% dia, até o controle da
infeccao.

UNITERMOS: Granulécitos. Neutropenia.

1. INTRODUCAO de equipamentos de aférese, nem se administravam
corticosterdides para aumentar o rendimento da coleta.
Pacientes neutropénicos estdo sujeitos a ristsando esse tipo de doador (LMC), conseguia-se ob-
aumentado de contrair infeccéo bacteriana ou flngit¢ar doses superiores a 10¥@ranulécitos, suficien-
O risco esta diretamente relacionado ao grau da nées para elevar sua contagem nos receptores em mais
tropenia e aumenta muito quando o nimero de neutd® 1000/mri Uma observacéo importante, obtida deste
filos é inferior a 250/m/M-2- Por essa razao, a trans-estudo, foi a de que doses inferiores a 1'X/bf nédo
fusdo de granuldcitos (TG), em pacientes granulociteram eficazes em controlar a infec¢gdo. Uma década
pénicos e com infecgdo, passou a ser explorada cotepois dos primeiros estudos, a utilizagcdo de equipa-
modalidade terapéutica viavel durante as décadasrdentos de aférese proporcionou novo impulso a trans-
60 e 70 e, nos anos 90, observou-se uma retomada flesio de granulécitos e comecaram a ser publicados os
se tipo de tratamento, apds o descrédito em que a pBneiros estudos controlados que demonstraram o0s
caiu na década de 80. beneficios da TG. Além disso, passou-se a administrar
No inicio dos anos 60, Freireich et al. passaramprednisona e a dexamesasona aos doadores, a fim de
a transfundir granulécitos em pacientes neutropénicasmentar o nimero de granulécitos em sangue perifé-
e com infec¢do grave, usando, como doadores, pacigne e, consequentemente, aumentar o rendimento da
tes com leucemia miel6ide cronf@aEsses doadores coleta por aférese. Os anos 90, com a introducédo dos
foram escolhidos devido as altas doses de granulécitatres de crescimento (G—-CSF e GM-CSF), propor-
necessarias para controlar as infec¢gfes, doses esgagram novo impulso as TG. As doses de granuldcitos
dificilmente obtidas de individuos normais por coletransfundidos aumentaram substancialmente e os be-
convencional. Naguela época, ainda nédo se dispunteicios de sua transfusdo se tornaram mais evidentes.
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Mesmo assim, ainda persistem reservas quanto ¢ neutropenia severa;
a eficacia dessa modalidade terapéutica, principalmente ¢ infeccéo;
porque os estudos das décadas anteriores demonstra- < inflamacao;
ram a magnitude dos efeitos adversos as TG, que, fre- ¢ endotoxinas;

guentemente, suplantavam os seus beneficios. « administracao de corticosteroides;
e administracdo de fatores de crescimento
2. CINETICA DOS NEUTROFILOS (G-CSF, GM-CSF).

A producéo diaria de neutrdfilos é de, aproxix ~ ,
madamente, 0,85 x ¥&g/dia®. Sua meia-vida em 3. INDICACOES CLINICAS
circulagdo é de seis (06) a oito (08) horas, quandj)
entdo, ocorre sua migragao aos tecidos. Estudos usa ) o _ )
do radiois6topos demostraram que o desaparecimento  Inumeros trabalhos clinicos, publicados nas ul-
dos neutréfilos da circulagéo é aleatério e ndo pinas decadas, mostraram beneficios com a transfu-
senescéncia. Sua distribuicdo em sangue periféricosé@ de granuldcitos. No entanto, em sua maioria, esses
da em dois compartimentos, circulante e marginad@studos néo eram controlados e o nimero de casos des-
cada um com a mesma magnitude e ha intercami§idtos era pequeno. Sete dessas publicagoes podem ser
constante entre eles. A medula éssea é o 6rgdo ofg@sideradas como estudos clinicos controlados, a des-
ocorre a maturag&o de mieloblastos a neutréfilos sdifito da pequena amostragem e do quadro clinico he-
mentados. H& dois compartimentos na MO: terogéneo. Além disso, as técnicas de obtencédo dos
a) compartimento pré-mitético, constituido de célula@ranulécitos eram diferentes entre elas, assim como as

