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 Nos Adultos:

 Perdas agudas (trauma – 40% de mortes em 
politraumatizados, obstetrícia, cirurgia)

 Nas Crianças:

 Perdas agudas

 Doença Hemolítica do Recém-nascido



Em 24 horas:

 Reposição de 1 volume sanguíneo ou mais

≈ 10 u de CE (no adulto)

Em 3 horas:

 50% do volume sanguíneo

Numa hora:

 4U CE 



 Num homem – 71ml/kg

70x71= 4970 ml

 Numa mulher – 70 ml/kg

60x70 = 4200 ml

Geigy Scientific Tables, 7th Ed; 1971



Volume sanguíneo ml/kg 

Recém-nascido, 15-30 min 76.5

Recém-nascido, 24h 83.3

Criança, 3 meses 87

Criança, 6 meses 86

Criança, 1 ano 80

Criança, 6 anos 80

Criança, 10 anos 75

Criança, 15 anos 71

Geigy Scientific Tables, 7th Ed; 1971



 Contacto prévio do Serviço de Sangue

 Correcta Identificação do Doente

 Correcta Identificação da Amostra

 Correcta Administração das Unidades de 
Componentes Sanguíneos







 Nº de processo hospitalar
 Data da requisição
 Nome completo do doente
 Raça
 Assinatura legível do médico requisitante
 Serviço para o qual são requisitados os

componentes
 Nº da cama/ maca



 Identificar amostra junto ao doente 
(confirmando oralmente ou como poder a 
identificação do mesmo)

 Nome do Doente, Data da colheita e rubrica de 
quem colheu

 Não colher amostra de linha onde estejam a ser 
administradas outras substâncias

 Tubo EDTA e envio directo para o S. Sangue



 Emergente

□Reservado para casos de excepção, não garante
compatibilidade antigénica entre o sangue a 
administrar e o sangue do doente (agradece-se 
contacto telefónico com médico do Serviço de 
Sangue)



 Confirmação de que a Identidade inscrita em 
cada uma das unidades é a mesma do doente a 
transfundir

 Teste rápido de confirmação de grupo à 
cabeceira do doente

 Correcto manuseamento das unidades e 
conservação das mesmas (tansfusão através de 
filtro, calibre adequado da agulha - 18-19G, 
cuidado na perfuração do componente)

 Stress adicional pode levar com mais facilidade 
a que se cometam erros



 Reserva calculada de CEs

 Plasma inactivado

 Crioprecipitados de quarentena

 Plaquetas para 2/3 doentes



 Local da hemorragia, extensão do trauma e 
quantidade de sangue perdida por vezes são 
difíceis de calcular

 Não há informação sobre estado pré- clínico do 
doente (ex: alt. da coagulação)



Adaptado de Massive transfusion and control of hemorrhage in the trauma pacient. pp. 18 (2003)





Classe I Classe II Classe III Classe IV

Perda de sangue <750ml 1.500ml 2.000ml >2.000ml

<15% 15 a 30% 30 a 40% >40%

FC <100 100 a 120 120 a 140 >140

PA N N Dim. Dim.

FR 14 a 20 20 a 30 30 a 40 >40

Débito urinário (ml/h) >30 20 a 30 5 a 15 Desprez.

SNC ansioso ansioso confuso letárgico

Reposição de fluidos cristalóide cristalóide cristalóide cristalóide

+ sangue + sangue



Perdas 
sanguíneas

Trauma / