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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO PROT.DT.030 1/15
- TRANSFUSAO DE HEMOCOMPONENTES E e T
SANTA HELENA ADULTO E NEONATAL Agéncia Transfusional
| Objetivo

Normatizar o processo assistencial de transfusdo de hemocomponentes, a fim de garantir a
seguranca do paciente, iniciando na prescricdo médica até o descarte da bolsa de hemocomponente
infundido.

‘ Executantes
Enfermeiras, Médicos e Técnicos de enfermagem.

\ Materiais / Documentos necessarios
Impressos:
e Prescricdo médica;
e Formulario de Solicitacdo de Hemocomponentes (FORM.DT.020);
e TCLE Transfusdo Adultos e Adolescente (TCLE.020);
e TCLE Transfusdo Neonatologia (TCLE.021);
e Registro de controle de temperatura do ambiente (FORM.SCIH.019);
e Registro de temperatura do refrigerador (FORM.SCIH.020);
e Controle de temperatura e tempo dos hemocomponentes apds saida do refrigerador para
caixa térmica (FORM.GERENF.015);
e Entrada de hemocomponentes — IHHS (FORM.GERENF.016).
Computador com acesso a internet, carimbo, caneta, termometro, esfigmomandmetro, estetoscépio,
EPI’s, equipo especifico para transfusdo ou especifico para Bomba de infusdo, Bomba de infusdo,
Bandeja, Algod3o, Alcool 70% e hemocomponente.
DefinigGes importantes
1) Anemia na gestacdo é definida como Hemoglobina (Hb) < 11 g/dL no primeiro trimestre da
gestacdo e < 10,5 g/dL no segundo e terceiro trimestre;
2) Toda gestante deve realizar a pesquisa de anticorpos irregulares (PAIl) na primeira consulta
do pré-natal;
3) Hemorragia pds-parto: é definida como perda de sangue:
a. >500 mL para parto normal;
b. > 1000 mL para parto cesareo.
Descri¢cao do procedimento

Responsavel Agao
1) Prescrever conforme recomendam as TABELAS DE TRANSFUSAO DE
HEMOCOMPONENTES:
A) ADULTOS: tabela 1 em anexo;
B) NEONATOLOGIA/PEDIATRIA: tabela 2 em anexo.
OBS.: as indicagbes podem ser questionadas e avaliadas pelo
Médico médico responsdvel técnico pela hemoterapia;
2) Solicitar o concentrado em formuldrio préprio, em 3 vias:
a. Ao prescrever no sistema MV, o preenchimento do formuldrio
serd solicitado como obrigatoriedade;
b. Em situa¢Oes excepcionais, onde nado seja possivel prescrever
pelo sistema, utilizar o Formulario de Solicitagdo de
hemocomponente (FORM.DT.020), realizar o preenchimento
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correto e com letra legivel, pedidos incompletos, inadequados
ou rasurados ndo serdo aceitos pela Agéncia Transfusional;

3)

Ao preencher o formulario, se atentar ao campo GRAU DE URGENCIA:
a. Extrema urgéncia: deve ser atendido em até 01 hora (reserva O

negativo do nosso banco, devendo assinar o campo proéprio

autorizando no formulario de solicitacdo);

Urgéncia: deve ser atendido em até 03 horas (o tempo minimo

para contraprova de anticorpos no IHHS é de 1:30 minutos);

c. N3&o urgente/programada: deve ser atendido em até 24 horas,
ou conforme reserva cirurgica;

b.

4)

No caso especifico da neonatologia ou em situacdes emergenciais o
sangue deverd ser administrado em bomba de infusao, seguindo as
recomendacdes do protocolo especifico (PROT.DT.050) - TRANSFUSAO
COM USO DE BOMBA DE INFUSAO CONTINUA;

5)

Nunca prescrever hemocomponentes ACM ou SE NECESSARIO (SN);

OBS.: Evitar prescrever transfusdo de rotina no horario noturno (para
isto, a solicitacdo deve ser realizada preferencialmente no turno da
manha).

SITUACOES ESPECIAIS

Médico

BANCO DE SANGUE SOMENTE CONSEGUE DISPONIBILIZAR SANGUE
COMPATIVEL, POREM HETEROGRUPO (ex.: o paciente é A positivo e o
banco somente tem sangue O negativo).

a. Comunicar ao médico assistente (ou plantonista, se ndo for
possivel contato com assistente), que decidira o risco beneficio
da transfusdo supera o risco de se esperar mais um ou dois dias
até conseguir doador compativel isogrupo:

i. Se o médico mantiver a transfusdo, o mesmo devera
assinar o campo especifico que consta no formuldrio de
solicitacdo de hemocomponentes;

ii. Se o médico cancelar a transfusdo, deve registrar em
prontuario.

