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PREFACIO

A transfusao de sangue alogénico e seus componentes tém sido parte integrante da
prestacaodeservicosde saude em todo o mundo. Muitos critérios baseadosem evidéncias
para transfusao clinicamente apropriada foram publicados, bem como diretrizes
de consenso com base na opiniao de especialistas, entretanto, alguns profissionais
continuam transfundindo pacientes fora desses critérios e diretrizes recomendados,
apesar da auséncia de beneficio ao paciente. A medida que aumenta a conscientizacdo
sobre 0s riscos associados a transfusao de sangue (incluindo, entre outros, transMIissao
de patogenos, contaminacao bacteriana, lesao pulmonar aguda, sobrecarga de volume,
imunomodulacao relacionada a transfusao e reacdes alérgicas), e o surgimento de dados
gue apoiam praticas restritivas de transfusao, a literatura meéedica publicada continua
indicando mudancas para um nivel mais baixo do limiar de transfusao e um menor
alvo para transfusao. Isso nem sempre se reflete na pratica diaria e os dados sugerem
variacao constante na pratica e continua administracao de transfusdes clinicamente
inadequadas. Um numero crescente de publicacdes evidencia fortemente que as
transfusdes de sangue nao estao associadas apenas a riscos significativos, mas podem
ser ineficazes em prover o resultado terapéutico desejado para o qual a transfusao foi
prescrita. Aléem disso, muitas transfusdes aparentemente apropriadas poderiam ter
sido evitadas se 0 manejo do paciente em todo o espectro de atendimento - hospitalar
e ambulatorial - incluisse esforcos para reduzir o sangramento € a perda de sangue e
esforcos para gerenciar melhor a anemia por usar outras opc¢oes terapéuticas em vez de
a transfusao. Para que estratégias como estas sejam utilizadas, com objetivo de eliminar
transfusodes inapropriadas e desnecessarias, se faz necessario que hospitais e sistemas de
saulde desenvolvam um programa e infraestrutura que promova mudancas na pratica
clinica habitual.

Quais pacientes serao transfundidos e quando serao transfundidos? Muitas vezes, a
resposta depende mais do médico solicitante, da localizacao e cultura da instituicao
de saude do que da condicao clinica do paciente. Embora alguns pacientes, como
agueles com hemoglobinopatia ou mielodisplasia, sejam dependentes de transfusao,
muitos pacientes sem hemorragia sao transfundidos por nao se diagnosticar, tratar e
corrigir a anemia. Apesar de varios estudos demonstrarem os beneficios da utilizacao de
concentrado de fatores vitamina K dependentes, e do uso da vitamina K na reversao da
anticoagulacaodeterminada poragentesinibidoresdavitamina K (varfarina),ainda utiliza-
se transfusao de plasma para este objetivo em muitos pacientes. Essas oportunidades
negligenciadas sao responsaveis por um numero significativo de transfusdes evitaveis.

A questao de quando o sangue deve ser transfundido, ou seja, quando o beneficio
supera claramente o risco, é dificil de responder. Como principio norteador, o clinico
deve aproveitar todas as oportunidades para tratar o paciente com outras modalidades
eficazes, muitas vezes muito antes de considerar a transfusdo. O Instituto de Medicina
(IOM), em seu estudo sobre cuidados de saude nos Estados Unidos, demonstrou a grande



variabilidade nas praticas transfusionais e na frequéncia das transfusdes. A presenca
consistente de ampla variacao na transfusao sugere uma oportunidade para melhorar
os cuidados e os resultados dos pacientes atraves da implementacao eficaz da gestao do
sangue dos pacientes.

A Sociedade para o Avanco do Gerenciamento de Sangue (SABM®) € uma organizacao
profissional sem fins lucrativos que educa os profissionais de saude sobre os problemas
clinicos associados a transfusao de sangue e seu impacto Nnos resultados dos pacientes.
Isso € alcancado atraves da compreensao do Gerenciamento de Sangue do Paciente
(Patient Blood Management, ou PBM), definido pela SABM como a aplicacao oportuna
de conceitos médicos e cirdrgicos baseados em evidéncias, projetados para manter a
concentracao de hemoglobina, otimizar a hemostasia e minimizar a perda de sangue
para melhorar o prognostico do paciente. Distinto do gerenciamento do suprimento de
sangue, o PBM é um gerenciamento clinico transdisciplinar e multimodal do paciente
pela aplicacao proativa de quatro principios orientadores:

Modalidades
Interdisciplinares de Gerenciamento
Conservacgao do da Anemia
Sangue

Processo de
Decisao centrada
no Paciente

Otimizacao
da Coagulagao




ldentificando uma necessidade mMmédica nao atendida, a SABM desenvolveu este
documento, Normas Administrativas e Clinicas da SABM para Programas de
Gerenciamento de Sangue do Paciente®©, agora em sua quinta edicao. Os Padrdes
da SABM tratam de atividades clinicas relacionadas ao gerenciamento de sangue do
paciente e visam otimizar os resultados clinicos e melhorar a seguranca do paciente.
Estas normas nao se destinam a fornecer indicacdes estritas, contraindicacdes ou
outros critérios para a pratica de medicina clinica e cirurgia. As decisoes clinicas sao de
responsabilidade exclusiva do profissional de saude e podem variar de paciente para
paciente, dependendo do julgamento clinico de cada profissional de saude. Como tal, os
Padrbes da SABM nao devem ser usados como a Unica base para a tomada de decisdes
especificas de casos em relacao a recomendacdes de pacientes ou testes de diagnostico.

Este documento, por necessidade, esta evoluindo e Nnao é estatico, pois novas informacoes
estao surgindo rapidamente. Os profissionais € instituicoes que desejam estabelecer um
programa formal de gerenciamento de sangue de pacientes em toda a organizacao
devem seguir os Padrboes da SABM. Esses padroes podem ser usados para acelerar a
adocao de praticas baseadas em evidéncias e diretrizes clinicas em qualquer instituicao,
trazendo estratégias comprovadas de tratamento e gerenciamento que melhoram os
resultados dos pacientes a beira do leito.



PADRAO 1: LIDERANCA E ESTRUTURA
DO PROGRAMA

A estrutura de um programa eficaz deve girar em torno da qualidade e seguranca
do paciente. O objetivo do comité sera aprovar politicas, procedimentos e protocolos
identificados como modalidades, estratégias, técnicas e diretrizes de Gerenciamento de
Sangue do Paciente (PBM), baseadas em evidéncias, e centrado no paciente, em um
esforco para evitar transfusdes de sangue e tratar adequadamente a anemia. O programa
possui um modelo ou estrutura de lideranca clinica definida pelo(s) clinicos(s) como
diretor(es) medico(s) para fornecer lideranca e supervisao clinica, incluindo um gerente
de projeto para fornecer lideranca operacional. O programa possui uma Missao, Visao,
valores e programas educacionais definidos para os prestadores de cuidados de saude,
aléem de um processo de revisao dos desfechos dos pacientes.

ORIENTACAO

Veja o APENDICE: Figuras 1 e 2

O padrao n° 1 define o programa. O Programa PBM é sustentado por uma estrutura de
gerenciamentodefinida. O programa esta adequadamente posicionadodentrodaestrutura
organizacional para refletir
o forte apoio administrativo
do programa. A lideranca
clinica requer meédicos que

Lideranca médica necessaria em

protocolos clinicos estabelecidos tenham  conhecimento e
experiéncia Nno uso de sangue,
componentes sanguineos

Estrutura .dO Prog rama e outras modalidades de

estabelecida por meio de tratamento. Os  meédicos

politicas e procedimentos designados fornecem
: lideranca no estabelecimento
escritos de protocolos clinicos para
' - O gerenciamento de sangue

Os resultados dos pacientes sao do paciente, com énfase na

reducao de sangramentos
e perda de sangue e no
controle da anemia. Alem
disso, o(s) diretor(es) medico(s)
consultam, assistem, e
educam prestadores de servicos hospitalares sobre praticas de transfusao e monitoram
o uso de sangue. O gerente do programa/gerente do projeto (escolha hospitalar) pode
ser alguém com treinamento como enfermeiro padrao ou especialista, farmacéutico,

4

Monitorados




tecndlogo médico ou outro individuo com conhecimento e experiéncia prévios em
medicina de transfusao ou gerenciamento de sangue do paciente.

Alguns hospitais identificaram uma prioridade para garantir a estabilidade e a cultura do
PBM a longo prazo, utilizando uma estrutura diferente durante a implementacao inicial.
(Veja a figura 2 no Apéndice) Isso é realizado utilizando o Comité Central do PBM como
0 “membro da equipe” alternativo. Esse comité foi proposto anteriormente em modelos
de estrutura histérica como o ‘Comité de Transfusdo/Comité de Utilizacdo de Sangue’.
O trabalho que foi realizado por esse comité continua sendo essencial e focado na
regulamentacao, mas agora passaria a ser um dos varios pilares do abrangente Comité
Central do PBM.

Um programa educacional, projetado para fornecer conhecimento de como o PBM
funciona, € necessario para que cada funcionario compreenda seu papel individual,
onde obter apoio conforme necessario e como usar as ferramentas fornecidas. Além
disso, a educacao dos profissionais de saude sobre os riscos e beneficios da transfusao de
sangue e outras modalidades de tratamento ajudara a facilitar e manter uma mudanca
Na pratica clinica, bem como uma reducao na quantidade de transfusdes. Essa mudanca
sera ainda mais facilitada com o estabelecimento de métricas para monitorar o impacto
de varias estratégias de gerenciamento de sangue do paciente.

O programa deve monitorar os resultados dos pacientes, bem como o uso de recursos,
incluindo produtos sanguineos, outras modalidades de tratamento, como técnicas
cirdrgicaseanestésicas parareduziraperdadesangue, técnicas para minimizara perdade
sangue procedimental, recuperacao e reinfusao perioperatoria de sangue, hemodiluicao
normovolémica, agentes estimuladores eritropoiéticos, ferro intravenoso, acido foélico e
outras modalidades de tratamento da anemia e outros agentes farmacoldgicos, como
antifibrinoliticos, concentrados de fatores e agentes hemostaticos topicos. Exemplos de
resultados dos pacientes incluem tempo de internacao, incidéncia de insuficiéncia renal
de inicio recente e incidéncia de infeccoes hospitalares.

11 Existe uma declaracdo de missdo/visdo/valores por escrito do PBM descrevendo o
objetivo do programa e como ele se encaixa na Missao e Nos valores da instituicao.

1.2 Asevidéncias publicadas apoiam fortemente todas as linhas de servico que adotam o
Gerenciamento de Sangue do Paciente como padrao de tratamento. Se um hospital
optar apenas pela adocao parcial, uma declaracao de escopo de servico definira as
areas clinicas afetadas pelo programa.

1.3 As fungdes de lideranca do PBM s3o definidas e adotadas pelo comité e pelos
representantes da lideranca executiva.



1.4

1.5

1.6

1.7

1.8
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Comoasevidénciasapoiam aimplementacaodo PBM como um padrao de tratamento
em todo o hospital, todas politicas / procedimentos / caminhos / processos suportam
as recomendacdes do PBM, com a Unica excecao sendo o paciente recusar qualquer
transfusao de produtos sanguineos devido a razdes pessoais.

As politicas / procedimentos / caminhos /e processos clinicos mencionados acima em
1.4 devemn ser enviados atraveés das fontes apropriadas do Comité Central do PBM
para revisao. 1sso inclui os sistemas hospitalares de prontuarios eletrénicos.

Existe um programa abrangente de educacao direcionado a medicos, enfermeiros
especialistas, enfermeiros padrbes, farmacéuticos e outras equipes de assisténcia
meédica em relacao aos objetivos, estrutura e escopo do programa de gerenciamento
de sangue do paciente. As atividades educacionais ocorrem pelo menos anualmente.

Ha treinamento continuado para os profissionais de salde recém contratados em
relacao as metas, estrutura e escopo do programa de gerenciamento de sangue do
paciente como parte do programa de orientacao do hospital para os profissionais de
saude recém-contratados.

Meétricas de qualidade, seguranca do paciente e melhoria de desempenho sao
identificadas e definidas pelos representantes da lideranca clinica do PBM, com a
coleta de dados que deve ser relatada ao departamento de qualidade do hospital de
forma programada.

A lideranca executiva/administrativa do hospital estd representada no Comité de
Cerenciamento de Sangue do Paciente.



PADRAO 2: PROCESSO DE
CONSENTIMENTO E DIRETIVAS DO
PACIENTE

Existe um processo bem definido e consistente para obter consentimento esclarecido
para transfusao de pacientes que aceitam transfusdes. Além disso, existe um processo
para obter uma diretiva antecipada de pacientes que recusam transfusdes por motivos
religiosos ou outros. O hospital e sua equipe respeitam e apoiam pacientes que recusam
sangue e seus componentes.

ORIENTACOES

O consentimento informado para transfusao é exigido pelo Ministério da Saude e Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) e por outros 6rgaos reguladores. Embora os
componentes essenciais do consentimento (riscos, beneficios e alternativas a transfusao
alogénica) sejam exigidos pelos
Ministério da Saude, ANVISA
e outros orgaos reguladores

e de acreditacao', em muitas . .
nstituicoes o processo  de O consentimento informado

consentimento  informado & e vital, deve ser padronizado e

mal definido e sujeito a uma .
variabilidade significativa entregue consistentemente

entre os medicos. Em muitos , : -
hospitais, a assinatura do Autonomia do paciente - direito

paciente em um formulario de i
consentimento informado é Iegalmente prOteg IdO

obtida antes da transfusao. Isso . . .

foi informado do risco real e comunicam desejos de
dos beneficios potenciais da .
transfusao ou das alternativas pamentes que recusam

que estao disponiveis em um transfusao
hospital com um programa

abrangente de gerenciamento
de sangue do paciente. A
autonomia do paciente é
protegida por lei?. Pacientes que tém objecao pessoal ou religiosa a receber transfusdes
de sangue devem ter anexado no prontuario medico a documentacao de sua objecao a
transfusdo antes do inicio do tratamento®, a menos que essa informacao seja desconhecida
devido a uma emergéncia com risco de vida.




A énfase no consentimento informado deve estar no fornecimento de um conteudo
essencial das informacdes, de maneira consistente e padronizada, adaptado a capacidade
do paciente de entender as informacdes. Obter a assinatura do paciente geralmente € o
foco do consentimento informado em muitos hospitais, mas nao constitui o consentimento
informado por si s6. E apenas uma maneira de documentar que ocorreu um processo de
consentimento informado. Muitos hospitais usam material escrito ou video para garantir
a0 paciente o recebimento de um conteudo padronizado e fornecer ajuda a enfermeiros
e meédicos na explicacao dos riscos, beneficios e alternativas a transfusao de pacientes.
Os pacientes devem ter tempo suficiente para fazer perguntas e ter a oportunidade de
recusar a transfusao.

Para pacientes que recusam transfusao por motivos religiosos, culturais ou pessoais, é
recomendada uma diretiva antecipada que documente sua recusa de transfusao de
sangue. Esta diretiva deve esclarecer quais alternativas de transfusao sao aceitaveis para o
paciente e as implicacdes de resultados adversos (por exemplo, possivel lesao de érgao ou
morte) relacionados a recusa de sangue como uma intervencao que salva vidas. A diretiva
sO pode ser revogada pessoalmente pelo paciente, mas pode ser revogada a qualquer
momento.

21 Umapoliticaabrangentedohospital exige consentimentoinformado paratransfusao
por escrito, que documenta uma discussao sobre 0s riscos, beneficios e estratégias
clinicas concorrentes ou alternativas a transfusao.

2.2 Uma politica abrangente do hospital apoia e respeita o direito de pacientes adultos
competentes de recusar a transfusao de sangue. A politica trata dos direitos dos
pacientes menores de idade.

2.3 O hospital tem um documento prontamente disponivel para pacientes adultos
competentes para assinar que funciona como uma diretiva que estabelece a decisao
de recusar a transfusao.

24 O documento que declina a transfusao define claramente quais estratégias clinicas
concorrentes ou alternativas a transfusao alogénica sao aceitaveis para o paciente.
As alternativas incluem, entre outras, modalidades de transfusao autéloga, fatores de
crescimento derivados de seres humanos, cofatores essenciais (por exemplo, ferro,
B12 e acido folico) para producao de gldbulos vermelhos, produtos recombinantes,
concentrados de fatores, e derivados e fracdes do sangue.

2.5 Todos os pacientes tém acesso a informacdes sobre o0s riscos e beneficios da
transfusao de sangue, bem como 0s riscos e beneficios de recusar uma transfusao.



2.6

2.7

2.8
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As informacdes incluem as estratégias clinicas concorrentes ou alternativas a
transfusao de sangue disponiveis e aplicaveis a esse paciente.

Os processos permitem que a equipe clinica envolvida no atendimento aos pacientes
identifique rapida e facilmente pacientes adultos competentes que recusaram
transfusdes de sangue.

Para os pacientes adultos competentes que entram no hospital com uma diretiva de
recusa de sangue executada anteriormente, € obtida e documentada a confirmacao
do desejo continuo desse paciente de recusar transfusao. Se o paciente adulto
competente estiver inconsciente ou incapacitado, a diretiva anterior sera respeitada.

A educacao sobre estratégias clinicas concorrentes ou alternativas e estratégias para
evitar transfusdes de sangue é fornecida a equipe médica e outros prestadores de
cuidados de saude. Isso inclui, entre outras, estratégias para otimizar o volume de
globulos vermelhos do proprio paciente, minimizar a perda de sangue e aproveitar a
capacidade do paciente de se adaptar fisiologicamente a perda de sangue e anemia
por meio da otimizacao da hemodinamica e da oxigenacao.

A educacdo sobre recusa religiosa contra transfusao de sangue esta disponivel para
todos os profissionais de saude.

" No Brasil, o Termo De Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) é exigido pela ANVISA, através da RDC n°34 de 11 de
Junho de 2014 - Art 136. § 1° (http://portal.anvisa.gov.br/documents/10181/2867975/RDC_34_2014_COMP.pdf/283a192e-
eee8-42cc-8f06-b5e5597blebd?version=1.0) , bem como na Recomendagdo do Conselho Federal de Medicina
No1/2016 (https:/portal.cfm.org.br/images/Recomendacoes/1_2016.pdf).

2 A Lei 8.080/90, em seu art. 70, Ill, define como principio orientador do Sistema Universal de Saude a autonomia das
pessoas na defesa de sua integridade fisica e moral, assim como a igualdade na assisténcia a salde, sem preconceitos
de qualquer espécie (art. 70, IV) e, de igual modo, a Portaria 1820, de 13 de agosto de 2009, do Ministério da Saude,
que dispde sobre os direitos e deveres dos usuarios de salde, estabelece em seu art. 40, paragrafo Unico, que na rede
de servicos de saude ¢ direito da pessoa o atendimento humanizado e acolhedor, livre de qualguer discriminacao,
restricdo ou negacao em virtude de raca, cor, idade, etnia, religiao, orientacao sexual, identidade de género, condicoes
econdmicas ou sociais, estado de salde, patologias ou deficiéncias, garantindo- Ihes, conforme inciso X|, o direito de
escolher as alternativas de tratamento, quando disponiveis, assim como de recusar o tratamento. Em seguida, o art.
50, V, da Portaria garante o direito ao consentimento prévio, livre, voluntario e informado a quaisquer procedimentos,
diagndsticos, preventivos ou terapéuticos, excetuados os casos de risco para a salde publica, com a possibilidade de
desistir do consentimento sem qualquer imposi¢cao de sangao moral, financeira ou legal.

3 Resolucdo CFM N°1995 DE 09/08/2012 - Dispde sobre as diretivas antecipadas de vontade dos pacientes.



PADRAO 3: TOLERANCIA FISIOLOGICA
DA ANEMIA

Equipamentos necessarios e as orientacoes, atraves de politicas e protocolos claros para
pacientes clinicos e cirdrgicos, sao fornecidos para otimizar o fornecimento de oxigénio aos
tecidos, evitar a hipoxia de orgaos e reduzir as complicacdes isquémicas.

Politicas/intervencoes que otimizam a oxigenacao, evitam comprometer o fornecimento
critico de oxigénio e as complicacdes isquémicas, devem reconhecer a complexidade da
fisiologia e comorbidades individuais, bem como a anemia, a hemodinamica, a biologia
vascular e o fornecimento de oxigénio. A oferta de oxigénio no tecido nao é apenas uma
funcao da concentracao de hemoglobina, mas uma interacao complexa da hemodinamica,
microcirculacdo, oxigenacdo pulmonar/artificial e regulacao dindmica do fluxo sanguineo
local (arteriolar e capilar). Alguns deles podemos medir em um nivel macro-fisioldégico
(débito cardiaco, pressao arterial, pressdes de enchimento vascular, por exemplo) e outros
como fluxo capilar, densidade capilar e tempo de transito de globulos vermelhos, nao
podemos. A tolerdncia/intolerancia fisiolégica a anemia ndo pode ser diretamente ligada
ao limiar ou “gatilho” recomendado por qualguer sociedade académica para transfusao.
Atualmente, a medicina nao possui um “monitor de entrega critica de oxigénio ao tecido”.
Portanto, as orientacdes em termos de tolerancia a anemia sao discretas, sutis e devem
partir do julgamento de equipes de assisténcia medica qualificadas, adaptadas a cada
paciente, suporte a hemodinamica, pressao arterial e fluxo de tecidos, com foco na reducao
das pressoes para transfusao e, portanto, para melhorar os resultados clinicos.

Os limites do fornecimento critico de oxigénio (uma definicao estrita de choque, mudanca
da glicdlise aerdbica para anaerdbica) na anemia humana estdo entre 3-5 g/dL 4 de
hemoglobina (Hb) em individuos saudaveis com capacidades reflexas cardiovasculares
intactas. O manejo qualificado da hemodinamica e da oxigenacao pode ser usado
para evitar transfusdes com resultados clinicos iguais ou aprimorados na maioria dos
pacientes saudaveis com hemoglobina maior que 3-5g/dL e capacidade intacta de reflexo
cardiovascular.

Raramente, os pacientes sobrevivem a niveis de 0,2-0,6 g/dL - Hb, mas em pacientes com
instabilidade cardiaca, que recusam sangue abaixo de 7 g/dL - Hb, o risco de mortalidade
aumenta 10% para cada decréscimo de 1 g/dL de Hb. No entanto, com o gerenciamento
abrangente da hemodinamica e da utilizagao critica de oxigénio, em conjunto com a
manipulacao da fisiologia complexa, mesmo na anemia grave, a sobrevivéncia é possivel,
e a necessidade de transfusdes é reduzida, mesmo que nao possam ser completamente
evitadas.

10



A terapia hemodinamica e oxigenacao individualizada, direcionada por metas, com base
em uma combinacao de parametros funcionais, volumeétricos e de oxigenacao, reduz
a pressao dos medicos para a transfusao de hemacias como uma opcao terapéutica,
melhorando assim os resultados clinicos. Os gatilhos de transfusdo NAO sdo terapia
individualizada direcionada a objetivos. Em vez disso, deve ser determinado um intervalo
aceitavel de concentracao de hemoglobina para cada paciente que evite hipdxia de orgaos.

A otimizacao da hemodinamica e da oxigenacao para maximizar a tolerancia fisiologica
da anemia, deve comecar no momento do primeiro contato com o medico (pré-admissao
no planegjamento do tratamento da anemia) e continuar através de todos os cuidados,
principalmente na clinica pré-operatoéria, na sala cirdrgica, na unidade de cuidados pos-
anestésicos, na unidade de cuidados intensivos, nas rotinas de enfermarias e se estendem
ao acompanhamento méedico apos a cirurgia. A terapia guiada por metas pode utilizar
parametros como variacao do volume sistolico, indice global de volume diastdlico final
otimizado individualmente, indice cardiaco, anélise ecocardiografica da funcdo/enchimento
cardiaco, pos-carga e pré-carga, pressao arterial media, oxigénio venoso misto, oxigenagcao
cerebral, utilizacdo sistémica de oxigénio (captacao) para producao de acido metabodlico
(excesso de base/déficit), para otimizar o atendimento clinico de pacientes com anemia
e/ou perda de sangue. A utilizacdo futura de medidas ndo invasivas de pardmetros
cardiovasculares hemodinamicos acoplados a Hb nao invasiva e as medidas de entrega de
oxigénio tecidual sao promissoras, mas nao comprovadas ao ponto em que orientacoes
podem ser fornecidas sobre parametros de utilizacao.

(Nota: O Padrao 3 nao trata de todos os aspectos da tolerancia fisiologica da anemia em
pacientes pediatricos. Para recomendacdes especificas em neonatos, lactentes, criancas e
adolescentes, consulte o Padrao 13)

31 Quando possivel e apropriado, algoritmos de tratamento que otimizam a
hemodinamica e a perfusao sao desenvolvidos e adotados.

3.2 O tratamento da hemodinamica, da reatividade dos vasos e da entrega de oxigénio
aos tecidos leva em consideracao todos os parametros, nao apenas um gatilho de
transfusao.

3.3 Existemindicadores paradeterminaravariabilidade dovolume sistolico ou equivalente,
para avaliar o volume do paciente, a fim de manter a normovolemia.

3.4 A concentracao de hemoglobina isolada ndao € a Unica razao para desencadear uma
transfusao alogénica.

3.5 Os esforcos para evitar a concentracao critica de hemoglobina de oxigénio comecam
No primeiro contato ou 0 Mais cedo possivel Nno atendimento ao paciente.
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Todos os esforcos de gerenciamento de sangue do paciente estao focados para evitar
a entrega critica de oxigénio atraves de cuidados medicos colaborativos preventivos.

Por ndo preparar um paciente para cirurgia invasiva/para perda de sangue, otimizando
a hemoglobina, a hemodinamica e a oxigenacao sao identificadas como uma falha
de seguranca do paciente e a falta de atendimento ideal € relatada ao(s) comité(s)
apropriado(s).

Em antecipacao a procedimentos invasivos, a anemia é tratada, a perda de sangue
€ minimizada e sao realizados esforcos multimodais para evitar a entrega critica de
oxigénio sintomatica ou assintomatica.

As transfusdes alogénicas que sao consistentes com as diretrizes de transfusao de
uma instituicao, Mas que sao evitaveis com a otimizacao da hemodinamica e da
oxigenacao, sao relatadas como eventos adversos ao comité de gerenciamento de
sangue do paciente ou ao comité de qualidade.

O comité de transfusdo hospitalar / gerenciamento de sangue do paciente deve
ser capaz de sugerir métodos de conformidade com esses padroes. Cada caso
apresentado ao comité deve ser avaliado com critérios objetivos.

O PBM proativo e o suporte a conteddo/decisdo relacionado a transfusdo devem ser
incluidos no sistema de Registro Eletrénico de Saude, se disponivel.

“Segundo o Programa Nacional de Controle de Qualidade da Sociedade Brasileira de Andlises Clinicas, em atendimento
a RDC 302 de 2005 da ANVISA, ja é considerado valor critico para fornecimento de oxigénio Hb <6,6. Enquanto de
acordo com o Ministério da Saude, requerem transfusdo quando a Hb € inferior a 7 g/dL, pois existe grande risco de
hipdxia tecidual e comprometimento das funcdes vitais. Entre 7 e 10 g/dL de Hb, a indicacado de transfusao fica na
dependéncia da avaliacao do estado clinico do paciente.