( mieloblastos, promieldcitos e mieldcitos) com cadoses transfundidg3abela ) . _

pacidade de se dividir; Trés desses estudos demostraram vantagem sig-
b) compartimento pés—mitético, constituido de céllificativa na sobrevida dos pacientes transfundidos,

las (metamieldcitos, bastonetes e segmentados) §iy@ndo comparada com os grupos-confréfé Ou-

ja perderam a capacidade proliferativa. tros dois estudos mostraram subgrupos que se benefi-

Aproximadamente, 2/3 do compartimento péssiaram com a transfusao de granuloéitds No pri-
mitético pode ser rapidamente recrutado da MO pafieiro dele®), os pacientes com aplasia persistente da
a circulacéo, quando houver estimulos adequados, taigdula 6ssea apresentaram resposta superior (75%),
como: guando comparados com seus controles (20%). No

%. Infecc@o bacteriana em neutropénicos

Tabela | - Sete estudos controlados de TG em pacientes neutropénicos

Teste de
Referéncias N((; A()j go%a:gi\?igf)s l\(l;’/odsocgcr)g\t/rigf)s Dose x 10" Técnicas de aférese ColT Lpf/tigrig(\ilzde

cruzada
Higby (5)* 17 (76) 19 (26) 2,2 Filtracdo/ centrifugacao N/S
Vogler (6)* 17 (59) 13 (15) 2,7 Centrifugacéo SIS
Herzig (7)* 13 (75) 14 (36) 0,4-1,7 Filtrag&o/centrifugacao N/S
Alavi (8)** 12 (82) 19 (62) 59 Filtracéo N/N
Graw (9)** 39 (46) 37 (30) 0,6 -2,0 Filtracdo/ centrifugacao N/S
Winston (10)*** 48 (63) 47 (72) 0,5 Centrifugacéo N/N
Fortuny (11)*** 17 (78) 22 (80) 0,4 Centrifugacéo N/S

(*) TG bem sucedidas; (**) Sucesso parcial; (***) Sem sucesso
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segundo estud® numero significativo de pacientes3.3. Transfusio profildtica
recebeu doses de granuldcitos inadequada pelos pa-  a transfusio profilatica de granulécitos em

droes atualmente aceitos. Mesmo assim, 100% dgsiropénicos chegou a ser praticada em alguns cen-
pacientes que receberam quatro dias de TG e 80% g88  Contudo, os resultados obtidos ainda ndo sio
pacientes que receberam, pelo menos, trés dias de dficiusivos. Em estudo controlado, Strauss et al. ndo
responderam favoravelmente, enquanto que 0 grug@mostraram beneficios com a transfus&o profilatica

de ndo-transfundidos apresentou sobrevida de apegas |eucemia mieldide agudd No entanto, outros

30%. Nos trabalhos que ndo mostraram beneficios cjjestigadores mostraram reducéo da incidéncia da
a TG, adose de granuldcitos transfundidos foi francgifeccsio com as TG profilaticé.

mente inadequada, o que poderia explicar a auséncia p experiéncia acumulada até 0 momento ainda
el 1 ~ . . . ~ ) s .
de benef!cms observad®s) _ ndo permite a indicacdo da TG profilatica em pacien-
Dois outros fatores podem explicar, em partges neutropénicos, a n&o ser quando considerada como

os resultados obtidos nestes estudos. O primeiro, ref@tamento experimental, ou como parte de protocolo
re-se a forma de obtenc&o dos granulécitos. AtualmgRyestigativo.

te, ndo mais se admite a filtracdo como método de

aférese, pois ocasiona danos significativos nos neutdé4. Transfusdo de granuldcitos em neonatos

filos. A Segunda explicagéo deriva dos conhecimentos As principais causas de neutropenia’ em neona-
atuais que preconizam algum grau de compatibilidaggs sao:

entre doador e receptor. Nos estudos em que ndo se . hipertensdo arterial materna;

demostraram beneficios com a TG, foram usados cri-  « neutropenia aloimune;

térios menos estritos de compatibilidade (HLA e prova « sindrome de kostmann;

cruzada). « sepse bacteriana.