EM SITUACOES DE EMERGENCIA: nos casos emergenciais, como
grandes sangramentos em sala ou paciente instavel, deve-se preferir
transfundir concentrado de hemacias do Grupo Sanguineo e Fator Rh
(GS/Rh) O - (negativo) disponivel na Agéncia Transfusional: temos 2
bolsas.

a. o médico deverd autorizar a administragdo sem as provas
cruzadas pelo risco iminente do paciente (quando um retardo
no inicio da transfusdo possa levar o paciente ao Obito),
assinando a parte especifica do termo de hemotransfusdo
antes ou apds administracdo (nos casos de emergéncias em

sala cirurgica, onde a prescricdo serd verbal);

RESERVA PARA CIRURGIA: no caso de reserva de sangue para
procedimentos e cirurgias, seguir as indica¢cdes e recomendagdes do
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protocolo  (PROT.DT.029) SANGUINEA

PROCEDIMENTOS E CIRURGIAS;

RESERVA PARA

Descrigao do procedimento

Responsavel

Acdo

1)

Enfermeira dados.

Receber do médico assistente ou plantonista o Formulario de
Solicitacdo de Hemocomponente impresso em 3 vias, através do
sistema MV ou em situacOes excepcionais (onde ndo seja possivel
prescrever pelo sistema) entregard o Formulario de Solicitacdo de
hemocomponente (FORM.DT.020). Conferir se contém os seguintes
dados:

Nome completo do paciente, nome completo da mae,
data de nascimento, sexo, idade, peso, identificacdo do
leito, numero de registro e atendimento
(preferencialmente etiqueta do paciente);

Diagnéstico, antecedentes patoldgicos, gestacionais e
transfusionais (incluindo reagGes);

Hemocomponente solicitado com o respectivo volume e
guantidade de bolsas;

Tipo de transfusdo (programada, rotina, urgente ou
extrema urgéncia);

Resultados laboratoriais que justifiqguem a indicacdo do
hemocomponente;

e Data da solicitacdo, carimbo contendo nome e CRM;

OBS: Solicitar preenchimento ao médico solicitante em caso de auséncia de

2)

Certificar se o termo de consentimento livre e esclarecido estd assinado
pelo paciente ou responsdvel legal, (TCLE.020) - Transfusdo de sangue
em adultos e adolescentes ou (TCLE.021) - Transfusdo em neonatologia.
Caso o documento nao esteja assinado, providenciar a apresentac¢ao do
mesmo e validacao;

No caso da UTIN, conferir se o TCLE que autoriza transfusao foi assinado no
momento do internamento.

3)

Verificar se a transfusdo do hemocomponente encontra-se prescrita
pelo médico, conforme solicitacdo e anexar 1 via do Formuldrio de
Solicitacdo de Hemocomponentes ao prontudrio;

4)

Comunicar a Agéncia Transfusional (Ramal: 1436), que funciona em
uma sala interna da Clinica Santa Helena de Segunda a Sabado, das
07:00 hs as 13:00 hs e entregar 2 vias do Formulario de Solicitagdo de
Hemocomponentes;

Providenciar puncdo ou avaliar se 0 acesso venoso apresenta sinais de
infiltracdo ou Flebite, calibre do dispositivo e realizar teste de
permeabilidade, garantindo a disponibilidade do acesso antes de
montar o sistema da bolsa;
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6)

Conferir prescricdo e otimizar hordrios de medicamentos, com
finalidade de nao interromper terapéutica e evitar interacdo com
Solugdes Hipotdnicas (Agua Destilada), Dietas Parenterais, Antibiéticos,
Drogas Vasoativas e Quimioterapicos. Em caso de pacientes que
requeiram a administracdo continua de medicamentos, comunicar
médico plantonista ou assistente e proceder a transfusdo em via
exclusiva;

7)

Atencao:
hemocomponente.

Verificar e administrar medicacGes pré-transfusionais em hordario
definido, quando prescrita;
Medicamentos n3o devem

ser introduzidos a bolsa do

8)

Programar com técnica da Agéncia Transfusional a entrega do
hemocomponente conforme prescricdo, pois os concentrados de
Hemdcias, especificamente, nao devem permanecer a temperatura
ambiente por mais de 30 minutos antes de iniciar a transfusdo (este
controle de tempo e temperatura é monitorado pela técnica do IHHS
através do formuldrio Controle de temperatura e tempo dos
hemocomponentes apds saida do refrigerador para caixa térmica -
FORM.GERENF.015).

9)

Receber hemocomponente da Agéncia Trasnfusional, conferir com
Formulario de Solicitagdo de Hemocomponente e prescri¢do, se condiz
com o que esta sendo entregue;

Enfermeira 10)

Conferir a bolsa de hemocomponente, em relacdo ao aspecto e
integridade: inspecdo macroscdpica da bolsa na deteccdo de sinais de
violacdo, deterioragdo, coloracdo anormal, turvacdo e bolhas de ar
(crescimento bacteriano). No caso da bolsa de CH, observar se ha
presenga de codgulos, sinais indicativos de hemodlise. Nestes casos,
NUNCA transfundir e devolver imediatamente a bolsa de
hemocomponente para a Agéncia Transfusional ou para o IHHS;

11)

Conferir dados da etiqueta da bolsa de hemocomponente: nome e
nimero do prontudrio do paciente, numeragao da bolsa, volume,
classificagdo sanguinea, data do teste de compatibilidade e data da
validade do hemocomponente;

12)

Manter a etiqueta de transfusdo afixada a bolsa durante todo o
procedimento de transfusdo, de forma a permitir a conferéncia
imediata e a qualquer momento dos dados de identificagdo do
paciente, do hemocomponente e resultados dos testes pré-
transfusionais;

13)