PADRAO 4: REVISAO E AVALIACAO DO
PROGRAMA DE GERENCIAMENTO DE
SANGUE DO PACIENTE

Existe um processo para avaliar a eficacia do programa de gerenciamento de sangue do
paciente. Essa avaliacao € integrada as atividades apropriadas de revisao da qualidade
em cada instituicao. As informacdes sao usadas para melhorar o controle da anemia,
minimizar a perda de sangue e melhorar a pratica de transfusao. Essa avaliacdo é baseada
em meétricas definidas pelo hospital. (Veja os Padroes 5 e 11 relacionados)

ORIENTACOES

O abrangente gerenciamento de sangue do paciente consiste em estratégias centradas
No paciente para otimizar a massa de globulos vermelhos do paciente, minimizar a
perda de sangue e aproveitar a tolerancia fisioldégica do paciente a anemia, otimizando a
oxigenacaoeahemodinamica.
Mais importante, o objetivo

do controle do sangue do A transfusao esta associada a
paciente & melhorar 0s : : o :

resultados clinicos. Avaliar a riscos significativos

eficacia de um programa de ’ ’
gerenciamento de sangue do O erro humano é responsavel
paciente € uma ferramenta -

importante para melhorar os pela Maloria dos'eventos
resultados dos pacientes. A adversos na pratica de

eficacia de um programa é ~

determinada pela melhoria transfusao

mensuravel no atendimento >y :

clinico dos pacientes. Como Educac;ao continuada e
exemplos, a coleta de dados avaliacdo de competéncias
pode incluir métricas como

o numero de unidades de essenciais para a administracao

hemacias, plaquetas, plasma segura de transfusdes
e crioprecipitados que sao

transfundidas, unidades
transfundidas por mil
pacientes/dia ou alta do paciente, porcentagem de pacientes internados transfundidos,
média pré e pos-transfusao dos valores laboratoriais e taxas de transfusao do uso elevado
de sangue baseadas em especialidades clinicas especificas e populacdes de pacientes.
Essas métricas devem ser avaliadas no contexto de mudancas nos resultados dos pacientes.
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A coleta de dados nao deve se restringir a transfusao. Outros dados podem incluir o
numero de pacientes inscritos No tratamento da anemia pré-operatoria, 0 uso de agentes
estimuladores eritropoiéticos ou ferro intravenoso, o gerenciamento de medicamentos
anticoagulantes e antiplaguetarios, o uso da colecao de células perioperatorias, 0 uso de
outros agentes farmacoldgicos, como agentes hemostaticos topicos e medicamentos
anti-fibrinoliticos e avaliacao da perda de sangue procedimental, incluindo flebotomia,
comparam a transfusao de um hospital e as praticas de gerenciamento de sangue do
paciente com outros hospitais similares.

Um hospital pode optar por monitorar seu programa de gerenciamento de sangue do
paciente como parte de um comité multidisciplinar de gerenciamento de sangue do
paciente, separado do comité tradicional de revisao de utilizacao de transfusdes exigido
pelas agéncias credenciadoras (consulte o Padrao 5: Diretrizes de transfusao e revisao por
pares). Como alternativa, o comité transfusional pode assumir as funcdes adicionais de um
comité de gerenciamento de sangue do paciente.

A avaliacao das praticas gerais de transfusao por servico ou secao clinica (por exemplo,
Cirurgia, Ortopedia, etc.) e por um méedico solicitante individual, pode oferecer aos médicos
a oportunidade de ver como suas decisdes sobre transfusao se comparam com outros
meédicos, incentivando a melhoria no gerenciamento clinico e nas decisdes de transfusao.
A avaliacao de procedimentos especificos ou categorias de diagnostico pode ajudar a
facilitar iniciativas direcionadas de melhoria da qualidade.

A avaliacao do programa e a melhoria da qualidade tém muito mais envolvido do que
uma revisao da utilizacao da transfusao e devem incluir avaliacao sistematica de outras
modalidades de tratamento que nao seja a transfusao alogénica. Essa avaliacao deve
incluir uma revisao do acesso, participacao e resultados relacionados ao uso do manejo
pré-operatorio da anemia, coleta e administracao de sangue autologo perioperatorio e
manejo da anemia hospitalar com agentes estimuladores eritropoiéticos e ferro. Recursos
de saude limitados exigem que estratégias para evitar transfusao e gerenciar anemia
melhorem os resultados dos pacientes e tenham o melhor custo-beneficio. A avaliacao
do programa de gerenciamento de sangue do paciente deve incluir uma analise de seu
IMmpacto econdmico na instituicao.

41 Existeumcomitéque analisa e avaliatodos osaspectosdo programa de gerenciamento
de sangue do paciente. A associacao inclui, entre outros, enfermagem, farmacia,
representacao méedica de todos 0s principais servicos meédicos e cirdrgicos e liderancga
administrativa.

4.2 A capacidade do programa de gerenciamento de sangue do paciente para atender as
necessidades da comunidade de pacientes € avaliada.
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O uso do sangue € monitorado pelo medico, servico clinico, tipo de caso ou
procedimento, bem como em todo o hospital. O uso de estratégias clinicas para tratar
a anemia e minimizar a perda de sangue € monitorado. Os dados sao analisados para
identificar areas potenciais de melhoria devido a super ou subutilizacao.

As transfusdes de sangue e de componentes sanguineos sao avaliadas usando
meétricas definidas pelo hospital que permitem a comparacao das praticas de
utilizacao e transfusao de sangue com outras instituicdes e a literatura publicada.

As medidas de qualidade definidas pelo hospital sao usadas para avaliar a eficacia
clinica e a relacdo custo/eficécia das estratégias clinicas de gerenciamento de sangue
do paciente na reducao da utilizacao de sangue, minimizando sangramentos e perdas
de sangue, assim como adequado gerenciamento da anemia.

A conformidade com os protocolos clinicos de gerenciamento de sangue do paciente
€ monitorada para minimizar as variacoes injustificadas na pratica.

Ohospital possuium processo paraavaliarocumprimentodaspoliticase procedimentos
de administracao de sangue atraves da observacao direta de um individuo designado
como Representante/Administrador de Seguranca Transfusional, sempre que possivel.
Se a observacao direta nao for possivel, ha uma avaliacao retrospectiva dos registros
de transfusao para garantir a conformidade. Os resultados da observacao direta ou
revisao de registros sao compartilhados com o comité, que pode recomendar acoes
para lidar com a nao conformidade. >¢

O hospital define o que constitui um desvio, erros significativos, eventos adversos e
quase erros. Transfusdes inadequadas e transfusdes evitaveis, quando identificadas,
devem ser categorizadas como eventos adversos, mesmo na auséncia de uma reacao
transfusional.

O comité de gerenciamento de sangue do paciente do hospital ou o comité de revisao
de transfusoes, se estiverem separados, revisa os desvios de procedimentos, erros
significativos, eventos adversos, eventos near miss e eventos sentinela associados
a todos os aspectos da solicitacao e administracao de sangue, incluindo aquisicao
de testes de sangue pré-transfusional, rotulagem, e testes, bem como a solicitacao,
liberacao e transfusao de sangue e componentes sanguineos. Elesdevem ser relatados
ao Comité de Qualidade do hospital e as agéncias reguladoras, conforme necessario.

E avaliado o impacto do gerenciamento de sangue do paciente e das praticas de
transfusao nos resultados clinicos, como tempo de internacao, taxas de infeccao,
complicacoes isquémicas e mortalidade.

> PORTARIA N° 158, DE 4 DE FEVEREIRO DE 2016 - Redefine o regulamento técnico de procedimentos hemoterapicos
(http:/bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2016/prt0158_04_02_2016.html)

€ Dosicionqmento sobre a configuragdo das agdes para seguranca do paciente nos Servicos de Hemoterapia -
NOTA TECNICA N° 7/2018/SEI/GSTCO/DIARE/ANVISA (http:/portal.anvisa.gov.br/documents/4048533/4920270/
Nota+T%C3%A3cnica+nN%C2%BA+07+de+2018.pdf/20e689¢e1-e19e-49da-b0ce-baf595bbd962)



PADRAO 5: DIRETRIZES DE
TRANSFUSAO E REVISAO DE
TRANSFUSOES POR PARES

Existe uma implementacao eficaz de diretrizes escritas e abrangentes para transfusao de
produtos sanguineos. Essas diretrizes sdao baseadas em evidéncias. Ha revisao por pares
das decisdes sobre transfusao com base nessas diretrizes.” (Ver Padroes 4 e 11 relacionados)

ORIENTACOES

A implementacao eficaz de diretrizes abrangentes sobre transfusao € um elemento-chave
em um programa bem-sucedido de gerenciamento de sangue do paciente. Essas diretrizes
estabelecem um padraode atendimentodentroda organizacao paradecisdesdetransfusao
clinica. Idealmente, as diretrizes de transfusao de uma instituicao sao desenvolvidas e
escritas por um grupo multidisciplinar de médicos com base em uma revisao da literatura,
incluindo diretrizes nacionais
ou de praticas médicas
especializadas. Eles devem

Eficacia do programa ser avaliados pelo comité
. . de transfusdo, melhoria da
determinada pela melhoria qualidade ou gerenciamento
mensuravel no atendimento ao de qualidade do hospital e
: aprovados pela equipe médica
pauente ou pelo comité executivo
. - medico ou outra autoridade

A adequacao clinica de todas as apropriada da equipe médica

0 o ~ da organizacao para garantir
decisdes de transfusao deve ser que as  diretrizes  sejam

revisada seguidas.

Essas diretrizes devem
promover uma abordagem

O uso de estratégias concorrentes
para todos 0s alogénicos deve ser baseada  em  evidéncias

para a transfusao de
hemocomponentes,
consistente com a literatura
atual sobre os riscos e
pbeneficios da  transfusao.
As diretrizes devem estar centradas no paciente e incluir consideracdes sobre fatores
como idade do paciente, diagnostico, circunstancias clinicas, valores laboratoriais como

sistematicamente avaliada
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hemoglobina, hematocrito, contagem de plaquetas, teste de coagulacao e presenca ou
auséncia de sangramento critico. Como todas as areas da medicina, a pratica transfusional
vem despertando interesse crescente na comunidade médica, sendo uma grande area para
realizacao de grandes estudos controlados e desenvolvimento de pesquisa de exceléncia.
Portanto, as diretrizes devem ser avaliadas periodicamente e revisadas a medida gue novas
informacdes sejam publicadas na literatura medica.

A implementacao e a garantia de que estas diretrizes estao sendo seguidas, devem ser
consideradas no processo de solicitacao de transfusao dos componentes sanguineos,
pois isso demonstrou ser uma ferramenta eficaz para apoiar a adesao as diretrizes de
transfusao. Em um sistema de pedidos em papel, isso pode ser realizado usando uma
lista num quadro de verificacao de indicacdes de transfusao. Em um computador, por
um sistema de pedidos informatizado, a escolha da indicacao clinica para transfusao em
uma lista pode ser transformada em um campo obrigatdrio ou em detalhes do pedido.
O motivo da transfusao deve fazer parte do processo de pedido que facilitara a revisao da
utilizacdo da transfusao. E preferivel um processo informatizado de entrada de pedidos de
meédicos, pois oferece uma oportunidade para suporte adicional a decisao clinica usando
regras ou alertas.®

A revisao simultanea ou retrospectiva da transfusao pode fornecer dados para determinar
se as diretrizes de transfusao hospitalar estao sendo seguidas e se a pratica é consistente
com as diretrizes nacionais. A analise prospectiva dos pedidos de transfusao antes da
emissdo de hemocomponentes oferece outra oportunidade para treinar/aperfeicoar os
profissionais e fornecer consultas clinicas. A analise prospectiva das ordens de transfusao
antes da dispensacao do sangue demonstrou ser uma eficaz ferramenta para garantir a
conformidade com as diretrizes da organizacao e deve ser considerado como parte de um
programa abrangente de gerenciamento de sangue do paciente.

A revisao da utilizacao da transfusao € exigida pelas agéncias credenciadoras e geralmente
ocorre dentro de um comité multidisciplinar de transfusao ou em um comité de
gerenciamento de sangue do paciente. A revisao por pares das decisdes sobre transfusao
e o0 gerenciamento geral de pacientes com sangramento ou anemia também podem
ocorrer como parte do servico clinico ou da qualidade do departamento e das reunides de
revisao de casos clinicos.

51 O hospital possui diretrizes de transfusao baseadas em evidéncias e aprovadas pelo
Comité Executivo Médico (CEM) do hospital ou outra autoridade apropriada da equipe
medica.

52 As diretrizes de transfusao estao prontamente acessiveis e disponiveis para medicos
No Momento em que solicitam transfusoes.
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As diretrizes de transfusao levam em consideracao fatores especificos do paciente,
como idade, diagnostico, valores laboratoriais como hemoglobina, hematdcrito,
contagem de plaguetas, teste de coagulacao e presenca ou auséncia de sangramento
critico e fatores fisioldgicos, como oxigenacao e hemodinamica.

Ha uma revisao periodica das diretrizes para garantir que elas permanecam atuais e
relevantes, promovam uma abordagem baseada em evidéncias para o0 manejo clinico
do paciente, incluindo a transfusao de hemocomponentes, e sejam consistentes com
a literatura e o padrao de atendimento em evolucao no medicamento para transfusao
e gerenciamento de sangue do pacient.

Existe um processo eficaz de revisao por pares de usar especialistas da mesma area
para fazerem a revisao. Eles utilizam as diretrizes para determinar se a transfusao em
analise foi ou é clinicamente apropriada, que a transfusao foi administrada de acordo
com as politicas e procedimentos seguros de administracao de transfusdes e se a
documentacao presente esta adequada. A revisao pode ser prospectiva, simultanea
Ou retrospectiva. Se retrospectivo, € oportuno.

A revisao das decisdes sobre transfusdo, prospectiva, simultanea ou retrospectiva,
inclui recomendacodes para o gerenciamento sem transfusao, se for determinado que
a decisdo de transfusao foi clinicamente inapropriada ou evitavel.

Os resultados da revisao da transfusdo sdo comunicados ao médico, ao chefe do
servico ou departamento, ao comité de melhoria da qualidade da equipe médica ou
ao gerenciamento da qualidade e ao diretor médico do programa de gerenciamento
de sangue do paciente. Esses resultados sdo usados para formacao/treinamento e
sao revisados quando os privilégios clinicos de um meédico sao renovados.

