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1.INTRODUGAO

A transfusdo é uma terapéutica que apesar de bastante segura, apresenta riscos
imediatos e tardios inerentes ao uso de material biolégico, que podem comprometer a
situacdo clinica e a sobrevida do paciente. O gerenciamento dos riscos associados a
transfusao envolve a conferéncia da sua indicacédo, da escolha do componente adequado
ao paciente, da administragdo e o monitoramento do ato transfusional, e esta relacionado
principalmente ao treinamento dos profissionais envolvidos nessas etapas da transfusdo, em
sua maioria, realizadas fora do servigo de hemoterapia.

A indicacgéao e a prescrigao da transfusdo sao exclusivas do médico e a liberagdo de um
hemocomponente pelo servico de hemoterapia s6 pode ser feita a partir de uma solicitacéo
medica e prescricdo adequadas, em local em que haja pelo menos um médico apto e
disponivel para manusear possiveis intercorréncias. A indicacdo da transfusdo pode ser
objeto de analise do médico do servigo de hemoterapia.

2. OBJETIVOS

O objetivo desse protocolo € monitorar a indicagdo e prescricdo de concentrado de
plaquetas para garantir a seguranca do paciente assistido pelo servico de hemoterapia e
minimizar a ocorréncia de eventos adversos a transfuséo.

3. CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Critérios de inclusao - devem ser transfundidos apenas pacientes em que:

1 — Os beneficios da transfusao sdo maiores que os riscos associados a ela;

2 — A contagem plaquetaria < 10.000/mm3 ou 20.000/mm3 com fatores de risco para
sangramento;

3 — Apresentam sangramentos com contagem plaquetaria menor que 50.000/mm3;

4 — A contagem plaquetaria < 50.000/mm3 e serédo submetidos a procedimentos cirurgicos;
5 — A contagem plaquetaria € maior que 50.000/mm3 e menor que 100.000/mm3, que serao
submetidos a cirurgias neurolégicas e oftalmolégicas em segmento posterior.

Critérios de exclusao - ndo devem ser transfundidos:

1 — Pacientes com sangramento porém com contagem plaquetaria maior do que
50.000/mm3;

2 — Pacientes sem evidéncia de plaquetopenia (hemograma do dia da solicitagdo).

3 — Pacientes com plaquetas acima de 1000.000/mm3 nao devem ser transfundidos,
independente da clinica ou necessidade de cirurgia, esses niveis plaquetarios séo
suficientes para fungcdo hemostatica. Caso pacientes com sangramento, investigar outras
etiologias.

4. ATRIBUIGOES, COMPETENCIAS, RESPONSABILIDADES

A indicagcdo de transfusdo é um ato médico. Sua solicitacdo formal ao servigo
transfusional deve ser feita pela Requisicdo de Transfusdo (RT). A administracdo da
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transfusdo pode ser feita por profissional médico ou de enfermagem, a partir de uma
prescricdo médica. A prescrigdo correta de hemocomponentes deve ser monitorizada por
meio de auditorias e indicadores transfusionais.

5. PROCEDIMENTO DE LIBERAGAO DE CONCENTRADO DE PLAQUETAS (CP)

5.1 — A enfermeira ou técnico da central de recebimento de amostras deve conferir se a
Requisicdo de Transfusdo (RT) esta dentro do padrdo, conferindo o nome completo do
paciente, nome da mée, data de nascimento, numero do prontuario, diagnostico, indicagao,
contagem plaquetaria e dose;

5.2 — Conferir se a contagem plaquetaria esta de acordo com o item 3;

5.3 — Conferir se o diagndstico e a indicagao da transfusao estdo de acordo com o item 7;
5.4 — Conferir se a dose da transfuséo esta de acordo com o item 8;

5.5 — Caso as informagdes nao estejam completas ou sejam necessarias mais informagdes
da situacdo clinica do paciente, entrar em contato com a enfermeira do hospital para
esclarecimentos;

5.6 — Se houver alguma duvida em relagéo a liberagdo do Concentrado de Plaquetas entrar
em contato com o responsavel técnico pelo servico de hemoterapia;

5.7 - Se a requisicdo estiver conforme liberar o Hemocomponente de acordo com a
compatibilidade descrita no item 10;

5.8 — Armazenar o CP em caixa térmica apropriada conforme o PO e entregar ao motorista
junto com o documento de transporte devidamente preenchido e assinado;

5.9 — Monitorar o Ato Transfusional - Toda transfusdo pode estar relacionada a eventos
adversos, chamados reagdes transfusionais. Caso seja comunicado algum evento adverso
orientar a enfermeira (ver Protocolo de Reagdes Transfusionais) e comunicar a enfermeira
da Hemovigilancia e receber a Ficha de notificacdo de reag¢des adversas;

5.10 — Concentrado de Plaquetas que saiu do HEMOPI ndo devera EM NENHUMA
SITUACAO ser reintegrado ao estoque.

6. CLASSIFICAGAO DO SANGRAMENTO ATIVO

A principal indicagdo € a prevengao ou tratamento de sangramentos causados por
plaquetopenia ou disfungédo plaquetaria. O tipo de sangramento pode ser graduado pela
escala abaixo:

Escala de gravidade de sangramento (OMS)

Grau 0: auséncia de sangramento.

Grau 1: (sangramento minimo): petéquias/equimoses, epistaxe ou sangramento orofaringeo
por menos de 1h, sangramento oculto nas fezes (trago a 1+), hemoglobinuria (trago a 1+),
hemorragia retiniana sem redugao de acuidade visual, sangramento transvaginal minimo.
Grau 2: (sangramento leve): melena, hematémese, hemoptise, hematuria, hematoquezia
ou sangramento transvaginal que ndo demande transfusdo de hemacias ou aumente a
necessidade transfusional previamente existente; epistaxe ou sangramento orofaringeo por
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menos de 1h, sangramento oculto nas fezes (2+ ou mais), hemoglobinuria (2+ ou mais).
Grau 3: (sangramento maior): melena, hematémese, hemoptise, hematuria,
hematoquezia, sangramento transvaginal, epistaxe, sangramento orofaringeo,
hemoglobinuria que demande transfusdo de mais de 1-2 concentrados de hemacias/dia,
sangramento de SNC detectado por tomografia sem consequéncias clinicas, sangramento
em sitio de pungao venosa profunda que demande transfusao de CH.

Grau 4: (sangramento grave): hemorragia retiniana sem redugcdo de acuidade visual,
sangramento de SNC com consequéncias clinicas, sangramento em o&rgaos Vvitais
(hemorragia pulmonar, hemopericardio etc.), sangramento macico com instabilidade
hemodinamica,

7. INDICAGOES DE DIAGNOSTICO PARA CONCENTRADO DE PLAQUETAS

7.1 - Transfusao profilatica: Essas indicacdes se aplicam a pacientes com plaquetopenia
e sem sinais de hemorragia.

- Pacientes oncoldgicos (pds quimioterapia ou radioterapia), hematoldgicos (leucemias ou
faléncias medulares) : < 10.000/mm3 sem nenhum sangramento;

- Pacientes oncologicos, hematoldgicos com fatores de risco para sangramento (febre,
taquicardia, sepse): < 20.000/mm3

- Leucemia promielocitica subtipo M3: < 30.000/mm3 até resolugcao da CIVD.

7.2 - Contraindicagoes de diagnodstico para transfusao profilatica de plaquetas: -
Purpura trombocitopénica trombética (PTT);

- Plaquetopenia imune (PTI);

- Trombocitopenia induzida por heparina (HIT).