Verificar o tempo de infusdo solicitado pelo médico e programar
conforme prescricdo, respeitando o tempo maximo de 4 horas apds
sistema aberto. Atencdo para solicitacGes de transfusdo com uso de
bomba de infusdo continua (ver protocolo especifico: PROT.DT.050 —
Transfusdo com uso de bomba de infusdo continua);

14)

PREPARAR MATERIAL PARA INFUSAO:
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Enfermeira

Realizar higienizagdo das maos;

Separar uma bandeja para o procedimento;

Realizar a desinfeccdo da bandeja com dlcool a 70% em

movimento unidirecional e aguardar a secagem espontanea;

d. Higienizar as maos;

e. Separar o material para o procedimento e coloca-lo na bandeja;

f. Levar a bandeja até o leito do paciente e coloca-la na mesa de
cabeceira do paciente;

g. Apresentar-se e explicar ao paciente/acompanhante o

procedimento a ser realizado;

oo

15) Realizar a conferéncia de identificacdo do paciente através da pulseira
de identificacdo, confirmando nome completo e data de nascimento
em voz alta, conforme protocolo de dupla checagem. Se houver
guaisquer discrepancia, a rotina de transfusdo deve ser interrompida
até que o problema seja resolvido;

16) Verificar os sinais vitais (SSVV) de inicio: frequéncia cardiaca, frequéncia
respiratdria, pressao arterial e temperatura, e em casos de RN ou
paciente em monitorizagdo, registrar também o nivel de satura¢do. Em
casos de dificuldade com afericdo ou SSVV incompativeis com o ato
transfusional, comunicar médico plantonista ou assistente, solicitando
assinatura de autorizac¢do e registrar em prontuario a conduta;

17) Utilizar equipamento de protecdo individual (luvas), para montagem
do sistema de bolsa;

18) Abrir o lacre da bolsa, conecta-la ao equipo especifico de transfusdo
fechado e colocar a bolsa no suporte para soro;

19) Escovar equipo com o proprio hemocomponente, pressionar
levemente o filtro para retirada de ar e preenchimento de 1/3 da
camara de gotejamento e abrir o equipo, preenchendo-o com o
hemocomponente até a extremidade que sera conectada ao paciente;

20) Realizar a instalagdo do hemocomponente de forma asséptica.
Conforme Resolugdo do COFEN N2 629/2020, o enfermeiro deve
iniciar a transfusao;

21) Programar gotejamento conforme solicitagdo médica ou programacao
em bomba de infusdo, caso ndo tenha descrito, manter infusdo lenta,
nao permitindo que a infusao ultrapasse 4 horas de durag¢do. O tempo
médio adequado para a administragao da transfusao em pacientes
adultos, hemodinamicamente estaveis é:

e Hemacia: 90 - 120 minutos/unidade;

e Plaquetas: 30 - 60 minutos/unidade;

e Plasma e Crioprecipitado: 30 — 60 minutos/unidade;
OBS: Pacientes com necessidade de reposicdo volémica, transfundir
rapidamente, com gotejamento livre, sem exercer pressdo na bolsa;

22) Iniciar transfusao;
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23) Permanecer a beira leito nos primeiros 10 minutos da infusdo, reavaliar
paciente, observando possiveis sinais de reacao transfusional e verificar
novamente os sinais vitais. Caso ndo haja alteracdo, dependente da
condicdo clinica do receptor, calibre da agulha e do componente a ser
transfundido, os primeiros 25/50ml devem ser transfundidos
lentamente (2ml/minuto) e, caso ndo se detecte nenhuma reacdo
durante este periodo, aumentar o ritmo (pacientes adultos, sem
indicacdo de gotejamento pelo médico);

24) Retirar as luvas de procedimento e descarta-la em lixo comum. Se
estiver com presenca de sangue, em lixo infectante;

25) OBRIGATORIAMENTE conforme resolucdo hemoterapica, de forma a
garantir a rastreabilidade dos processos, registrar em prontudrio
eletronico do paciente no campo ACOMPANHAMENTO DE
HEMOCOMPONENTES, o inicio e os 10 minutos apds infusdo, colocando
a data, horario de inicio da transfusdo, volume e numero do
hemocomponente, gotejamento programado, sinais vitais, condicGes
do paciente e do acesso utilizado, descrever materiais utilizados,
assinar e carimbar;

Enfermeira 26) Finalizando a transfusdo, reavaliar paciente, observando possiveis
sinais de reagdo transfusional e verificar os sinais vitais;

27) Retirar a bolsa de hemocomponente do acesso descartando-a no lixo
infectante na unidade onde ocorreu a transfusdo;
a. NAO DESCARTAR NO LIXO SE:
e Algum evento adverso seja identificado;
e Volume residual seja superior a 50 ml;

28) Registrar em prontudrio do paciente e no formulario especifico de
acompanhamento de transfusdao de hemocomponentes, assinar e
carimbar;

29) Comunicar término ou desfecho a Agéncia Transfusional.