7 MANUAL DE TRANSFUSAO HC-FMUSP ( https;/ww.anestesiologiausp.com.br/wp-content/uploads/Manual-
transfusional.pdf)

8 Ver Anexo 1- Exemplo de Requisicio Eletrénica de Hemocomponentes do SI3 InCor



PADRAO 6: AVALIAGCAO DE ANEMIA
PRE-OPERATORIA E PREPARO PARA
CIRURGIA

Existe um processo para identificar, avaliar e gerenciar anemia pré-operatoria em pacientes
agendados para cirurgia eletiva em que a quantidade esperada de perda de sangue
cirdrgicaaumentara a probabilidade de transfusao de globulos vermelhos no perioperatorio
ou quando o grau de anemia aumenta o risco de cirurgia. (Ver Padrao 12 relacionado)

O gerenciamento eficaz do sangue requer que o risco de transfusao seja minimizado
sempre que possivel. Idade avancada, tamanho corporal pequeno, sexo feminino, doenca
renal crénica e doenca hepatica ou do tecido conjuntivo aumentam o risco de transfusao
perioperatoria. Fatores modificaveis que aumentam o risco de transfusao perioperatoria
inclui o uso de medicamentos farmacologicos antitrombdticos ou antiplaquetarios, anemia
pré-existente ou deficiéncia de ferro mesmo na auséncia de anemia. A anemia esta
associada ao aumento da morbimortalidade perioperatoria e € o preditor mais confiavel
de anemia significativa e de requisitos de transfusao pos-procedimento. A anemia pré-
operatdria também esta independentemente associada ao aumento da morbidade
perioperatoria e mortalidade.

A otimizacao da hemoglobina antes da cirurgia podera reduzir a transfusao alogénica e
diminuir a morbimortalidade pds-operatoria. As taxas de transfusao perioperatoria podem
ser reduzidas identificando pacientes cirdrgicos eletivos que sao anémicos, determinando
a etiologia de sua anemia, e assim, instituir uma terapia apropriada que otimize as reservas
de hemoglobina e ferro do paciente antes da cirurgia. O gerenciamento da anemia pré-
operatoria comeca com o rastreamento da anemia, seguido de testes laboratoriais para
determinar sua causa. As causas comuns incluem deficiéncia de ferro, deficiéncia de
vitamina B12, doenca renal crénica e anemia de inflamacao cronica. O tratamento pode
envolver a administracao de ferro por via oral ou intravenosa, agentes eritropoiéticos, folato
ou vitamina B2 e/ou encaminhamento a um especialista como um hematologista ou
gastroenterologista. Essa prontidao cirdrgica ou analise de otimizacao pode até exigir o
adiamento de um procedimento cirdrgico eletivo para uma data posterior se a anemia for
moderada a grave e o procedimento cirurgico antecipado for realmente eletivo. A avaliacao
e o tratamento pré-operatorios consistentes e eficazes da anemia geralmente requerem
o desenvolvimento de uma clinica dedicada ao tratamento da anemia ambulatorial ou a
incorporacao do tratamento da anemia como parte de um programa formal de avaliacao
e otimizacao pre-cirdrgica.
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Como parte da avaliacao pré-operatoria dos pacientes, os medicamentos anticoagulantes
e antiplaguetarios devem ser revisados para garantir que haja um plano para modificar
essas terapias Nos poucos dias antes da cirurgia, se apropriado. Comorbidades conhecidas
por estarem associadas a um risco aumentado de reservas de ferro esgotadas, como
insuficiéncia cardiaca cronica, insuficiéncia renal crénica, artrite reumatoide e doencas
relacionadas, doenca inflamatoria intestinal ou perda crénica de sangue geniturinario
podem levar a avaliacao de estoques de ferro, mesmo na auséncia de anemia.

A diminuicao do estoque de ferro pode retardar a recuperacao da anemia pos-operatoria.
Uma clinica de anemia pré-operatoria pode ser uma oportunidade final para garantir que
O paciente esteja pronto para a cirurgia.

©.]

6.2

6.3

0.4

©.5

6.6

Existe uma lista de procedimentos cirdrgicos eletivos para os quais € necessaria a
triagem pré-operatoria da gestao da anemia.

Pacientes que vao ter um procedimento para o qual a triagem pré-operatoria de
anemia é necessaria sao identificados e avaliados pelo menos trés a quatro semanas
antes da cirurgia para permitir tempo suficiente para diagnosticar e gerenciar a
anemia, a Menos que a cirurgia seja de urgéncia ou emergéncia.

A triagem e testes laboratoriais subsequentes sao realizados para detectar anemia
e diagnosticar as causas comuns de anemia, incluindo anemia por deficiéncia de
ferro, anemia por inflamacao (deficiéncia funcional de ferro), anemia por doenca renal
cronica e deficiéncia de folato ou vitamina BI2.

Existe um processo para garantir que os dados do laboratorio sejam analisados.
Avaliacdes clinicas e testes laboratoriais adicionais sao realizados e o encaminhamento
a um especialista é feito conforme necessario especialmente em pacientes com
anemia moderada a grave ou anemia de etiologia obscura.

A avaliacao pré-operatoria deve incluir a analise do histdérico médico do paciente,
incluindo utilizacao de medicamentos anticoagulantes e antiplaquetarios, assim
como a presenca de comorbidades, especialmente aquelas associadas a anemia,
deficiéncia de ferro ou aumento do risco de sangramento.

Diretrizes para o tratamento da anemia pré-operatoria e da deficiéncia de ferro sem
anemia sao definidas, disponiveis e sdo usadas para orientar os cuidados e padronizar
o tratamento.



6.7 O tratamento ambulatorial com ferro parenteral e/ou agentes estimuladores da
eritropoiese ocorre quando indicado clinicamente. O momento do tratamento é
apropriado para a data programada da cirurgia.

6.8 Os resultados da triagem de anemia pré-operatoria e o plano de manejo sao
comunicados ao cirurgiao responsavel e a equipe envolvida no cuidado deste paciente
em tempo habil para que o tratamento da anemia seja feito.

6.9 Os pacientes tratados para anemia pré-operatdria sao acompanhados no periodo
pOs-operatorio para garantir o manejo continuo de sua anemia durante a internacao
hospitalar e apos a alta.

610 A cirurgia eletiva é adiada e reagendada em pacientes anémicos quando a anemia
é reversivel se houver tempo insuficiente para corrigir a anemia antes da cirurgia, a
menos que a necessidade de cirurgia seja urgente. Esta decisdo é de responsabilidade
do cirurgiao em consulta com o diretor médico do programa de gerenciamento de
anemia.



PADRAO 7: COLETA DE SANGUE
AUTOLOGO PERIOPERATORIO PARA

ADMINISTRACAO

O hospital devera ter a capacidade de coletar, processar e reinfundir sangue autdlogo
que se perde durante uma cirurgia. O hospital também pode optar por coletar sangue de
pacientes No periodo pre-operatorio imediato (hemodiluicao normovolémica aguda) para

reinfusao no periodo perioperatorio.?

ORIENTACOES

A coleta de sangue no perioperatorio pode ser realizada antes da cirurgia, durante a
cirurgia e pode se estender até o periodo pos-operatorio. Cada hospital ou organizacao
gue executa este servico deve ter politicas, processos e procedimentos apropriados para
garantir a entrega segura e eficaz desses servicos, bem como um produto de qualidade

para os destinatarios.

Diretrizes baseadas em evidéncias
devem ser estabelecidas

para transfusao de produtos
sanguineos

As diretrizes de transfusao devem
ser integradas ao processo

de solicitacao de sangue e
componentes sanguineos do
hospital

A revisao simultanea ou
retrospectiva da transfusao podera
ajudar na avaliacao da eficacia das
diretrizes de transfusao
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O objetivo da coleta e reinfusao
de sangue perioperatorio é
diminuir a perda de sangue,
preservar células sanguineas
autologas e minimizar ou
evitar a transfusao de sangue
alogénica. A coleta de sangue
total imediatamente antes da
cirurgia na sala de pré ou na
propria sala de cirurgia, com
reposicao de volume conforme
apropriado (hemodiluicao
normovolémica aguda ou
HNA), também pode ajudar
a preservar os fatores de
coagulacao plasmatica e as
plaguetas. Em alguns casos,
o produto autdlogo pode
ser separado em diferentes
componentes, como o plasma
rico em plaguetas, para uso
racional do sangue e para
limitare minimizar as perdasde
sangue. Instituicbes menores
podem nao ter recursos



para comprar equipamentos ou fornecer pessoal para recuperacao e administracao
perioperatoria de células. Uma empresa externa contratada pode ser capaz de fornecer
esses servicos. Se a recuperacao autologa de sangue perioperatoria for realizada por meio
de servicos prestados por uma empresa externa, a empresa devera estar em conformidade
com as normas e com todas as politicas e procedimentos estabelecidos pelo hospital.

Existem equipamentos/dispositivos especificos que desempenham um papel importante
Na recuperacao € administracao de sangue autdlogo que se perde durante uma cirurgia.
Estes equipamentos devem ser validados quando adquiridos. A utilizacao de qualquer
equipamento critico para este servico deve estar em conformidade com os padroes
nacionais de seguranca e outros requisitos regulamentares. O diretor médico do programa
de gerenciamento de sangue do paciente, além do diretor especifico do departamento,
deve verificar se a regulamentacao dos operadores destes equipamentos esta vigente, e
se eles estao treinados e serao capazes de fornecer um produto seguro e de alta qualidade.
Além disso, ha necessidade de averiguacao das qualificacdes de cada operador, certificacao
inicial de treinamento e avaliacao de competéncias, que € obrigatoria. O processo de
recuperacao de células autdlogas perioperatorias para reinfusao e a elaboracao de um
produto sanguineo para transfusao devem estarem sujeitos a um controle rigoroso. O
programa perioperatorio deve ter politicas, processos e procedimentos identificados,
revisados e aprovados por politica hospitalar e consistentes com os requisitos de todas as
agéncias reguladoras. Os registros serac mantidos, armazenados e arquivados de acordo
com as politicas de retencao de registros do hospital e sdo concordantes com os requisitos
regulamentares. O descumprimento ou desvio de politicas, processos e procedimentos
deve ser registrado. Um mecanismo para resolver quaisquer desvios e iniciar acoes
corretivas, se necessario, deve ser definido. Os operadores devem mostrar competéncia
continuada Nno momento da reavaliacao periddica de competéncia, a fim de continuar
executando a recuperacao celular perioperatoria.

A HNA (hemodiluicao normovolémica aguda) é tipicamente conduzida pelo, ou sob
a supervisao, do Anestesiologista antes do inicio da cirurgia. Nem todos os pacientes
sao elegiveis para a HNA, e certos fatores comorbidos limitam a eficacia da HNA (por
exemplo, anemia basal) ou seguranca (por exemplo, patologia cardiaca dependente da
pré-carga, como estenose aortica ou cardiomiopatia hipertrofica). Os pacientes devem ser
selecionados cuidadosamente com base no procedimento, volume de perda de sangue
antecipada, valores laboratoriais pré-cirdrgicos e condicdes comorbidas. O HNA fornece
uma fonte intraoperatoria de sangue total autdlogo fresco para o paciente, estabelecendo
assim uma fonte de globulos vermelhos, plaquetas e plasma com fatores de coagulacao
preservados para reinfusao subsequente. A HNA nao apresenta riscos potenciais, contudo
€ incapaz de devolver o sangue de um paciente se ele for coletado de forma inadequada. A
eficaciada HNA é aumentada quando combinada com outras modalidades de conservacao
de sangue no perioperatorio. A utilizacao do HNA, incluindo o tipo e o numero de casos
para os quais € usado, deve ser monitorada pelo comité de gerenciamento de sangue do
paciente.

Oimpacto da coleta e administracao de sangue autdlogo nas taxas de transfusao de sangue
alogénico deve ser avaliado pelo programa de gerenciamento de sangue do paciente
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em cooperacao com o servico de transfusao. Isso pode incluir analises periodicas do
volume de sangue coletado e devolvido, economia de custos e gastos com equipamentos,
mManutenc¢ao, materiais e pessoal.
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Politicas e procedimentos escritos abordam todas as modalidades de coleta/
recuperacao autdloga de sangue perioperatorias oferecidas no hospital. Esses
documentos sao aprovados pelo presidente da anestesiologia e pelo diretor medico
de gerenciamento de sangue do paciente.

Os métodos disponiveis para coleta/recuperacdo autéloga de sangue sdo descritos
em detalhes.

Indicacdes e contraindicacdes para o uso da coleta/recuperacdo autdloga de sangue
perioperatorias sao descritas.

Existe uma lista de procedimentos para os quais a coleta/recuperacdo de sangue
autologo perioperatorio € recomendada.

Existem critérios de exclusao por escrito para pacientes que nao sao candidatos a
hemodiluicao normovolémica aguda.

A hemodinamica dos pacientes submetidos a hemodiluicao normovolémica aguda é
monitorada durante a coleta.

E definido um procedimento para reinfusdo de sangue autdlogo coletado/recuperado.
O volume de sangue autdlogo coletado/recuperado, processado e reinfundido é
documentado.

Os requisitos de rotulagem e armazenamento das coletas de sangue autdlogo
perioperatdrio sao definidos e consistentes com o0s requisitos locais, estaduais e
federais. Qualquer desvio é documentado, incluindo a justificativa para o desvio.
Existe um programa de garantia de qualidade para garantir que a coleta de sangue
autologo perioperatorio seja indicada, com boa relacao custo-beneficio, eficaz e
segura.

Eventos adversos, incluindo suspeitas de reacdes transfusionais, complicacdes e
fatores de seguranca do paciente, sao relatados e avaliados pelo diretor médico
de gerenciamento de sangue do paciente. Acdes apropriadas sao tomadas e
documentadas.



710 Os profissionais de saude envolvidos na coleta, processamento e administracao de
sangue autologo perioperatorio sao qualificados com base na educacao e treinamento.
A competéncia € documentada e avaliada pelo menos anualmente.

711 Os equipamentos e materiais usados No programa perioperatorio sao validados antes
do uso inicial, mantidos adequadamente e revalidados apods qualquer servico ou
reparo importante.

712 Se a recuperacao autdloga de sangue perioperatoria for realizada como um servico
contratado por uma empresa externa, a empresa e o profissional de saude externo
estarao em conformidade com esta norma.

2 PORTARIA DE CONSOLIDACAO MS No 5, DE 28 DE SETEMBRO DE 2017- Consolidacdo das normas sobre as acdes e os
servicosde satde do Sistema Unicode Saude. (http:/bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2017/prc0005_03_10_2017.
html) :

Art. 70 - Nas cirurgias eletivas deverdo ser consideradas agdes que reduzam o consumo de componentes sanguineos
alogénicos, como métodos que diminuam o sangramento no intraoperatoério ou a realizagdo de transfusao autéloga.
(Origem: PRT MS/GM 158/2016, Art. 70)

Art. 221. As unidades de sangue obtidas no pré-operatorio imediato, por hemodiluicdo normovolémica, permanecerdao
na sala de cirurgia em que o paciente estad sendo operado durante todo o ato cirtrgico. (Origem: PRT MS/GM 158/2016,
Art. 222)

(..) 8§30 O procedimento de hemodiluicao pré-operatdria podera ser realizado mesmo em unidades de assisténcia a
salide que ndo disponham de servico de hemoterapia. (Origem: PRT MS/GM 158/2016, Art. 222, § 30)

Art. 222. A recuperacgao intraoperatoéria de sangue sera feita por meio de maquinas especialmente destinadas a este
fim. (Origem: PRT MS/GM 158/2016, Art. 223)



PADRAO 8: PERDA DE SANGUE
NA FLEBOTOMIA

Existem diretrizes escritas para minimizar a perda de sangue devido a flebotomia para
testes laboratoriais de diagnadstico.

A perda de sangue secundaria a flebotomia para testes laboratoriais de diagnostico
pode contribuir para a anemia do paciente. Os dados publicados sugerem que a perda
sanguinea de flebotomia para um paciente pode exceder uma meédia de 40 mL por diaem
unidades de terapia intensiva, contribuindo para um declinio da hemoglobina durante a
hospitalizacao. A perda de sangue relacionada aos testes laboratoriais de diagndstico € um
dos principais contribuintes para a anemia em neonatos com baixo peso ao nascer. Essas
perdas de sangue colocam o paciente em risco aumentado de transfusao. Os medicos
devem solicitar apenas os testes necessarios para o gerenciamento clinico. Pedidos em
aberto para testes de laboratorio diarios ou até mais frequentes devem ser desencorajados.
A necessidade de testes de laboratorio deve ser reavaliada pelo menos diariamente.

Uma estratégia agressiva para reduzir a perda sanguinea de flebotomia deve fazer parte
de um abrangente gerenciamento de sangue do paciente. Os possiveis elementos de uma
estratégia para reduzir a perda de sangue por flebotomia podem incluir:

Treinar / Instruir a equipe sobre a necessidade de reduzir a perda de sangue por
flebotomia.

Eliminacaoda coleta detubosextras, aserem realizados pelo laboratorioem antecipacao
a testes de laboratoério ainda nao solicitados.

Aumentarousodetestesno pontodeatendimento (point-of-care) e micro-amostragem,
seja por meio de tubos pediatricos, novos tubos de tamanho normal com baixo volume
ou usando o volume minimo de sangue permitido em tubos adultos.

Reducao da frequéncia de tubos com etiquetas incorretas, hemolisadas, coaguladas e
COM POUCO OU excesso de enchimento, que resultam em amostras repetidas.

Selecao de equipamentos de laboratdrio com baixo volume de teste necessarioe.
Reducao de testes laboratoriais desnecessarios.

Reducao ou eliminacao do volume de “descarte” quando amostras sao obtidas de
linhas permanentes (por exemplo, cateter venoso central), incluindo reinfusao estéril
do volume de “descarte” quando possivel.
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Uso de sistemas fechados de coleta de sangue sem agulha para linhas venosas arteriais
e centrais para reduzir o desperdicio de sangue.

Uso de medicoes nao-invasivas de hemoglobina e outros valores laboratoriais.

As politicas e processos hospitalares relativos a flebotomia para amostras laboratoriais
de diagndstico abordam a importancia de obter apenas o volume minimo de sangue
necessario para realizar os exames laboratoriais solicitados e solicitar o nUmero minimo
de exames necessarios para gerenciar clinicamente o paciente.

Existe um mecanismo para identificar pacientes com maior risco de transfusao ou
gue recusam transfusdes. Medidas adicionais, como o uso de microtubos e/ou testes
Nno ponto de atendimento e reducao de pedidos diarios ou de rotina em laboratorios,
sao consideradas para minimizar ainda mais a perda de sangue nesses pacientes.

O volume inicial de sangue retirado de um cateter central (geralmente diluido,
contendo medicamentos ou fluidos intravenosos), devera ser devolvido ao paciente
sempre que possivel.

Os profissionais envolvidos na coleta de sangue deverao ser treinados para reinfundir
NOS pacientes o sangue inadequado para testes laboratoriais. Esta estratégia devera
ser feita de acordo com as diretrizes e politicas para este procedimento. A técnica
asséptica € usada para garantir a esterilidade.

Quando nao for possivel reinfundir o sangue inadequado para testes de laboratorio,
deve existir processos para minimizar a quantidade de sangue que deve ser descartada.

O laboratorio seleciona o menor tamanho de tubo de coleta que seja possivel para o
teste solicitado e a instrumentacao no laboratorio.

O Programa de Gerenciamento de Sangue do Paciente,em parceria ou conjuntamente
com a lideranca laboratorial e clinica, analisa a frequéncia de tubos de coletas com
etiguetas erradas e inadequadas e classificadas incorretamente, além de padrdes de
pedidos de testes de sangue e requisitos de amostras para diminuir a necessidade
de novos tubos de coletas, reduzir testes desnecessarios e minimizar o volume de
sangue nos tubos.



PADRAO 9: MINIMIZAGCAO DA
PERDA DE SANGUE ASSOCIADA

A CIRURGIA, PROCEDIMENTOS,
COAGULOPATIA OU MEDICAMENTOS
ANTIPLAQUETARIOS/
ANTITROMBOTICOS

Ha um esforco interdepartamental em andamento envolvendo o programa de
gerenciamento de sangue do paciente, farmacia, hematologia, cirurgia, servico de anestesia
e transfusdo/banco de sangue para minimizar a perda de sangue associada a cirurgia,
procedimentos intervencionistas e condicdes clinicas subjacentes que contribuem para
a hemostasia prejudicada. A terapia antitrombotica e antiplaquetaria sera administrada
adegquadamente no contexto da situacao clinica, incluindo a reversao ativa, quando
apropriado.

A anemia adquirida no hospital (AAH) € comum. Quando os pacientes sao admitidos com
anemia, esta pode piorar no hospital. Isso ocorre devido a uma combinacao de fatores que
incluem inflamacao, deficiéncia de ferro, deficiéncia de BI12 ou folato e/ou uma resposta
inadequada da medula a anemia. A perda de sangue aguda e subaguda (relacionada a
doenca ou iatrogénica) durante a hospitalizacao geralmente desempenha um papel
importante. O Padrao 8 trata da necessidade de minimizar a perda sanguinea iatrogénica
devido a coleta de sangue para exames laboratoriais. Este padrao aborda a necessidade
de minimizar a perda de sangue de todas as outras fontes para minimizar a gravidade
do AAH e reduzir o risco de transfusao. Outros fatores que afetam a perda de sangue e a
probabilidade de transfusao perioperatoria incluem o tipo de procedimento ou cirurgia,
bem como a habilidade e experiéncia do cirurgiao, bem como uso prévio de medicamentos
anticoagulantes e antiplaguetarios que o paciente pode estar tomando no momento da
admissao. Procedimentos conservadores de sangue, técnicas cirdrgicas e anestésicas
devem ser usadas sempre que possivel.

Minimizaraperdadesangueéumdesafio multidisciplinargueenvolvevariosdepartamentos
hospitalares e varias especialidades médicas e cirdrgicas. O reconhecimento, diagnostico e
tratamento precocesda perda de sangue sao criticos para evitar a transfusao. Aidentificacao
precoce de pacientes com risco significativo de perda de sangue ajudara a identificar os
pacientes para os quais os tratamentos adjuvantes para prevencao de perda de sangue sao
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adequados e com custo-beneficio. A identificacao de pacientes com risco significativo de
perdade sanguedeveincluir uma revisao e avaliacao de quaisquer agentes antiplaquetarios,
anticoagulantes e/ou antitrombdticos que o paciente possa estar recebendo. Um plano
para diminuir o risco de sangramento associado a esses medicamentos deve fazer parte
do esforco para minimizar a perda de sangue no paciente hospitalizado.

O programa de gerenciamento
de sangue do paciente

Otimizar a hemoglobina antes 3eve colaboradr com o
. . . epartamento de cirurgia e

da clrurgla pOde reduzir a anestesia no desenvolvimento
transfusao alogénica de uma cultura onde o objetivo
universal € minimizar a perda

O manejo pré—operatério sanguinea intraoperatoria e
: impediratransfusaodesangue

da anemia comecCa Com O alogénica. O desenvolvimento
rastreamento da anemia dessa cultura envolve mais

do que consideracdes da
técnica cirdrgica. Estratégias
como hipotensao controlada,

Uma clinica de anemia preé-

operatéria pode ajudar 3 normotermia, disponibilidade

: : : e uso de concentrados de
garantlr que um paaente eSteJa fator de coagulacao, agentes
pronto para a C]rurg]a hemostaticos topicos, adesivos

de tecidos, tecnologias para
reduzir a perda de sangue
pela propria incisdao e o uso
de agentes farmacoldgicos
sistémicos, como agentes antifibrinoliticos e pro-hemostaticos, para reduzir a perda de
sangue sao consideracoes importantes. O envolvimento da farmacia na selecao desses
agentes € fundamental.

O gerenciamento eficaz de sangue do paciente requer uma cultura institucional na qual €
priorizada a intervencao precoce para interromper a hemorragia continua. Manejo agressivo
e intervencao definitiva, cirdrgica, radiologica ou endoscopica, devem estar disponiveis
quando necessario. Se a intervencao processual for clinicamente indicada para um paciente
com hemorragia, isso deve ser realizado assim que for clinicamente apropriado, dentro
dos limites dos recursos do hospital. Isso pode envolver servicos medicos que Nao sejam
cirurgia e anestesiologia, por exemplo, radiologia intervencionista, endoscopia e outros.

Finalmente, o laboratoério clinico desempenha um papel vital na avaliacdao do risco
de sangramento no paciente cirdrgico e na definicao da etiologia do sangramento
coagulopatico. O teste robusto de coagulacdao para diagnostico deve estar disponivel
dentro de um prazo clinicamente Util e incluir um meio para avaliar as anormalidades
quantitativas e qualitativas dos fatores de coagulacao plasmaticaou plaguetaria. Em alguns
Casos, o teste de coagulacao a beira do leito (point-of-care testing) no local de atendimento
pode fornecer a melhor combinacao de utilidade clinica e pontualidade. O ensaio de
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coagulacdo/hemostasia de sangue total, como tromboelastografia ou tromboelastometria
rotacional, deve ser considerado no cenario de hemorragia traumatica, transplante de
orgaos, hemorragia obstétrica e cirurgia cardiovascular.
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Sao definidas politicas e procedimentos que minimizam a perda de sangue
intraoperatoria e a perda de sangue associada a procedimentos iNvasivos.

Existem diretrizes para o uso intraoperatorio de agentes farmacologicos, como
concentrados de fatores, agentes antifibrinoliticos, selantes topicos e outros agentes
hemostaticos sistémicos e topicos e medicamentos para minimizar a perda de sangue.

O diretor médico do programa de gerenciamento de sangue do paciente esta
envolvido ativamente na selecao de concentrados de fator de coagulacao, agentes
hemostaticos topicos, adesivos de tecidos e agentes farmacoldgicos, incluindo
agentes antifibrinoliticos e pro-hemostaticos para limitar a perda de sangue.

Os servicos hospitalares de teste de coagulacao tém a capacidade de avaliar e
caracterizar adequadamente os fatores de risco hemorragico de um paciente, avaliar
o nivel de anticoagulacao terapéutica e inibicao de plaquetas e auxiliar no diagnostico
rapido da etiologia provavel da coagulopatia em um paciente com sangramento ativo.
Os resultados estao disponiveis em um prazo clinicamente Util.

O teste de coagulacdo/hemostasia de sangue total (exemplos incluem, mas ndo esto
limitados a Quantra®, Rotem®, TEG®) esta disponivel para gerenciar pacientes com
hemorragia ativa.

Esses instrumentos estao em areas clinicas que garantem um tempo de resposta
rapido desde a amostragem até os resultados.

A conectividade é estabelecida para garantir a visibilidade da tela em tempo real,
para que a equipe clinica possa visualizar os resultados a medida que a formacao de
coagulos evolui.

Existe um programa de competéncias com avaliacao anual de competéncias e
certificacao inicial de todos 0s novos usuarios, sob a supervisao do laboratoério clinico.

Asdiretrizesincentivam a intervencao definitiva precoce e o tratamento da hemorragia
aguda. Onde clinicamente apropriado, isso inclui retorno precoce a sala de cirurgia
para correcao de uma fonte cirdrgica de sangramento, encaminhamento precoce para
radiologia e embolizacdo intervencionista e uso precoce de endoscopia/colonoscopia
e cistoscopia para hemorragia gastrointestinal ou hemorragia geniturinaria.



910 Deve haver protocolos de encaminhamento e consulta adequados para auxiliar no

Al

tratamento de pacientes com medicamentos anticoagulantes e antitrombdticos ou
com histoérico de anormalidades significativas de sangramento ou coagulagao.

Existem diretrizes para a ponte ou reversao da terapia terapéutica anticoagulante e
antiplaquetaria que equilibram o risco de sangramento com a necessidade de terapia

antitrombdtica em andamento.



PADRAO 10: PROTOCOLO PARA

HEMORRAGIA MACICA

Existe um protocolo escrito para o gerenciamento de transfusdes de pacientes com perda
rapida de sangue de grande volume e instabilidade hemodinamica.

ORIENTACOES

Hemorragia grave podera resultar em instabilidade hemodinamica, hipoperfusao
e anemia relacionadas a lesao de o6rgao, levando a necessidade de transfusao de
grande volume. As definicdes para o que constitui uma transfusao macica variam.

A coleta de sangue autdlogo
perioperatorio € eficaz na
diminuicao da perda de sangue
e No uso de globulos vermelhos
alogénicos

A eficacia clinica da coleta de
sangue autdlogo perioperatorio
é aprimorada guando
Integrada a outras estratégias
de gerenciamento de sangue
do paciente

A avaliacao continua das

competéncias € essencial para
a seguranca e a qualidade das
células vermelhas recuperadas
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Uma definicao operacional
ou dinamica claramente
definida de hemorragia
macica deve determinar
gquando o protocolo de
hemorragia macica € iniciado.
Por exemplo, a transfusao
de mais de 3 unidades de
sangue em uma hora quando
a perda continua de sangue
€& antecipada permite que o
servico de transfus3do inicie o
protocolo em consulta com
a equipe de atendimento ao
paciente.