7.3 - Transfusao terapéutica: plaquetopenia e sangramento ativo

- Sangramento ativo graus 2-4 (escala da OMS): < 50.000/mm3

- Sangramento em sistema nervoso central: < 100.000/mm3

- Sangramento (graus 2-4) em pacientes portadores de disfungéo plaquetaria congénita ou
adquirida (inclusive por uso de drogas antiagregantes ou AINES) independente da contagem
de plaquetas.

- Transfusdo macica com sangramento ou alteragdo da coagulagao: < 50.000/mm3 ou
<100.000/mm3 se sangramento em sistema nervoso central.

- Coagulagéo intravascular disseminada com sangramento: < 50.000/mm3 - Sangramento
microvascular em paciente submetido a circulacdo extracorpérea (tempo > 2 horas): <
50.000/mm3

7.4 - Indicagoes de transfusdao para procedimentos cirurgicos e/ou invasivos: A
habilidade e experiéncia da equipe cirurgica sao preponderantes para definir o risco de
sangramento. Os valores abaixo podem ser utilizados como parametro:

- Acesso central ou acesso para hemodialise: < 30.000/pL

- Biopsia hepatica: < 50.000/pL

- Broncoscopia: sem bidpsia: < 20.000 - 40.000/uL com biépsia: < 50.000/uL

- Cirurgias de médio e grande porte: < 50.000/uL

- Cirurgias oftalmoldgicas e neuroldgicas: < 100.000/uL (com excegao de cirurgia para
catarata — avascular)

VALIDADO POR: REVISADO POR: DE ACORDO: DE ACORDO:
Thaiza Graziella Duarte Ferreira Karina Nava de Almeida Guilherme Rodrigu_es da Silva | Jose Carlos Vieira Bezerra do
. ) L Gerente Médico do Vale
Gestao da Qualidade Gerente Técnica - )
Ambulatério Diretor Geral




CENTRO DE HEMATOLOGIA E HEMOTERAPIA DO PIAUI - PRT-GT-002
° HEMOPI
C PROTOCOLO REV. 03
‘ = PROXIMA
Hemopi INDICAGAO DE TRANSFUSAO DE CONCENTRADO DE REVISAO:
PLAQUETAS 03/07/2027
PAG: 4/5

- Endoscopia digestiva sem biopsia: < 20.000 - 40.000/puL com bidpsia: < 50.000/uL
- Puncédo lombar para coleta de liquor ou quimioterapia: < 50.000/uL

8. DOSE PARA TRANSFUSAO DE CONCENTRADO DE PLAQUETAS

- Criangas menores de 4 anos (5-10ml/kg) — acrescentando 15ml do equipo - Uma unidade
de plaquetas simples (randémica) para cada 10kg de peso

- Um Pool preparado a partir do buffy-coat (corresponde a uma dose de adulto)

- Uma unidade colhida por Aférese (corresponde a uma dose de adulto)

Na suspeita de refratariedade a transfusao de plaquetas, o hemoterapeuta responsavel
técnico da agéncia trasfusional deve sempre ser consultado. O intervalo de 24 horas entre
as doses geralmente é suficiente para manter os niveis de plaquetas desejados.

9. COMPATIBILIDADE PARA TRANSFUSAO DE PLAQUETAS

9.1 - Compatibilidade para os sistemas ABO e RhD: Deve-se dar preferéncia a transfusao
de concentrado de plaquetas ABO idéntico ao paciente, sempre que possivel, entretanto
pode-se transfundir plaquetas incompativeis sem danos ao receptor, particularmente em
pacientes adultos.

9.2 - Compatibilidade RhD: Plaquetas RhD negativo devem ser reservadas para pacientes
RhD negativos, especialmente pessoas do sexo feminino com menos de 50 anos. Se
plaquetas RhD positivas forem transfundidas nessas pacientes deve-se administrar uma
dose de 250Ul de imunoglobulina anti-D em até 72 horas apds a transfusao para prevenir a
formagao de anticorpo anti-D, pelo risco de uma doenca hemolitica perinatal futura. Caso
seja necessario nova transfusdo RhD positivo, uma nova dose devera ser aplicada.
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