SITUACOES ESPECIAIS

e EM CASOS DE EMERGENCIA:

a. Deve solicitar a Agéncia Transfusional que encaminhe bolsa de
concentrado de hemacias Grupo Sanguineo e Fator Rh (GS/Rh)
O - (negativo), caso esteja fechada, o enfermeiro devera ir até
a Agéncia Transfusional e retirar a bolsa reservada para
extrema urgéncia, fazendo os devidos registros de saida;

b. Cobrar a realizacdo dos testes transfusionais, que devera ser
realizado o mais breve possivel, caso a Agéncia transfusional
ndo esteja em funcionamento, o IHHS devera ser acionado para
pegar as amostras e realizacao dos respectivos, encaminhando
junto ao termo de consentimento assinado pelo médico e
solicitagdo médica do hemocomponente;
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c. Os tubos devem ser identificados conforme identificacdo
padrao do paciente e nimero da bolsa a ser transfundida;

d. Prosseguir instalacio do hemocomentente conforme rotina
descrita nos tépicos acima.

e QUALQUER SINAL DE REAGAO ADVERSA, tais como: inquietacdo,
urticaria, nauseas, vomitos, dor nas costas ou no tronco, falta de ar,
hematuria, febre, calafrios, etc.:

a. Interromper a transfusdo imediatamente;

b. Manter acesso venoso;

c. Comunicar ao médico assistente ou plantonista;

d. Notificar qualquer suspeita de reacdo relacionada a
transfusao em formuldrio especifico FORM.DT.052.00 -FICHA
DE INVESTIGACAO TRANSFUSIONAL — FIT

OBSERVAGAO: Seguir PROTOCOLO (PROT.DT.031) REACAO TRANSFUSIONAL.

SOLICITACOES FORA DO HORARIO DE FUNCIONAMENTO DA AGENCIA TRANSFUSIONAL INTERNA

e Entrar em contato com motorista do IHHS por meio de chamada telef6nica, contatos: 3013-
1115/ 33027621/ 79-99687-6296;

e Providenciar amostra do paciente em tubo de coleta com solucdo de EDTA (roxo), dentro
do volume estabelecido pelo fabricante, identificar, contendo: nome, leito de internacao,
data de nascimento, nimero de registro, data da coleta e assinatura de quem coletou ou
preferencialmente etiqueta do paciente bem aderida ao tubo;

e Entregar 2 vias do Formuldrio de Solicitacdo de Hemocomponente para motorista do Banco
de sangue terceirizado — IHHS, junto com amostra coletada.

RECEBIMENTO DE BOLSAS FORA DO HORARIO DA AGENCIA TRANSFUSIONAL

e Receber do motorista do IHHS o hemocomponente solicitado apds conferéncia, se condiz
com o que estd sendo entregue (VER {TEM 10 E 11 DESSE POP), assinar e informar a
temperatura da caixa térmica em 2 vias do Registro Transfusional (RT), uma sera anexada
ao prontudrio e outra retorna para o IHHS;

E de responsabilidade da enfermeira da urgéncia:

e Em situagGes em que os hemocomponentes ndo sdo para pronto uso (reserva cirargica),
acondicionar em geladeira especifica da Agéncia Transfusional, registrar entrada em
formulario Entrada de hemocomponentes — IHHS (FORM.GERENF.016), com a data, hora,
numero do registro da bolsa, tipagem ABO- Rh, volume, nome completo do paciente e
assinar de forma legivel.

Observagdo: A chave da Agéncia Transfusional fica sob responsabilidade da recepgao da urgéncia!l

CONTROLE DE TEMPERATURA DAS GELADEIRAS E DO AMBIENTE FORA DO HORARIO DA
AGENCIA TRANSFUSIONAL

E de responsabilidade da enfermeira da urgéncia:
e Garantir que as geladeiras estejam ligadas em fonte de energia;
e Verificagdo da temperatura do ambiente as 19:00 horas de segunda a sdbado, aos domingos
e feriados as 07:00 e 19:00 horas, registrar em formulario Registro de controle de
temperatura do ambiente (FORM.SCIH.019). Atencdo aos valores de referéncia:
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o Temperatura entre 22 £ 2°C

e Verificacdo da temperatura das duas geladeiras ds 19:00 horas de segunda a sabado, aos
domingos e feriados as 07:00 e 19:00 horas e quando realizar retirada de hemocomponente
dentro desses hordrios, registrar em formulario Registro de temperatura do refrigerador
(FORM.SCIH.020). Atencdo aos valores de referéncia:

o Temperatura Minima: 2°C
o Temperatura Maxima: 6° C

ATENCAO 1: Anotar no campo “OBSERVACAO” do impresso qualquer alteragdo observada,
comunicar manutencao e geréncia, estocar hemocomponentes em geladeira de medicamentos
provisoria.
ATENCAO 2: O registro de temperatura e do ambiente de segunda a sabado, as 07:00 e 13:00
horas é de responsabilidade da técnica do IHHS.
Observagoes

e Em casos de acesso perdido, parar a infusdo e providenciar outra rede de acesso venoso para
reiniciar a administracdo do hemocomponente (manter circuito fechado com oclusor).

e Pacientes avaliados por balanco hidrico, registrar o volume da bolsa do hemocomponente em
formulario prdprio, no espaco reservado para infusdao de hemocomponentes, no horario de inicio da
transfusao.

e Manter avaliacdo do paciente, nas 24 horas apds a transfusao, pela possibilidade de ocorréncia
de reagGes adversas nesse periodo.
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Anexo 1 (Tabela indicagao Neonatal)