Cairo et al. demostraram, em dois estudos
prospectivos, vantagens com a TG. No primeiro estu-

A transfusdo de granuldcitos em pacientego, neonatos com sepse foram divididos em dois gru-
neutropénicos e com infeccdo fungica ainda apreseptss, o primeiro recebeu TG (dose de 0,5-1,0%, 10
contraversias. Foram divulgados alguns relatos de @dquanto o segundo, apenas tratamento convencional,
sos, mostrando beneficios com a TG. Um exemplo befgm antibiéticos. A sobrevida do grupo transfundido
sucedido foi publicado por Swerdlow & Deresinskifoi de 95%, enquanto que, no grupo-controle, a sobre-
que demostraram o controle de sinusite grave pgtla foi de 64%). No segundo estudo, a compara-
Aspergillus flavusem paciente com leucemia mielo-cdo foi feita entre um grupo de neonatos transfundidos
monocitica aguda. Os autores mostraram ainda gglem grupo que recebeu imunoglobulina intravenosa.
ocorria migragéo para o sitio de infeccao dos neutréfds resultados mostraram diferenca significativa da
los transfundidos e marcados com indium1LEm  sobrevida em favor do grupo transfundido (100% e
contrapartida, estudo publicado em 1994 por Bhatiz%, respectivament&y.
et al. ndo demonstrou vantagem com a TG em oitenta A dose de granulécitos recomendada para neo-
e sete (87) pacientes submetidos a transplante de ma&tos é de 1-2x2kg por transfuséo.
dula 6ssea e com infecgéo fundidaNo entanto, este _ .
era um estudo ndo controlado (comparacdo com cone- Desordens da fungio dos granuldcitos
troles historicos), a decisé@o de indicar as TG erafeita  Pacientes com doenca granulomatosa cronica
caso a caso e as doses de granulocitos eram conh@GC) sdo mais susceptiveis a infecgdo causada por
das em apenas 15% das transfusdes. Além disso, lsactérias e fungos. Nos casos de maior gravidade e na
pdem-se que as doses fossem inadequadas, umawg&ncia de septicemia, pode haver beneficios com a
gue o volume consumido de amido hidroxietilico er@G. Entretanto, de maneira geral, em pacientes com
inferior ao que se costuma utilizar, quando proces9aGC, nao é recomendada a TG profilatica, uma vez
dos volumes adequados do sangue dos doadoresaus a meia-vida dos neutréfilos é curta e ndo se pode
procedimentos aferéticos. Em concluséo, ainda sésperar a normalizacéo de sua fungdo. Além do mais,
necessarios estudos bem controlados, a fim de deteelevado o risco de aloimunizacao a antigenos granu-
minar se as TG teriam um papel no tratamento de iocitarios, o que poderia tonar inefetivas transfusdes
fecgéo fungicas em individuos neutropénicos. posteriores.

3.2. Infeccdes fiingicas em neutropénicos
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3.6. SIDA dor deve permitir a administracdo de corticosterdéides,

Pacientes com SIDA estdo propensos a aplfé\_tores de cr((afmmentg e dlo amido gldrometlhcdo (zlju-
sentar neutropenia, tanto em decorréncia da agao difté 0 procedimento de coleta. A rede venosa do doa-

ta do HIV, como secundaria ao tratamento com anf|9" déve ser adequada, permitindo um fluxo de retira-

biéticos ouanti-retrovirais. Contudo, a neutropeniad@ d€ sangue de aproximadamente 50 ml/minuto.

geralmente, ndo € severa e o risco de infec¢ao ndo 3- cuidados com o doador
rece ser muito maior, quando comparado com os peri-
odos em gue nao h& neutropenia. Portanto, as TG ndo
estdo indicadas nesses pacientes, a ndo ser como
de um protocolo experimental.