O uso de um sistema de
pontuacao para prever
hemorragia continua em
trauma grave pode ser
usado para melhorar a
especificidade de quando
O protocolo de hemorragia
macica deve ser iniciado. O
protocolo de hemorragia
macica nao deve se restringir
aotrauma, poisumavariedade
de procedimentos cirdrgicos
eletivos ou  emergentes,
bem como sangramento



vascular, gastrointestinal ou obstétrico, pode resultar na necessidade de transfusao de
grande volume. Transfusdes de grandes volumes de sangue e componentes sanguineos
geralmente resultam de hemorragia macica, o foco de um protocolo de hemorragia
maci¢ca deve ser parar 0 sangramento o mais rapido possivel, restaurar parametros
fisiolodgicos normais, como temperatura central, pH do sangue e calcio ionizado e
restaurar a hemostasia normal. A terapia de transfusdo é apenas uma parte de um
protocolo macico de hemorragia.

A identificacao imediata do paciente que pode exigir grande volume ou transfusao
macica € extremamente importante. Uma intervencao precoce da hemorragia grave
estd associada a melhores resultados. E essencial uma boa comunicacdo entre o servico
de transfusao e a equipe de atendimento ao paciente. Responsabilidades e autoridade
claramente definidas garantem uma resposta coordenada em uma situacaoc aguda ou de
emergéncia.Pacientescom hemorragiagrave frequentementeapresentam coagulopatia
precoce e profunda. A coagulopatia esta relacionada a ativacao do sistema hemostatico
e fibrinolitico, a hipoperfusao e isquemia associada e até a ressuscitacao volémica. Os
trés fatores que compdem a triade letal de acidose, hipotermia e coagulopatia devem ser
corrigidos em situacdes de transfusao macica, pois cada um exacerba o outro e contribui
para o aumento da mortalidade. Conceitos mais recentes em ressuscitacao hemostatica
sugerem que a ressuscitacao precoce de componentes sanguineos para pacientes em
chogque hemorragico, limitando o uso de cristaloides para minimizar a coagulopatia
dilucional e trombocitopenia dilucional e evitando a restauracao da pressao arterial
normal deve ser realizado rotineiramente até que haja controle cirdrgico da hemorragia.

A primeira prioridade no tratamento de pacientes com perda macica de sangue
é interromper a hemorragia. Os hospitais devem ter um protocolo para garantir a
ressuscitacao hemostatica ao mesmo tempo. Dados de ensaios clinicos randomizados
mostram gue O uso precoce de acido tranexamico em hemorragias traumaticas reduz
a perda de sangue e diminui a mortalidade. Estudos em andamento estao avaliando
0 papel do acido tranexamico na hemorragia obstétrica. O protocolo deve incluir nao
apenas uma abordagem sistematica para a reposicao de globulos vermelhos e outros
componentes do sangue, como plasma, plaguetas e fibrinogénio (crioprecipitado
ou concentrado de fibrinogénio), alem de gerenciamento estruturado da hipotermia,
hipocalcemia e acidose. O uso de concentrados de fatores, como os concentrados do
complexo de protrombina, pode ser considerado em pacientes com sangramento com
risco de vida que nao respondem a terapia convencional.

A necessidade de uma resposta rapida a hemorragia pode exigir que o servico de
transfusao libere proporcoes fixas de hemacias, plasma e plaquetas na forma de pacotes
de transfusao macica, especialmente no inicio da resposta. Essa estratégia agora é
suportada por dados de ensaios clinicos randomizados. Além disso, estudos laboratoriais
prontamente disponiveis ou testes a beira do leito (point-of-care testing), no local de
atendimento que avaliam a sistema hemostatico e o status fisioldgico dos pacientes
podem ser Uteis para otimizar o tratamento de coagulopatia, hipocalcemia e acidose e
facilitar a terapia de componentes sanguineos direcionada a objetivos.

E provavel que a populacdo de pacientes com hemorragia grave receba muitas unidades
de sangue e componentes sanguineos, frequentemente liberados como proporcodes

33



fixas de hemacias, plasma e plaguetas. Um retorno a terapia direcionada por meta do
sangue e componentes depois que 0 sangramento é controlado, € recomendado como
parte do gerenciamento de sangue do paciente. Boas estratégias de controle do sangue
centrado no paciente desempenham um papel na minimizacao da necessidade de
transfusao alogénica. Em particular, o uso periprocedimento e perioperatorio de coleta e
reinfusao autologa de sangue pode ajudar a reduzir o numero de unidades de hemacias
necessarias, reduzindo a exposicao do paciente a componentes sanguineos alogénicos
armazenados e reduzindo o impacto de transfusdes de sangue macicas no hospital
e na regiao.

10.1

10.2

10.3

10.4

10.5

10.6

10.7

10.8

10.9

Os critérios sao definidos para iniciar e interromper o protocolo de hemorragia macica.

Nas instalacdes sem capacidade de gerenciar pacientes com grandes necessidades
de transfusao, existem diretrizes para a ressuscitacao inicial, controle de danos e
transporte rapido para outra instalagao.

A responsabilidade pelo gerenciamento da coagulopatia é definida.

A administracao de acido tranexamico é considerada em todos os pacientes vitimas
de traumatismo com hemorragia significativa.

O protocolo de hemorragia macica inclui diretrizes para o tratamento de acidose,
hipocalcemia e hipotermia.

O protocolo de hemorragia massiva inclui diretrizes para transfusao de hemacias,
plasma, plaguetas, crioprecipitado e fator concentrado.

Os testes de laboratdrio, se disponiveis, sao usados para monitorar o paciente em
busca de acidose, hipocalcemia e anormalidades qualitativas e quantitativas na
coagulacao.

Os resultados laboratoriais estao disponiveis com rapidez suficiente para facilitar a
terapia com componentes sanguineos direcionada para coagulopatia, anemia e
trombocitopenia.

A coleta e administracao autdloga de sangue em periprocedimentos (quando
disponivel e clinicamente apropriada), sera utilizada para minimizar a necessidade de
hemacias alogénicas.

10.10 Existe um mecanismo para a revisao multidisciplinar da qualidade de casos complexos

que envolvem hemorragia e transfusao macica.



PADRAO 11: GESTAO DE ANEMIA EM
PACIENTES HOSPITALIZADOS

Existe um processo para identificacao precoce de pacientes hospitalizados em risco de
transfusao devido a anemia ou em risco de desenvolver anemia durante a hospitalizacao.
A anemia é gerenciada ativamente para reduzir a probabilidade de transfusao e melhorar
0s resultados dos pacientes. (Veja ao Padrdes 4 e 5 relacionados)

Uma parte importante de um programa de gerenciamento de sangue do paciente € avaliar
o risco de transfusao de um paciente e, em seguida, tomar medidas para reduzir esse risco.
Muitos pacientes admitidos no hospital sao anémicos no momento da admissaoc como
resultado de seu diagnostico ou comorbidade, ou estao em risco de desenvolver anemia
enguanto estao no hospital devido a inevitavel perda de sangue durante os procedimentos,
cirurgias, hemodiluicao, hemolise, inflamacao, deficiéncia de ferro, malignidade, outras
deficiéncias nutricionais ou um problema hematoldgico primario.

O reconhecimento, o diagnostico e o tratamento precoce da anemia o0 mais cedo possivel
antes e durante uma internacao podem ajudar a evitar a necessidade de transfusao neste
periodo, assim como apos a alta ou durante uma futura internacao. Uma vez que mesmo
a anemia leve esta associada a piores resultados em varias condicoes, o tratamento da
anemia sem o uso de transfusao alogénica de hemacias pode melhorar os resultados do
paciente, mesmo em pacientes sem risco imediato de transfusao.

O hemograma completo, ou HC, estabelece o diagnostico de anemia e fornece informacdes
adicionais sobre possiveis etiologias baseadas nos indices de globulos vermelhos e na
presenca ou auséncia de outras anormalidades hematologicas. Informacoes adicionais
significativas sobre a etiologia provavel da anemia do paciente podem ser obtidas a partir
da historia clinica e testes laboratoriais adicionais facilmente disponiveis com o minimo de
amostragem adicional de sangue. Guiados pela historia clinica e pelos indices de globulos
vermelhos, esse teste adicional pode incluir creatinina, contagem de reticulocitos e, quando
disponivel, concentracao de hemoglobina de reticuldcitos, ferro, capacidade de ligacao
de ferro, ferritina, vitamina B12, folato, hormonio estimulador da tiredide, rastreamento de
anticorpos para globulos vermelhos, e teste direto de antiglobulina.

Em alguns casos, testes secundarios podem ser indicados. Com base na historia clinica
e nos resultados dos testes laboratoriais iniciais, estudos adicionais podem incluir testes
adicionais para hemolise (por exemplo, teste direto de antiglobulina, LDH, haptoglobina),
eletroforese de proteinas séricas, nivel de eritropoietina, acido metilmaldnico, receptor de
transferrina solUvel ou até exame de medula 6ssea. Com base na etiologia, o tratamento
deve ser considerado o mais cedo possivel antes ou durante a admissao no hospital para
otimizar a hemoglobina do paciente e minimizar a probabilidade de transfusao.
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11.1

11.2

11.3

11.4

11.5

11.6

11.7

11.8

11.9

Os lideres clinicos do programa de gerenciamento de sangue do paciente tém
conhecimento e experiéncia no reconhecimento, diagnostico e tratamento de anemia.

Existe uma politica que exige que a anemia seja documentada como parte da avaliacao
clinica precoce de todos os pacientes.

Os protocolos hospitalares facilitam o diagndstico, a avaliacao e o manejo adequados
da anemia. Estratégias de gerenciamento ajudam a minimizar a probabilidade de
transfusao.

A consulta clinica esta disponivel para fornecer recomendacdes para avaliacao e
tratamento da anemia.

Existem diretrizes para o uso de ferro intravenoso no tratamento da deficiéncia de
ferro com ou sem anemia.

Existem diretrizes para o uso de agentes estimuladores eritropoiéticos.

As diretrizes de transfusao do hospital nao recomendam a transfusao em pacientes
assintomaticos e sem sangramento quando o nivel de hemoglobina for maior ou igual
a6,0-8,0 g/dL.

Estratégias clinicas para otimizar a hemodinamica e a oxigenac¢ao sao seguidas antes
gue a transfusao de hemacias seja considerada.

A transfusdo de sangue e / ou componentes nunca € usada para reposicdo de
volume ou para tratar anemia que pode ser tratada com medicamentos hematinicos
especificos.

1110 Quando a transfusao de hemacias € clinicamente indicada no paciente sem

111

sangramento, apenas uma unica unidade de hemacias é prescrita, seguida pela
reavaliacao clinica do paciente.

No momento da alta, existe um plano para o manejo pos-alta da anemia identificada
ou adquirida durante a internacao hospitalar.

1112 A prevaléncia de anemia no momento da internacao e a incidéncia de anemia

adquirida no hospital sao monitoradas como um indicador de qualidade.



PADRAO 12: GERENCIAMENTO
DA ANEMIA EM PACIENTES NAO
CIRURGICOS / AMBULATORIAIS

Existe um programa para facilitar a identificacao, diagnostico e tratamento da anemia em
pacientes Nao cirurgicos atendidos pela organizacdao. A anemia € gerenciada ativamente
para melhorar os resultados clinicos e reduzir a probabilidade de transfusao, caso o paciente
exija hospitalizacao.

ORIENTAGCOES

A anemia é extremamente comum, com uma prevaléncia de pelo menos 10 a 15% em
pacientesacimadeb5anos. Estima-se que 30a50% dos pacientescom insuficiéncia cardiaca
cronica e mais de 50% dos pacientes com insuficiéncia renal tardia sao anémicos. Pacientes
com doenca inflamatoria

intestinal e disturbios

autoimunes,  como  artrite A perda de sangue iatrogénico
reumatoide, apresentam alta -
orevaléncia de anemia por para exames laboratoriais pode

deficiéncia de ferro e anemia
por inflamacao cronica. A
anemia € sub-reconhecida e,
guando reconhecida, pode ser

contribuir para a anemia

Uma estratégia agressiva para

sub-tratada. reduzir a perda sanguinea de

A deficiéncia de ferro com ou flebotomia e vital

sem anemia, U anemia COMo '

resultado de outras causas, Reduzir com sucesso as perdas
aumenta a probabilidade de - . .
um paciente necessitardeuma Sath“neaS de fleboﬁom|a exige
transfusdo, caso desenvolva treinamento da eqguipe

uma doenca aguda que requer
hospitalizacao. A anemia
contribui para a morbidade,
tem um impacto negativo na qualidade de vida e pode aumentar a probabilidade de
hospitalizacao em alguns pacientes. A anemia no momento da internacao aumenta a
morbimortalidade hospitalar. Dados recentes sugerem que o tratamento da deficiéncia de
ferro em pacientes com insuficiéncia cardiaca cronica melhora o estado funcional e pode
reduzir o risco de internacao hospitalar por insuficiéncia cardiaca descompensada.
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Aumento da producao de gldobulos vermelhos como resultado de uma resposta
eritropoiética a perda ou tratamento de sangue com um agente estimulador eritropoiético
(EPO) pode resultar em uma deficiéncia funcional de ferro. Um programa estruturado
de reposicao intravenosa de ferro que garante que esses pacientes estejam repletos de
ferro pode reduzir o custo total do manejo da anemia, permitindo uma reducao ou atée
eliminacao na necessidade de um EPO exdgeno.

A medida que a prestacdo de servicos de salide migra da tarifa pelo servico e em direcéo ao
reembolso com base nos resultados clinicos ou é entregue como parte de um modelo de
Organizacao Responsavel por Atendimento (Accountable Care Organization), 0s sistemas
de saude terao um incentivo financeiro para gerenciar a anemia em todo o espectro
de atendimento. Coordenacao estreita com os nefrologistas que manejam a anemia na
populacao de pacientes com doenca renal e com hematologistas clinicos que podem
estar gerenciando anemia em pacientes com ou sem malignidade € essencial.