QUANDO TRANSFUNDIR HEMOCOMPONENTE QUANTO VELOCIDADE
CONDICAO CLINICA <24 hs [ 25h —-7d I 8-14d ] > 14 dias
Cardiopatia Cianosante <13 CONCENTRADO
-{em VM(vent..mecanica) FILTRADO E IRRADIADO:
_v|nst?v‘ehl, u.sandz'amlnas <12 <10 <10 1. PT nascido < 1200g
-insuficiencia car 'acchP 2. PT que nasceu < 28 semanas
;“7\“/" ra‘ﬁg |ﬂnL:/)2>s)|va ( 2 3. Portadores de Imunossupresséo
’ : E (Di Giorge, etc) i
RN que - e?‘\toxlgenotetrap!a iaiit 4. Para Exsanguineotransfus@o Infundir IV
NASCEU (cateter, capacete, circulante) 5. RN com histdria de transfus&o intra em 2- 4 horas
. e uterina por anemia fetal grave em bomba de
—_ = - sem O2, sintomatico: . = 2
E. PRE-TERMO * taquicardia > 170 bpm <12 <10 <95 <9 infusao (equipo
= 2 3(4PT) Port.?ai? que 24‘.1 hofra§ sem & especifico)
- sem | rn S e v
e SO N S CONCENTRADO FILTRADO: mL/Kg
~ (usar estes ge::seosdsilosaefn >4 hg:‘as omn (O negativo ou outro compativel: (pode ser 10) (3-5 mL/Kg/hora)
] valores até o uzo de cafainia dependera do tipo ABO Rh materno
3 termo: * ganho de peso: < 10 e do'RN)
~ 40 semanas | g/dia por 4 dias, com oferta +
- de idade > 100 kcal/kg/dia A
gestacional * desconforto moderado 20 mL NAO USAR
(2] corrigida) ou grave para preencher F %%?‘WA%%?E
S e ek oo i =10 =8 =8 a egpipo TRASNFUNDIR
<L desconforto leve
E Antes de cirurgia <10
= - cardiopatia cianosante <13
g - VM (ventilagéo) com pressdo média MAP > 8 cmH20 ¥ em pacientes com
- ICC ou choque <11 insuficiéncia cardiaca
o - Necessidade de transporte em RN intubado descompensada pode-
=] - Cirurgia de grande porte (cardiaca) se fazer o volume
é RN nasceu - VM com press@o média no ventilador MAP < 8 cmH20 <10 proposto em duas
= PRE-TERMO | - Nao Invasiva (CPAP, alto fluxo, IMV) com FIO2 > 35% | transfusées com
E (PT) - Capacete/Hood com FiO2 > 35% intervalo de 12 a 24
r) tardio - Cirurgia de pequeno/ médio porte (abdominal) horas
= e - Oxigenoterapia com FiO2 < 35% (seja CPAP, <8 e - 2
o (nascidos capacete, O2 circulante, cateter nasal ou alto fluxo) NAD &= NECESSARIO
o > 34 Sem) s 2 7 = = T = JEJUM DURANTE A
- Sem oxigenoterapia, porém sintomaticos: TRASFUSAO

ou nascidos
A TERMO
e
lactentes

* taquicardia > 170 bpm por mais que 24 horas sem
justificativa (ex.: cafeina)

* apneia: pelo menos 2 episdédios com necessidade
VPP ou > 6 episodios em 24 horas em uso de cafeina

* ganho de peso: < 10 g/dia por 4 dias, com oferta >
100 kcal/kg/dia

* desconforto moderado ou grave
- RN que recebera alta sem possibilidade de seguimento
com pediatra em curto prazo

Assintomaticos com reticulécitos < 2%

CH LAVADAS

so6 caso haja reacéo alérgica ou
falcémicos (de repeticdo ou severa)

(espera-se
aumento de
2-3 g/dL)




Anexo 1 (Tabela indicagao Neonatal)

QUANDO TRANSFUNDIR HEMOCOMPONENTE QUANTO VELOCIDADE
- Presenca de sangramento importante (hemorragia digestiva,
pulmonar, melena, HPIV, etc) < 100.000
= - Antes de cirurgias neurolodgicas, oftalmolégicas ou cardiacas, ou PQ.T CONCENTRADO
S sempre que se considerar grande cirurgia (até 5 dias apds cirurgia) PLA(?UEETAS
oS - RN com fraturas recentes
N - — o FILTRADAS E IRRADIADAS
S - Prematuros instaveis cllnlcame.nte,. graves, com sepse 1. PT nascido < 1200g
~t - Todo prematuro,. apenas na primeira semana de vida, mesmo 2. PT que nasceu < 28 semanas
i estavel, quando nascidos com peso < 1.000 g < 50.000 3. Apos exsanguineotransfusao
= Qualquer sangramento (que ndo seja importante) em atividade PdT 10 Infundir IV
= - Antes de cirurgias (exceto as grandes cirurgias citadas acima, ORI ADT milkg com
onde o limite &€ < 100.000) .
7)) - Antes de coleta de liquor (pungao lombar) PLA(?UEETAS equipo aberto
< - Antes de colocagao de cateteres centrais (mesmo PICC) ou drenos FILTRADAS +20 mL em
E - RNe criangas antes_ de exames e_ndoscépicos com bidpsia Nas demais situacdes para 30 a 60
=) - Coagulopatias associadas (disturbios de coagulagdo demonstrados reencher minutos
g em outros exames, mesmo sem sangramento ativo) Observacées: P equipo
- Em ECMO (circulagdo extracorpérea) 1 - transfundir plaquetas ABO idénticas;
-l y
o - RN a termo ou prematuro, mesmo estaveis, em qualquer condi¢éo < 30.000 ou do tipo AB; ou plaquetas com plasma
T clinica, de forma profilatica (mesmo que a suspeita seja de PQT contendo baixos titulos de anti-A ou
a trombocitopenia por anticorpos maternos - aloimune) Anti-B, se heterogrupo) p—
(@) 2 - as plaquetas devem ser Rh idéntico
2 - Lactentes até 4 meses de idade estaveis < 20.000 principalmente no lactente > 4 meses (espera-se
- Lactentes acima de 4 meses com infeccéo PQT Rh negativo) aumento de
E - Criangcas em terapia anticoagulante (heparina, enoxaparina, etc) 3 - em RN com purpura aloimune 50.000 plq/mm3)
= - Lactentes > 4 meses de idade e criancas sem riscos adicionais de < 10.000 neonatal:  transfundir  plaquetas
'("JJ sangramento (uso de anticoagulante, hepatopata), sem infeccéo, PQT inr:'mal}r?g:_;jbul?:a de outro doador +
= TP e TTPa normais ( < 1,5 x o padrao). Ex.: dengue, como :
(@) indicac&o profilatica
o - Distarbio qualitativo de plaquetas (tromboastenia de Glanzman, Nao depende
Bernard-Soulier) com sangramento da contagem
- N&o usar em INR pouco alargado sem sangramento
- Purpura fulminans do RN por deficiéncia de proteina S e/ou C;
—~ | - Apo6s transfusdo macica de concentrado de hemacias (a cada 2 concentrados, fazer PLASMA FRE,S‘CO .
< .El 1 plasma) ABO compativel 10 - Infundir IV
E S |- Deficiéncia congénita ou adquirida de um ou mais fatores de coagulagcdo quando o TP 15 mlkg em
~ | € TTPa estiverem 1,5 x maior do que o controle com sangramento; 1-2
/7] g - CIVD por sepse com sangramento +20 mL horas
< N | - Procedimentos cirurgicos ou invasivos em hepatopatas com INR ou TTPA > 1,5 do
-l ! normal) para
o =) H : : ~ N preencher
— | - Hepatopatia ou em uso de warfarin que néo responda a vitamina K com sangramento :
~ | - Doenga hemorragica do RN €quipo




Anexo 1 (Tabela indicagao Neonatal)

o) ;‘ Deﬁ:;eqcnadde fatorc'efs de coagulagéao cc:jm dlagnostlcci p.rev1c.> gafa'u“ser)mz d? o i CRIOPRECIPITADO .
o 2 emoderivado especifico com presenca de sangramento: ex.: deficiéncia de fator XIlI, ABO compativel 5a10 ml/kg Infundir IV em
o = 4 VIII, von willenbrand, etc +20 mL equipo
) T - Fibrinogénio < 100 com CIVD, cirurgia cardiaca ou disfuncao hepatica i
5 G 3 - Disfibrinogenemia com sangramento ou procedimento invasivo; 1 a2 horas
« - Hemorragias ndo controladas com plasma e plaquetas; (sobe 60-100 mg/dl)
N~
- INDICADO PARA EXSANGUINEOTRANSFUSAO CONCENTRADO DE HEMACEAS CALCULO
( nos casos de Doenga Hemolitica do RN ou prevengéo de kernicterus em bebés com FILTRADAS E IRRADIADAS DO VOLUME
hiperbilirrubinemia e indicagdo apds falha na fototerapia ou que apresente sintomas PARA EXSANGUINEOTRANSFUSAO: FINAL DE Trocas em
neurolégicos que sugiram encefalopatia bilirrubinica) SANGUE TOTAL: aliquotas :
PREPARO DO SANGUE TOTAL
RECONSTITUIDO: *PT<15Kg =5ML
- CONCENTRADO DE HEMACEAS RN a termo:
w 1 FILTRADAS E IRRADIADAS: do tipo O 160mli/kg *15-25kg=10mL
2 < negativo ou ABO compativel, com
g = antigeno correspondente negativo * A termo: 10 - 20 mL
g 'C_) (2/3 DO VOLUME) RNPT:
- PLASMA FRESCO: AB ou compativel 200ml/kg Bolsa segura:
comRN Na < 170
(1/3 DO VOLUME) K<8
IRRADIADO E FILTRADO 2VQLEMIAS Hb > 13
pH> 6,8
Referéncias:
1. Lopriore E. Updates in Red Blood Cell and Platelet Transfusions in Preterm Neonates. Am J Perinatol. 2019 Jul;36(S 02):537-540. doi: 10.1055/5-0039-1691775. Epub 2019 Jun 25.
2. Helen VN et al. Guidelines on transfusion for fetuses, neonates and older children. BHJ 2016 1-45
3. AAGBI (2009) AAGBI Safety Guideline. Blood Transfusion and the Anaesthetist Intra-Operative Cell Salvage. Association of Anaesthetists of Great Britain and Ireland, London. Available at:
http://www.aagbi.org/sites/default/files/cell% 20_salvage_2009_amended.pdf (accessed 1 Aug 2016).
4. Whyte R, Kirpalani H. Low versus high haemoglobin concentration thresh- old for blood transfusion for preventing morbidity and mortality in very low birth weight infants. Cochrane Database
Syst Rev 2011:11, http.//dx.doi.org/10.1002/14651858.CD000512.pub2 [Art. No.: CDO00512].
5. MS - Guia para uso de Hemocomponentes, sequnda edigdo, Brasilia, 2015.




Anexo 2 (Tabela indicagao Adulto)

QUANDO TRANSFUNDIR HEMOCOMPONENTE QUANTO VELOCIDADE
. TRANSFUNDIR ]
CONDICAO CLINICA se Hemoglobina | CONCENTRADO DE HEMACEAS
(Hb: < g/dL)
a) internagao clinica, assintomaticos Obs.: nas emergéncias, onde néo Transfundir
b) apés procedimento cirurgico/parto, assintomaticos e <7 se pode esperar a tipagem, que uma a duas
sem sangramento ativo demora cerca de 1 hora e meia, idad q q
- : = torizar o uso de sangue “O uniqades de cada
a) Antes de cirurgia eletiva ou parto; e ;
b) Pacientes clinicos, SINTOMATICOS  (com negRIND' Clepartivel fio panco g vez:
PACIENTE | b) , ( sangue da CSH.
ESTAVEL sintomas de anemia), ndo graves:
- - taquicardia persistente (> 100 bpm); )
= - desconforto respiratério (FR > 20 ipm); <8 ) CA_DA Infundir
S c) Com sangramento ativo, mas que permanece CONCENTRADO DE HEMACEAS 1 unidade CADA
i estavel: FILTRADAS . (cerca de 250 mL) UNIDADE
o d) Histéria prévia de angina ou infarto. I TOD@E%ESELAFI\EIETCEUNAO aumenta EV
wn B
~ a) SANGRAMENTO. MACICO: sempre que a DESCONHECIDA PARA CMV Hb em1 emii .~ 2 horas
] perda aguda (ex.: durante ou apds cirurgia) I Paciente HIV n&o reativo para e -
=) superar 25 a 30% da volemia, ou seja, acima | Nzo depende CcMV Htc em 3% com equipo
= de 1,5 litro para um paciente adulto padrao. dolbibeldo ° especifico
= Obs.: se basear no pulso e presséo, manutengé&o hematocrito (nunca
do sangramento e na previsdo de parada de exceder
(7)) sangramento ] 4h
< b) Hemorragias agudas (sangramentos) que ! _— CH LAVADAS _— Pode-se repetir oras)
O cursem com sintomas de gravidade (sinais : acientes com reacao alergica | ) 90 painiitos
L lini d t B prévia ao sangue h e
E 1 FC >c1|:1éc§:m‘e sangramento macico): Il Falcémicos (transfuséo de apos o termino
T 2. PAsistolica <90 mmHg; repeticao) da transfusao
W | PACIENTE | 3. Diurese <30 mL/hora; <10 (se néo estiver
o 4. FR > 24 ipm ou Saturacéo < 94%;
(@) S 5. Dor abdominal persistente aumentando; CH FILTRADAS sangrando)
o 6. Pulsos finos ou perfusao prolongada (TEC>2 s); E IRRADIADAS
é 7. Rebaixamento do nivel de consciéncia. (evita doenca enxerto x
- c) PACIENTES GRAVES (choque, com doengas hospedeiro)
= isquémicas como infarto ou em ventilagcdo & em pacjgrzte§ com
qu mecanica): 1. Imunodeficiéncias insuficiéncia
> 1. FC>115 bpm; congénitas; cardiaca
o 2. PAsistdlica < 90 mmHg; [l.  Imunossuprimidos  (HIV, descompensada,
2 i FRezapm o L, B b
. > 24 ipm; 1l Transplantados.
5. Pulsos finos ou perfuséao prolongada (TEC > 2 s); 4 em duas
6. Rebaixamento do nivel de consciéncia. transfusées com
d) portador de doenga pulmonar crénica (DPOC) com intervalo de 12 a 24
aumento do esforco respiratério ou aumento da horas.
necessidade de oxigénio
ANEMIA Se basear mais na clinica do que na contagem de hemoglobina para decisdo de

FALCIFORME

transfundir. Utilizar concentrado de hemacias lavadas.




Anexo 2 (Tabela indicagao Adulto)

QUANDO TRANSFUNDIR: evitar uso empirico, sem contagem!

HEMOCOMPONENTE

QUANTO

VELOCIDADE

40-70 ml)

CONCENTRADO DE PLAQUETAS (1UI

.
V.

Presenca de sangramento IMPORTANTE (pés-cirurgico,
hemorragia digestiva, pulmonar, melena, HPIV, etc);

Coagulopatias associadas ou fibrinogénio < 200 mg/dL (disturbios de <100.000
coagulagcdo demonstrados em outros exames, mesmo sem >
sangramento ativo); PQT
Gestantes com fratura recente;

Antes de cirurgias neurolégicas, oftalmolégicas ou cardiacas, ou
sempre que se considerar grande cirurgia (até 5 dias apés cirurgia).