Recomenda-se que o intervalo minimo entre as
Oes de granulécitos ndo seja menor que quarenta
e oito (48) horas. O volume de plasma removido por
semana deve ser inferior a 1000mbelome de hema-

cias removido em oito (08) semanas nao ser superior
4. PLANEJAMENTO DAS TG E DOSE DE 200ml. Deve-se, também, monitorizar as contagens de

GRANULOCITOS RECOMENDADA células no sangue periférico do doador, e suspender os

O momento de iniciar as TG ainda nao é bemocedimentos assim que forem detectadas citopenias.

definido. O inicio precoce das transfusdes poderia SE8_ Técnicas de coleta
a abordagem mais atraente, entretanto, a maioria dos

pacientes neutropénicos responde bem, ou, pelo me- Atgra:jnulcifltafere;e € fe|ta ctom o uso de equi-
nos, tem seu quadro clinico estabilizado, com o uso mentos de aterese. ara Isso, torna-se necessaria a

antibiéticos. Vogler & Winton, iniciavam as transfy-cateterizacéo de duas veias periféricas. De uma delas,

sbOes apenas apds setenta e duas (72) horas de antibrg9ue € aspirado para o inferior de uma centrifuga,

ticoterapia e em pacientes que apresentavam detericS’r%Qleoe reahzalo!a? sepNaradgao q%s componentebs cI:eIuIda—
¢3o do quadro clinico. A sobrevida no grupo transfufh€S: &S 9ranulocitos sao desviados para uma boisa dé

dido foi significativamente superior a do grupo-conQOIeu’1 € o restante do sangue é retornado ao doador,

trole (58% e 15%, respectivamenfé) Em pelo outro acesso venoso. Ha diversos modelos de equi-

contrapartida, Alavi et al. iniciavam as TG assim qu%amen;[qu a“;a'm‘?g.tejmzlgsgbé rgalorla dellc?s_t|c)erm|te
0s pacientes se tornavam febris. No entanto, ndo cyrren 'an ome tlo' € R V0 ods granulocttos Ique
seguiram demostrar diferenca significativa da sobref]25SaM PEI0 SEUINterior. keécomenda-se que o voiume

da entre os grupos experimental (transfundidos) e C(ﬂ{pcessgldo sgjaéje se(;te (07) a d‘?'oze (12)(;itro§ ©, Op30r-
trole (ndo-transfundido®). Em concluséo, parece sell"’.mto’ a duragdo de cada procedimento e de trés (03) a

mais conveniente aguardar as primeiras 72-96 hofd8c? (05) horas., . . R .
até decidir-se ou ndo pela TG. Os granuldcitos, submetidos a acédo da forgca

A dose de granulécitos recomendada, para uéqntrlfuga, nao sa_separam murio ben;_das ?er?amas.
individuo adulto, é de 2-3x10por transfusdo. Néo oressarazao, utiizam-se agentes sedimentantes, que

icdyyemovem a aceleracdo da velocidade de sedimenta-

sdo aceitaveis, pelas normas da AABB (Americ das hemac ; g I
Association of Blood Banks), doses inferiores a 1§10 $40 ¢as hemacias, proporcionando uma meihor sepa-
0 entre essas células e os granulécitos. A substan-

Em geral, as TG devem ser diarias e sua suspen S ; ; ; .
deve ocorrer apenas com o controle da infeccéo g mais utlllzad_ae 0 amido hldrOX|et|I|co_ (AHE), que
siste em unidades compostas de glicose e grupos

gquando o numero de granuldcitos do receptor supeﬁz?ln L . o .
idroxietilicos, que conferem maior estabilidade a

500/mnd?. )y L
molécula. No mercado, encontram-se dois tipos de
3 amido hidroxietilico, um de maior peso molecular (>400
5. COLETA DE GRANULOCITOS POR KD) e outro de menor peso molecular (aproximada-
AFERESE mente 200 KD). Ambos s&o usados para a coleta de

granulécitos. Aparentemente, o produto de maior peso
molecular proporciona maior rendimento por coleta.
A selegéo dos doadores para a granulocitafére&emaneira mais préatica de introduzi-lo no circuito é
obedece as regras gerais da selecéo para a doacdomssicionar o frasco de amido hidroxietilico no lugar
vencional. Portanto, a sorologia deve ser negativa, ithe frasco do anticoagulante (citrato de sédio), de modo
clusive para o citomegalovirus, se o recepector foi aréi-que seja misturado, continuamente, com o sangue
CMV negativo. Além disso, o estado de saude do daatal aspirado para o interior da centrifuga. Recomen-

5.1. Seleciao dos doadores
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da-se néo infundir volumes superiores a 1000 mililis-CSF, aumentava significativamente a contagem de
tros por procedimento, a fim de se evitar a sobrecangautréfitos em doadores normais, quando comparado
volémica. A anticoagulacéo é feita com a adicdo @®m o seu uso isola®. Além disso, Jendiroba et al.
solucao concentrada de citrato de sodio ao frascomestraram que o fator de crescimento G-CSF poderia
amido hidroxietilico. ser administrado em dias alternados, proporcionando
i . aumento do numero de granulécitos no sangue perifé-
5.4. Incremento do nimero de granuldcitos do  yico semelhante ao que ocorria com sua administra-
doador cao diaria, o que poderia diminuir a incidéncia e a gra-
O numero de granuldcitos coletados é propovidade dos efeitos adversos ao sel?tiso
cional acseu nimero no sangue periférico do doador ~ Em concluséo, o uso combinado de corticoste-
e ao volume de sangue processado por aférese. Paides e fatores de crescimento promove aumento sig-
aumentar o nimero de granulécitos em circulacéo, hificativo do nimero de granuldcitos algumas horas
métodos fisioldgicos e métodos farmacoldgicos. O ugpos sua administragéo, proporcionando melhor ren-
de adrenalina, ou submeter a doador a exercicios fidimento das coletas e, conseqiientemente, maior dose
cos promovem a demarginac&o de parte dos neutrdfansfundida.
los, aumentando, assim, sua contagem no sangue p,
férico. Contudo, seu efeito é de curta duragéo, ndo p
porcionando aumento significativo do rendimento da A capacidade funcional dos granulécitos cole-
coleta por aférese. A administragéo de corticosteré@dos por aférese foi objeto de varias publicagdes. Es-
des (prednisona ou dexametasona), por via oral, 48§0sin vitro ein vivo demonstraram que sua fungéo
doadores, proporciona aumento consistente e durado@f@ normal, ou seja, suas capacidades migratoria e
do niimero de granulécitos no sangue periférico, o d@gocitaria encontravam-se preserv&das.
ficiente para dobrar oumesmo triplicar o rendlmentgﬁ. Cuidados com o do concentrado de granulé-
da coleta. A neutrofilia maxima ocorre cerca de seis =
horas ap6s a administracdo da droga e persiste por citos
varias hora®d. As doses mais comumente emprega- A doenca do enxerto contra o hospedeiro € uma
das s&o 60mg e 8mg de prednisona e dexametasél@g, complicacées mais graves das transfusdes de gra-
respectivamente, e sua administracdo é feita seiBWocitos. E atribuida a “contaminacao” do concentrado
doze(6-12) horas antes do inicio da coleta. com linfécitos imunocompetenté® Como a maioria
A utilizac3o dos fatores de crescimento reconflos receptores de TG é constituida por pacientes imu-
binantes, na década de 90, tem proporcionado aumB@deprimidos, é conveniente submeter os concentrados
to ainda maior do nmero de granuldcitos circulantede granulécitos a irradiagao. Nao foi demonstrada per-
O fator estimulador da formag&o de colonias de grd@ da atividade dos neutrdfilos com a irradi&&o
nulécitos (G-CSF) é o mais empregado. A dose reco- Os granulécitos mantém sua capacidade funcio-
mendada é de 5-10 ug/Kg. Essa dose induz ao aum@®Lapenas por pouco tempo (oito horas) apés a cole-
to da contagem de neutréfilos para 15-20.000¥mri#®- Também foi demonstrado que o armazenamento
dentro de algumas horas e para 30-40.008/quan- Superior a vinte e quatro horas pode E:omprometer
do administrada durante quatro a cinco (4-5) diakfeversivelmente a sua fun¢&b Portanto, & recomen-
Portanto, o emprego de G-CSF pode levar a um (ggdo _transfundlr 0s con(,:entrados de granuldcitos nas
mento de cinco a dez (5-10) vezes do niimero de n&Meiras d_oze horas apoés a coleta, e de ndo transfundi-
tréfilos, enquanto os corticosterdides proporcionaffS @P0s vinte e quatro horas de armazenamento. Os
aumento de duas a trés (2-3) vezes apenas. Caspgp@gentrados Qe granlflocnos devem ser mantldgs atem-
al., administraram 300ug de G-CSF a vinte e dois (2§ratura ambiente até o momento da transfusao.
doadores, doze a dezesseis (12-16) horas antes do ini-
cio da granulocitaférese. O volume de sangue procésTRANSFUSAO DOS CONCENTRADOS DE
sado foi de 5-7 L e o rendimento médio das coletas foi GRANULOCITOS
de 4,4 £ 1,5 x 10 granuldcitos, nimero considerado .
adequado para realizar as4% Outro estudo impor- 6-1- Papel do sistema ABO
tante foi publicado por Liles et al., no qual ficou de- Os granulécitos ndo contém as substancias do
mostrado que a dexametasona, combinada consistema ABO em sua membrana. A transfuséo de gra-