121 Existe um ambiente ambulatorial ou local adequado, com informacdes do diretor
méedico do programa de gerenciamento de sangue do paciente que fornece avaliacao
e tratamento da anemia em pacientes Nao cirdrgicos. 1sso pode ser incorporado a um
programa de anemia pré-operatdrio ou fazer parte de outro programa existente na
organizacao.

12.2 Existe um mecanismo para notificar o prestador de cuidados primarios de que
seu paciente foi tratado da anemia enquanto estiver hospitalizado e requer
acompanhamento para ajudar a garantir a conclusao ou continuagao do tratamento
de anemia iniciado no hospital.

12.3 Existe um programa de extensao para educar a comunidade do prestador de cuidados
primarios e os especialistas que cuidam de pacientes em risco de anemia sobre a
identificacao, avaliacao e tratamento da anemia.

12.4 Existe um mecanismo para os provedores na comunidade encaminharem pacientes
ambulatoriais para o programa de tratamento de avaliacdo da anemia e tratamento.

12.5 O programa definiu diretrizes e protocolos de tratamento para o gerenciamento de
anemia por deficiéncia de ferro, anemia por inflamacao crénica e anemia associada
a doenca renal cronica. Esses protocolos sao baseados em evidéncias e revisados em
intervalos regulares e aceitos pelo gerenciamento de sangue do paciente ou outro
comité adequado.



12.6 O diretor médico de gerenciamento de sangue do paciente trabalha com varias
especialidades clinicas, como obstetricia e ginecologia, cardiologia, reumatologia,
gastroenterologia e outras, para identificar populacdes de pacientes em risco na
comunidade que possam se beneficiar do gerenciamento da anemia.

127 O programa foi desenvolvido para aumentar o gerenciamento da anemia pelo servico
de hematologia e oncologia dentro de uma organizacdao. A anemia associada ao
cancer e a quimioterapia € considerada fora do escopo deste padrao.

12.8 As medidas de utilizacao e resultado sao relatadas ao diretor médico e ao coordenador
do programa de gerenciamento de sangue do paciente pelo menos anualmente
e usadas para avaliar a eficacia clinica e o impacto econémico do programa de
gerenciamento de anemia.



PADRAO 13: GERENCIAMENTO DE
SANGUE DO PACIENTE PARA RECEM-
NASCIDOS E OUTROS PACIENTES
PEDIATRICOS

Para hospitais que tratam pacientes pediatricos, devera haver estratégias, politicas e
procedimentos clinicos de gerenciamento de sangue de pacientes, baseadosem evidéncias
e apropriados a idade. O Gerenciamento de Sangue do Paciente esta disponivel para todos
0S pacientes pediatricos.

Este Padrao fornece orientacoes para a implementacao de um programa abrangente
de GCerenciamento de Sangue para Paciente em Pediatria, embora nem todos os
hospitais estejam equipados para ter um programa dedicado para Gerenciamento de
Sangue para Paciente em Pediatria, este documento destaca importantes estratégias
clinicas universais que podem ser implementadas para otimizar o gerenciamento de
sangramento em pediatria e minimizar a exposicao aos produto de sangue alogénico
através do uso de estratégias terapéuticas multimodais que tém sua énfase central no
paciente e nao na transfusdo. Estratégias importantes incluem o tratamento da anemia
pré-operatoria, algoritmos padronizados de transfusao, o uso de limiares restritivos
de transfusao, terapia direcionada a objetivos com base no ponto de atendimento e
ensaios de coagulacdo / hemostasia de sangue total, antifibrinoliticos e prevencdo de
hemodiluicao e hipotermia, conforme suportado por evidéncias.

O tratamento do sangramento pediatrico e da transfusao de produtos sanguineos
apresenta consideracdesdistintas. Osvolumes sanguineos e asconcentracdes normaisde
hemoglobina variam de acordo com a idade e 0 peso, com recém-nascidos e bebés com
maiores volumes sanguineos por peso, mas com menor tolerancia a perdas. O paciente
pediatrico € mais vulneravel a perda de sangue; por exemplo, o volume de sangue de
uma crianca de 10 kg é de 80 mL / kg; e uma perda > 20% do volume total de sangue (>
160 ML) pode causar hipotensao significativa e impedir a perfusao dos 6rgaos, se nao for
gerenciada de maneira rapida e adequada. Além disso, as perdas sanguineas de volumes
peguenos, massignificativos podemsersub-reconhecidasesubestimadase, portanto, mal
gerenciadas. Doze por cento de todas as paradas cardiacas pediatricas foram atribuidas
a hipovolemia associada a perda de sangue. Embora as melhorias na hemovigilancia
tenham reduzido significativamente o risco de infeccdes relacionadas a transfusao, os
relatosde complicacdes pediatricas nao-infecciosasassociadasatransfusaoaumentaram.
Lesao pulmonar aguda relacionada a transfusao (TRALI), sobrecarga circulatéria aguda
relacionada a transfusao (TACO) e reacdes transfusionais hemoliticas sao os principais
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culpados com taxas de mortalidade de 15% a 30%. A transfusao alogénica de glébulos
vermelhos esta associada a um aumento da incidéncia de mortalidade em 30 dias e
complicacdes em criancas. Para diminuir os riscos associados a transfusao de produtos
sanguineos, um esforco conjunto deve ser feito por todos os hospitais e profissionais
de salde para evitar transfusdes desnecessarias e inapropriadas, além de excesso de
transfusao. O gerenciamento
do sangramento critico
pediatrico, usando diretrizes

de  hemorragia  macica A identificacao imediata

complementa os protocolos do paciente que pode

de transfusao macica (PTM); T . : <

com foco no gerenciamento exiglr transfusag Mmacica e
dosangramento criticode um extremamente Importante
paciente, além de gerenciar

adequadamente a transfusdo A interrup¢ao do sangramento
de produtos sanguineos. > : : D

Os hogp]ta]g que cuidam e a prlﬂClpa| prlOrldade em

de pacientes  pediatricos pacientes com hemorragia
devem ter elaborado

Diretrizes de Hemorragia
Macica, incorporando PTM,

Estratégias de conservacao de
baseadas na idade e no peso sangue podem Mminimizar a

T t ivei - o
Heponiveie. e S transfusdo alogénica, mesmo

) em pacientes com hemorragia
Esses padroes da SABM

tratam de atividades clinicas grave
relacionadasa PBM pediatrica
e destinam-se a otimizar os
resultados clinicos, melhorar
a seguranca do paciente e diminuir os custos de assisténcia medica. Os indicadores
listados fornecem ao leitor um modelo muito Util de itens necessarios que devem ser
tratados coletivamente no atendimento ao paciente pediatrico para minimizar a anemia
latrogénica e paralimitara exposicao alogénica a transfusao de componentessanguineos.
Estes padrdes nao se destinam a fornecer indicacdes estritas, contra-indicacdes ou outros
critérios para a pratica de medicina clinica e cirurgia. As decisdes clinicas devem ser
baseadas em praticas localmente aceitas e no estado clinico de cada paciente pediatrico.

Existem estratégias, politicas e procedimentos clinicos de PBM baseados em evidéncias
apropriados a idade. O PBM esta disponivel para todos os pacientes pediatricos.

Neonatos, bebés e criancas sao fisiologicamente distintos dos adultos. O volume sanguineo
normal e a massa de glébulos vermelhos variam de acordo com a idade e o peso, do
nascimento a adolescéncia e sao diferentes dos adultos. A taxa metabodlica e a demanda
basal de oxigénio podem ser maiores do que nos adultos. No entanto, pacientes em idade
pediatrica saudaveis (excluindo neonatos para 0s quais ha escassez de dados) podem ser
mMais tolerantes a anemia grave do que criancas gravemente enfermas ou aguelas com
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condicoes medicas pre-existentes com fungao cardiopulmonar comprometida e podem
tolerar limiares mais baixos de transfusao de hemoglobina, especialmente quando a
anemia se desenvolve lentamente.

Aanemia pré-operatoria é prevalente comincidénciade aproximadamente 40%em criancas
em todo o mundo e uma prevaléncia de 15% a 20% em criancas em paises industrializados;
1% com anemia grave. A principal etiologia € a deficiéncia de ferro. O impacto da anemia
pré-operatoria Nnos resultados pos-operatdrios dos pacientes foi relatado. A anemia pré-
operatoria esta associada independentemente ao aumento do risco de necessidade de
transfusao de sangue e aumento da morbimortalidade pods-operatoéria em pacientes
pediatricos cirdrgicos e em estado critico. Dado que aanemia pré-operatoria € um problema
de saude significativo e que tem uma forte associacao independente com a mortalidade
em neonatos, lactentes e criancas, os resultados podem ser melhorados por triagem pré-
operatoria oportuna, diagnostico, prevencao € monitoramento e tratamento adequados.

Demonstrou-se que os limiares restritivos de hemoglobina sao indicados e seguros
em lactentes, criancas e adolescentes. As diretrizes atuais de consenso de especialistas
recomendam levar em consideracao o estado clinico de cada paciente, juntamente com
uma meta ideal de hemoglobina. Em geral, as recomendacdes para pacientes pediatricos
(excluindo recém-nascidos) sugerem que um alvo de transfusao de limiar de hemoglobina
de 7g/dL (70g/L) é apropriado em um paciente bem compensado hemodinamicamente
estavel, e que, em geral, uma concentracdo de hemoglobina> 9g/dL (90g/L), a transfusao
de hemacias é desnecessaria e inadequada. Os neonatos sao fisiologicamente distintos de
bebés e criancas pequenas e requerem um conjunto especifico e diferente de limiares de
hemoglobina e diretrizes de transfusao. Isso € confundido pelo fato de eles terem niveis e
tipos variaveis de hemoglobina, e potencialmente uma incapacidade limitada de tolerar
0 estresse fisiologico e uma fraca resposta imune. Além disso, os meédicos que cuidam
de recém-nascidos tém o desafio de determinar e avaliar sintomas clinicos e marcadores
fisiologicos de anemia critica. A evidéncia atual sobre os limiares ideais de hemoglobina
em neonatos € controversa e esta evoluindo. A maioria das fontes baseadas em evidéncias
recomenda um limiar restritivo de hemoglobina em recém-nascidos a termo, uma vez
que nao foram encontradas diferencas significativas nos resultados a curto prazo na
comparacao de uma estratégia restritiva a liberal. Essas diretrizes consideram a idade e o
estado respiratorio (isto &, se ventilados ou Nndo e a necessidade de oxigénio). Os neonatos
prematuros sao responsaveis pela maior taxa de transfusao e sao os mais desafiadores para
determinar a relacao risco-beneficio da transfusao de sangue. A opiniao de especialistas
a favor de uma abordagem mais liberal em neonatos prematuros sugere que os limiares
transfusionais liberais podem favorecer melhores resultados no desenvolvimento
neuroldgico. Até que a seguranca possa ser determinada por recentes ensaios em
andamento (clinicaltrials.gov, NCTO1702805 e NCTO1393496), as indicacoes para transfusao
de hemacias no recém-nascido prematuro e com baixo peso adc nascer permanecem
desafiadoras. Estratégias especificas para otimizar a massa de globulos vermelhos no
parto, como pincamento do cordao e minimizar a coleta de sangue para prevenir a anemia
adquirida no hospital, sdo importantes em neonatos prematuros. Como o volume total
de sangue de um recém-nascido geralmente pode ser menor que 100mL (90mL / kg), a
amostragem de sangue para testes laboratoriais de diagnostico pode levar rapidamente a
anemia iatrogénica significativa; e medidas devem ser tomadas para minimizar o volume
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da amostra e a frequéncia de teste. Os testes laboratoriais iniciais podem ser realizados
em uma amostra de sangue do cordao umbilical como uma estratégia para diminuir as
perdas sanguineas da coleta de amostras. As transfusdes de globulos vermelhos, quando
indicados, devem ser de doadores Unicos, leucocitos depletados, irradiados e frescos.

Os protocolos de transfusao macica sao indicados para pacientes com sangramento
mMacico iminente ou em andamento e, quando ativados, proporcionam rapida preparacao
e disponibilidade de hemacias e componentes do plasma na proporcao de 1. 1: 1. O objetivo
das PTMs € evitar a coagulopatia como consequéncia da deplecao de plaguetas e do
fator de coagulacao secundaria a transfusao restrita aos globulos vermelhos. Embora as
evidéncias sobre a utilidade, viabilidade e melhora nos resultados dos pacientes quando
as PTMs pediatricas sao empregadas sejam fracas e extrapoladas das PTMs adultas, os
hospitais devem ter disponiveis PTMs padronizadas baseadas em idade e peso.

Cenarios excepcionalmente desafiadores sao os de circulacao extracorporea, oxigenacao
por memlbrana extracorporea ou transfusao de troca; situacdes analogas a uma transfusao
macica. Devido ao pequeno volume sanguineo de neonatos e lactentes, geralmente sao
indicados multiplos componentes sanguineos. Prematuridade e imaturidade contribuem
para coagulacao abaixo do ideal em muitos pacientes. As técnicas multimodais de PBM
gue incorporam diretrizes macicas de hemorragia, bem como a PTM, concentram-se no
objetivo de gerenciar melhor o sangramento critico e o disturbio hemostatico do paciente,
aléem de gerenciar adegquadamente a transfusao de sangue (consulte informacoes de
Suporte).

Ver APENCIDE: Figura 3

A coleta e re-administragcao de células no intraoperatorio (recuperacao autologo de células)
foram limitadas pelo volume minimo de células necessario para uma lavagem eficiente,
mas reservatorios menores e novas tecnologias estao estendendo o uso dessa estrategia
a pacientes com peso corporal inferior a 10 kg. Os agentes farmacoldgicos para reduzir o
sangramento e a perda de sangue, como antifibrinoliticos, e para tratar a anemia, como
ferro e eritropoietina, desempenham um papel semelhante na PBM pediatrica como em
adultos, mas a selecao e a dosagem devem ser baseadas na idade, peso e nas atualizadas
orientac¢des de especialistas.