I
I
.
V.
V.

VL.
VII.
VIII.
IX.

Na sindrome HELLP antes do parto;

Antes de cirurgias em geral de médio porte: cesariana e abdominais;
Em gestantes com hemorragia pés-parto — médio volume;

Qualquer sangramento (que nao seja importante) em atividade;
Antes de cirurgias (exceto as grandes cirurgias citadas acima, onde <350.000
o limite € < 100.000); PQT
Anestesia peridural;

Antes de coleta de liquor (pungdo lombar);

Antes de colocagdo de cateteres centrais, drenos ou laparotomia;
Antes de exames endoscopicos com bidpsia.

Quando presentes outros fatores que aumentem o risco de sangramento:

a) sepse com febre ; b) sangramentos menores (petéquias, etc); <20.000
c) esplenomegalia; d) leucdcitos > 30.000/mm?; outros distirbios de PQT
coagulacdo (ex.: leucemias); e) queda brusca das plaquetas em 24
horas; f) tumores sélidos (ex.: linfoma); g) uso de antibiéticos ou
antifingicos.

INDICACAO PROFILATICA (mesmo sem sangramento) <10.000

Observacao: Disturbio qualitativo de plaquetas (tromboastenia de Glanzman, | Nao depende
Bernard-Soulier) com sangramento. da contagem

CONCENTRADO
DE
PLAQUETAS

1 unidade de
concentrado
para cada
10 kg de
peso

(espera-se
aumento de
50.000
plg/mm?3)

Infundir cada
bolsa EV com
equipo aberto
em 30 minutos

PLASMA

(1 Ul = 200-250 mL)

.
V.
V.
VL.

VII.
VIII.

XL

NAO usar em INR pouco alargado (< 2) em paciente sem sangramento;
Recomenda-se usar nos casos de hemorragia poés-parto IMPORTANTE, até
resultado de exames;

Usar nos casos de sangramento ativo com INR = 2;

Considerar o uso no caso de sangramento controlado, quando INR > 1,5;

Apods transfusdo macica de concentrado de hemacias (a cada 2 ou 3 unidades de
concentrado, fazer 1 plasma);

Deficiéncia congénita ou adquirida de um ou mais fatores de coagulagdo, quando o
TP e TTPa estiverem 1,5 x maior do que o controle com sangramento;

CIVD por sepse com sangramento ou INR > 1,5;

Procedimentos cirurgicos ou invasivos em hepatopatas com INR ou TTPA > 1,5 do
normal;

Hepatopatia ou em uso de warfarin que nao responda a vitamina K com sangramento
ativo (ou no caso de necessidade de reversado de urgéncia);

Reposicado de fatores de coagulacdo quando nao disponiveis isoladamente;
Paciente que usou enoxaparina (Clexane) e continua sangrando no pés-operatorio.

PLASMA FRESCO

ABO compativel

10-20
mL/kg

Infundir cada
Bolsa EV
em pinga aberta
em até 1 hora

(ndo deixar em
temperatura
ambiente
> 2 horas)




Anexo 2 (Tabela indicagao Adulto)

Constituicdo de 1 unidade de Crio: cerca de 200 mg de
fibrinogénio, 100 Ul fator VIIl, 100 Ul fator de von
Willebrand e 60 Ul fator XIil.

Hemorragias nao controladas com plasma e
plaquetas;

8 1. Hemorragias poés-parto com fibrinogénio < 300 1 a 2 bolsas para cada
o . ggfd'-: W— N—— CRIOPRECIPITADO 10 kg de peso do Infundir cada bolsa EV
= E . e sangramento importante persistente pode-se . - .
ao usar, mesmo se fibrinogénio > 200 mg/dL ou i paciente em até 30 minutos
%) ;? mesmo quando ainda n&o se tem o resultado dos ABO compativel )
w N exames; (cada unidade sobre o
! IV. Deficiencia de fatores de coagulagdo com fibrinogénio em 10 mg/dL)
8 2 diagnéstico prévio, na auséncia do hemoderivado
o = especifico com presenca de sangramento. Ex.:
T} deficiéncia de fator XIllII, VIII, von Willenbrand, etc;

V. Fibrinogénio < 100 mg/dL com CIVD, cirurgia

cardiaca ou disfungdo hepatica;
VI. Disfibrinogenemia com sangramento ou
procedimento invasivo.
R s e o 55

% fHaem°°°m1P'ef;a” ) 1 a 2 gramas por individuo Administrar EV
£ @ e o | (frasco com 1 g de po) e avaliar Na velocidade de 5
[ : emorragias obstétricas ou cirirgicas em gera = ;
o comFibrinogénio < 300 mg/dL, onde pode 2"3: gzgaz::z%%:r:%nn:luﬁ 25 3 50 Ik 381(;/m||r_1/l:]to
g substituir o crioprecipitado. frasgco préprio, ndo rediluir com SF ( a mg Q) ( m ora_
S ou SG) ) ou 100 gotas/min)
g Il.  CIVD com hiperfibrindlise DPP: até 4 g
g Concetracéo final: 20 mg/mL -1 frem 10 min-
o
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