ri-
Oé' Funcéo dos granuldcitos coletados
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nulécitos ABO incompativeis ndo levou a comprome- A melhora ou a estabilizag&o do quadro clinico
timento de sua funcéo in vivo, nem reduziu sua rec@um bom indicador da eficacia das TG. Contudo, fre-
peracdo em sangue periféfféb Contudo, devido a glientemente, é dificil discernir qual tenha sido o papel
grande contaminacéo de eritrécitos no concentradoeato das TG em pacientes que também estdo receben-
granuldcitos, recomenda-se respeitar a compatibilidde tratamento de suporte (antibioticoterapia).

de ABO. Futuramente, o emprego de novas técnicas A identificagéo dos granuldcitos em tecidos ou
de separacdo entre os eritrocitos e os granulécites) secre¢cdes € um bom indicador da sua capacidade
poderiam tonar desnecessaria a compatibilidade AB@cional (migra¢éo), mas envolve o emprego de téc-
entre doador e receptor. nicas trabalhosas e de dificil aplica¢éo na rotina.

6.2. Testes de compatibilidade ~ N -
7. REACOES ADVERSAS A TRANSFUSAO DE

Os granulécitos expressam, em sua membrana, GRANULOCITOS
antigenos especificos e antigenos do sistema HLA. Sua
transfusdo pode induzir a formagéo de anticorpd@sl. Transmissido de doengas infecciosas

aloimunes, que poderiam, em transfusdes subseqien- aAs TG podem transmitir aos receptores uma
tes, comprometer a recuperacao dos granulocitos ggie de doencas infecciosas, como ocorre com a trans-
sangue periférico, assim como sua capacidade migfgszo de qualquer componente celular. E de particular
toria®®. interesse a transmissao do citomegalovirus (CMV), pois
Uma abordagem pratica a esse problema sefignaijoria dos receptores consiste de individuos imu-
selecionar, para as primeiras transfusées, um memBgeprimidos, nos quais essa infecgdo é potencialmente
da familia do receptor, ABO compativel. Caso hajgrave. A maneira de diminuir o risco de transmissao
desenvolvimento de aloanticorpos e ocorra refratarigessas doencas é por meio da realizacdo de testes so-
dade as transfusfes, pode-se selecionar doadores £81dyicos especificos. Evidentemente, o emprego de
base na tipagem HLA, ou, entéo, doadores nos qufios para a remogao de leucdcitos ndo pode ser usa-
ndo tenha sido detectada refratariedade a eventual trgfisnas TG.
fuséo de plaquetas. Uma outra alternativa é a realiza-
cdo de prova cruzada entre o soro do receptor e’ Doenca do enxerto contra o hospedeiro
granulécitos do doador, e selecionar, para a doagdo, Como os concentrados de granulécitos contém
os individuos cujos granulécitos néo tenham sido sefamero significativo de linfécitos viaveis, e os recep-
sibilizados pelos anticorpos do receftr toressdo, em geral, pacientes imunodeprimidos, a
. - .. doenca denxerto contra o hospedeiro pos-transfusio-
6.3. Avaliagio da efetividade das TG nal € uma possibilidade que ndo pode ser descartada.
Os métodos disponiveis para avaliar a efetivEssa complicacéo pode ser evitada, submetendo-se to-
dade das TG séo: dos os concentrados de granuldcitos a irradiagéo. A
« aumento da contagem de granuldcitos no saflese mais comumente empregada é de 25 Gy.
gue periférico do receptor;
« melhora clinica do paciente; 7.3. Reacdes transfusionais agudas
« aparecimento dos granulocitos em secregdode  As reacdes adversas agudas sdo frequentes e
orafaringe e no escarro; potencialmente graves. A mais comum caracteriza-se
* detecgéo dos granulocitos marcados por ragiela elevacao da temperatura do receptor durante, ou
oisétopos nos locais de infecgéo. logo apds, as transfusdes, principalmente quando a
velocidade de infuséo é superior a >2 ¥/tra. Para
Quando a dose de granuldcitos transfundidosiéminuir a incidéncia dessa complicacdo, os concen-
de apenas 1 x 19 seu incremento em sangue periféritrados de granuldcitos devem ser infundidos em uma a
co é minimo (aproximadamente 200 granul6citos’mmduas horas.
em receptor de 70Kg). Doses maiores podem promo-  Outra complicacdo possivel € a hemdlise das
ver incremento mais significativo. Entretanto, fatoresemécias do doador, ou mesmo do receptor, se ndo for
clinicos (ex: sepse, esplenomegalia) podem comprespeitada a compatibilidade ABO.
meter sua recuperacado em sangue periférico, sem sig- Um tipo mais grave de reagdo adversa aguda é
nificar inefetividade das TG. caracterizado por dispnéia, infiltrados pulmonares e
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hipoxemia, principalmente nos pacientes aloimuniziicacdes ndo confirmaram esses aché&tts Mes-