Os algoritmos de transfusao direcionados a objetivo gue usam a tecnologia de point of care,
como o ensaios de coagulacdo/hemostasia de sangue total, sdo Uteis para focar distlrbios
hemostaticos especificos e, portanto, orientam a transfusao de produtos apropriados
Nnas quantidades apropriadas. Estratégias devem ser empregadas no sentido de evitar
hemodiluicao, hipotermia, hipercalemia, acidose, hipotensao e manter adequada perfusao
e oxigenacao tecidual. Sao necessarias diretrizes adicionais baseadas em evidéncias
para determinar limiares aceitaveis, Nnao apenas para a hemoglobina, mas também para
plaguetas, fatores de coagulacao e fibrinogénio para limitar a transfusao desnecessaria de
outros produtos sanguineos, como plaguetas, plasma fresco congelado e crioprecipitado.

Osadolescentes geralmente podem ser tratados de maneira muito semelhante aos adultos.
43



Como os adultos, a autonomia do paciente em relacao as decisdes sobre transfusdes deve
serrespeitada e devem ser adotadas politicas para atender as necessidades e preocupacoes
dos pacientes pediatricos que nao atingiram a maioridade, mas que recusam a transfusao
por Mmotivos religiosos ou outros. Em resumo, embora existam areas consideraveis de
sobreposicao, o PBM pediatrico apresenta um conjunto Unico de desafios que devem ser
explicitamente abordados em hospitais com ou sem um programa formal de PBM, tanto
em hospitais pediatricos dedicados quanto em hospitais que tratam adultos e pacientes
pediatricos.

Embora exista menos evidéncia publicada sobre estratégias e resultados pediatricos de
PBM em comparacao com a literatura adulta, ha suficientes dados disponiveis publicados,
juntamente com razoavel extrapolacao da literatura adulta, para desenvolver um programa
robusto de PBM que deve diminuir a exposicao e os riscos de transfusao, alcancar melhores
resultados para o paciente e diminuir 0s custos associados.

131 Existem definicdes claramente estabelecidas e aceitas para neonatos, lactentes,
criangas e pacientes adolescentes com base na idade e no peso que delineiam
categorias dentro da neonatologia e pediatria para fins de controle do sangue do
paciente. Cuidadores e hospitais deverm chegar a um consenso sobre essas definicoes
antes do estabelecimento de diretrizes especificas relacionadas a idade e ao peso.

13.2 As diretrizes de transfusao para todos os componentes sanguineos devem ser
apropriadas ao peso e a idade, com base em critérios laboratoriais e fisioldgicos/
clinicos, e usar limiares transfusionais restritivos para transfusdes alogénicas de
hemacias, quando suportadas por evidéncias publicadas e consenso de especialistas.

13.3 O Servico de Transfusao possui politicas e procedimentos que limitam a exposicao
de doadores em pacientes que necessitam de transfusao, limitam o risco de infeccao
e limitam o risco da doenca do enxerto versus hospedeiro associada a transfusao.

13.4 O Servico de Transfusao tem politicas e procedimentos para garantir que os globulos
vermelhos frescos ou lavados estejam disponiveis e administrados a pacientes com
peso inferior a 10 kg ou idade <1 ano com transfusao macica esperada para evitar
parada cardiaca hipercalémica.

13.5 Sao estabelecidas diretrizes escritas para monitorar e gerenciar o sangramento
perioperatorio, com base em evidéncias e consenso de especialistas, e 0 peso e a
idade sdo apropriados.



13.6

13.7

13.8

139

13.10

13.11

1312

1313

1314

Medidas especificas para reduzir a perda de sangue € melhorar a concentracao de
hemoglobina na populacao pediatrica devem ser empregadas quando possivel. A
triagem pré-operatodria da anemia é recomendada em pacientes com alto risco de
perda de sangue, pelo menos 3 a 4 semanas antes da cirurgia, para permitir tempo
suficiente para diagnosticar e gerenciar a anemia; a menos que a cirurgia seja de
natureza urgente ou deva ser realizada mais cedo. Especificamente sobre o recém-
nascido, pincamento tardio do cordao umbilical e coleta de sangue da placenta para
estudos laboratoriais iniciais devem ser considerados no momento do parto.

As estratégias sao rotineiramente aplicadas para manter a hemostasia e incluem
evitar a hemodiluicao, evitar a hipotermia, evitar a acidose, prevenir e tratar disturbios
metabdlicos, controle cuidadoso da pressao arterial para evitar hipotensaoc nao
planejada e manter a perfusao e oxigenacao teciduais adequadas.

Agentes hemostaticos topicos associados ao uso de técnicas cirdrgicas meticulosas
devem ser considerados em pacientes cirdrgicos neonatais e pediatricos como um
adjuvante para controlar o sangramento.

O uso de antifibrinoliticos e coleta e re-administracao intraoperatoria de recuperacao
de células deve ser considerado em todos os pacientes pediatricos submetidos a
cirurgia de alta perda de sangue, incluindo, entre outros, cirurgia cardiaca com
circulacdo extracorporea, cirurgia craniofacial e escoliose / cirurgia ortopédica.

Osconcentradosdo complexo de protrombina podem ser consideradosem pacientes
neonatais e pediatricos submetidos a cirurgia de urgéncia que estejam recebendo
antagonistas da vitamina K.

Politicas e procedimentos estao em vigor e sao seguidos para minimizar a frequéncia
e o volume da amostragem sanguinea para testes laboratoriais de diagndstico,
facilitar a remnocao mais precoce possivel das linhas de amostragem e proporcionar
O retorno seguro de volumes descartados ou vazios.

Técnicas nao invasivas sao usadas para monitorar gases sanguineos, hemoglobina e
outros analitos sempre que possivel.

Algoritmos de transfusao guiados por teste de point of care para pacientes pediatricos
cirdrgicos e criticos estao disponiveis e usados para orientar a terapia de componentes
sanguineos quando o tempo permitir.

Priming autologo retrogrado, circuitos em miniatura, microplegia, ultrafiltracao,
drenagem venosa assistida a vacuo e circuitos de desvio modificado na superficie
deveraoestardisponiveis para uso na circulacao extracorporea, onde seja clinicamente
pratico e apropriado.



13.15

13.16

13.17

13.18

13.19

13.20

13.21

Em pacientes pediatricos, especialmente agueles com menos de 20 kg, o volume
sanguineo, a perda admissivel de sangue e o volume de transfusdao de hemacias
(ML) devem ser calculados com base no peso e na alteragao alvo no incremento da
hemoglobina.

A decisao de transfundir plaquetas deve ser baseada na contagem e funcao
plaguetarias, na etiologia da trombocitopenia do paciente e no estado clinico do
paciente. O volume de transfusao de plagquetas deve ser calculado com base no peso
e No aumento desejado no incremento de plaguetas.

A decisao de transfundir plasma fresco congelado deve basear-se em estudos de
laboratério, incluindo ensaios de coagulacdo/hemostasia de sangue total no point
of care, se disponiveis, e levar em consideracao o estado clinico do paciente e a
etiologia da coagulopatia do paciente. O volume de transfusao de plasma congelado
fresco deve ser calculado com base no peso e na melhoria desejada nos indices de
coagulacao.

A decisao de transfundir o crioprecipitado deve basear-se em estudos de laboratorio,
incluindo ensaios de coagulacdo/hemostasia de sangue total no point of care, se
disponiveis, concentracao de fibrinogénio, estado clinico do paciente e etiologia
da coagulopatia do paciente. O volume de transfusdao de crioprecipitado deve ser
calculado com base no peso e aumento desejado na concentracao de fibrinogénio e
melhora nos indices de coagulacao. Alternativamente, o concentrado de fibrinogénio
pode ser considerado.

As diretrizes sao estabelecidas para o uso de agentes estimuladores da eritropoiese,
ferro intravenoso e / ou oral, folato e vitamina B12 em todos os pacientes pedidtricos,
incluindo recém-nascidos com muito baixo peso e muito baixo peso para prevenir
ou Mitigar anemia pré-existente ou adquirida no hospital.

Criancas e adolescentes com doenca falciforme devem ser avaliados quanto ao risco
de AVC e transfundidos com glébulos vermelhos, com base nas diretrizes atuais
baseadas em evidéncias, para prevenir o AVC.

As diretrizes pediatricas de hemorragia macica que incorporam um protocolo de
transfusdo macico com base na idade/peso devem estar prontamente acessiveis e
disponiveis.
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Guia para hemorragia massiva pediatrica --> critérios sugeridos para ativacao

FIGURA 3: S. Goobie et al 2018

Cepobes 2018

Instabilidade hemodinamica com perda de sangue > - 40mL / kg ou desconhecida,
mas grande perda de sangue em <4 horas ou grande perda de volume de sangue
com sangramento continuo antecipado

Traumatismo toracico, abdominal, pélvico ou dsseo longo grave e / ou traumatismo
craniano grave

Sangramento grave gastrointestinal ou cirurgico

Inclui no Protocolo de Transfusao Macica (PTM) - controlar sangramentos, tratar a
hipovolemia agressivamente, manter CO/BP, evitar hemodiluicdo e anemia/coagulopatia

dilucional

1. Ligue para o banco de sangue XXXXX para solicitar produtos especificos * ou ative o
TPM, solicite produtos sanguineos ou PTM no plano de acao

2. O médico do banco de sangue estd disponivel 24/7 por pager, pager XXXX
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3. Forneca informacdes: nome do paciente, sexo, nUmero do prontuario, peso (exato ou
estimado), local, nUmero de contato do atendente

4. Forneca uma amostra de sangue para o tipo e prova cruzada (tubo de tampa rosa de
3cc) - envie para o banco de sangue 0 mais rapido possivel

5. Ligue para o laboratorio clinico xxxx para alertar o laboratério para antecipar amostras
frequentes de sangue / garantir um tempo de entrega acelerado

Considere acido tranexamico: 10-30mg/kg (max. 2g) durante 15 min & 5-10 mg/kg/h
infusao.

Testes laboratoriais frequentes (urgentes e por hora): ABG, Hct, Hb, lytes, fibrinogénio,
plaguetas, tempo de protrombina (PT), tempo de tromboplastina parcial (PTT)

Considerar recuperacao intra-operatoria de células (cell salvage)

Produtos de PTM preparados:

Produtos do sangue*

Peso do paciente

Células Vermelhas Plasma Fresco Plaquetas
(RBC) Congelado (FFP) (PTLS)
<5 Kg 1 1 1
5-249Kg 2 2 2
25 - 499 kg 4 4 4
>50 Kg 6 6 6

*Fora do padrao PTM, lavar e enviar unidade de células vermelhas frescas conforme especificado

Manter:

Hb 7-8 g/dL

Neonatos Hb 9-10g/dL
Fibrinogénio 150 - 200
Pt/Ptt <1,5 x normal
Plaguetas 50.000 - 100.000
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Transfundir:

RBC + FFP + PLTS na proporcao 11111 unidades de cada. O volume e concentracao a ser
transfundido deve ser compativel ao volume e concentracao de sangue perdidos

PRBC 10-20mL/kg

FFP 10-15mL/kg

Plts 2-3mL/kg ou 1U/kg
Cryo* 5mL/kg ou 1U/5kg

*Indicacdes para crioprecipitado (Cryo): fibrinogénio <150mg/dL ou para reducéo rédpida do fibrinogénio
Alternativamente considerar o uso de Fibrinogénio Concentrado (50mg/kg)
Uma vez que o PTM é ativado, o Banco de Sangue deve realizar o seguinte:

1. Garantir a disponibilidade e o descongelamento dos produtos derivados do sangue:
RCB e FFP - resfriadores, plaguetas - recipiente separado

2. Se sangue cruzado nao estiver disponivel, unidades de liberacao de emergéncia serao
emitidas

3. O bancodesangue “continuara” com a producao em volumes, apropriada para o peso
do paciente - ou seja, continue descongelando / preparando produtos na proporcao
de 1. 1.1 (de acordo com a tabela).

Hipocalcemia:

Considerar se Ca ionizado <1,54 mmol / L
CaGlu 30-50 mg/ kg ou Cacl 10-20 mg / kg (apenas linha central)

Hipercalemia:

Considere se K> 55mEqg /L + EXC muda ou K>6 mEqg/ L)
CaGlu 50-100mg / kg

NaBicarb TmEq / kg

Insulina regular 0,1 unidade / kg e D50 Tm!/ kg

Acidose:

Considere se pH <72
Dose de NaBicarb 1-2 mEq / kg / dose
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Hipomagnesemia:

Considere se Mg <15mg/dL

Mg sulfato 50 mg / kg

Manter a normotermia:

Manta de aguecimento, liquidos quentes, sala quente.

Considerar TEG/
ROTEM para guiar o
gerenciamento

Op¢oes de tratamento

Padrao de

reconhecimento

R-Time/CT (formacao de
trombina)

se R-Time/CT prolongado
-> plasma ou PCC

MA/MCF
coagulo)

(firmeza do

Se MA/MCF estiver baixo,
checar FF/FIBTEM

->  plaquetas (se FF/
FIBTEM estiver normal)
-> fibrinogénio/cryop (se
FF/FIBTEM estiver baixo)

Ly30/ML (lise do coagulo)

Se LY30 estiver >3%/
ML>15% (hiperfibrindlise)
-> TXA

Normal

MY
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TRADUCAO - VERSAO PORTUGUES (BRASIL)

Realizacao:

Instituto do Coracao (InCor) do Hospital das Clinicas da FMUSP

Coordenacao do Trabalho:
Prof. Dr. Fabio Biscegli Jatene

Professor Titular de Cirurgia Cardiovascular da Faculdade de Medicina da Universidade
de S3o Paulo, Diretor do Servico de Cirurgia Cardiovascular e Vice-Presidente do Conselho
Diretor do Instituto do Coracao (InCor) do Hospital das Clinicas da FMUSP.

Equipe de traducao e revisao:

Supervisor geral da traducao — Guilherme Rabello (Membro SABM, Certificado
em PBM)

Tradutora: Dra. Sherrira Garavelo

Revisao de texto: Dra. Manuela de Almeida Roediger

Revisao de referéncias: Jaqueline Ferreira, MSc

Revisao Médica: Prof Dra Filomena Regina Barbosa Gomes Galas
Assitente de Revisao Médica: Enf. Ligia Cristina Camara Cunha

Proofreading English-Portuguese — Susankerle de Oliveira Costa Alves, RN (Membro
SABM, Certificado em PBM)

Revisao final: Dra. Rosangela Monteiro
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