dos. Essa complicacdo se deve, possivelmente, a coo-assim, recomenda-se que as TG e a infuséo de an-

centracao dos granuldcitos em leito vascular pulmtatericina B ndo sejam feitas simultaneamente. A mai-

nar, como ficou demonstrado, experimentalmente, casria dos servicos infunde o antifungico pela manha e

a infusdo de granuldcitos marcados com radioisétos granuldcitos no periodo da tarde.

po9). No entanto, é dificil fazer o diagndstico diferen-

cial entre esta complicacao, a sobrecarga volémia § acoONCLUSAO

exacerbacao do infiltrado pulmonar em pacientes com

pneumonia. A transfus@o de granuldcitos é uma modalidade
Ainda néo esta claro se os receptores devem samapéutica que ressurgiu na década de 1990. Suas in-

premedicados a fim de evitar as complicagbes malgacdes clinicas principais relacionam-se ao controle

comuns. No entanto, os pacientes que apresentardeninfeccées bacterianas ou fungicas em pacientes

febre ou calafrio, nas transfusdes anteriores, poderautropénicos, que ndo obtiveram melhora clinica com

ser premedicados com paracetamol e corticosteréidasantibioticoterapia. No entanto, ainda ndo existem
Wright et al. descreveram o desenvolvimento destudos bem controlados, publicados recentemente. A

reacOes graves, as vezes fatais, em pacientes que rexperiéncia acumulada pelo Hemocentro de Ribeirao

beram TG concomitantemente & infus&o de anfotericiRaeto, apesar de limitada, sugere beneficios inequivo-

BEY, Esses pacientes apresentaram insuficiéncia ress para uma parcela de pacientes com neutropenia

piratoria e as radiografias de torax revelaram infiltradebril. As indicagdes da transfusao de granulécitos para

pulmonar difuso. Em contrapartida, duas outras puautras patologias é ainda mais controvefiftia

DE SANTIS GC. Granulocyte transfusion. Medicina, Ribeirdo Preto, 32: 470-477, oct./dec. 1999.

ABSTRACT:. Neutropenic patients are susceptible to severe bacterial and fungal infections.
Besides the antibiotic therapy it is possible to transfuse granulocyte to these patients to control
septicemia. The granulocytes are colected from normal donors submitted to corticosteroids and/
or citokines (G-CSF) administration in order to increase the number of the granulocytes in peripheral
blood. The minimal recommended dose is 1 x 10%° granulocytes per transfusion.
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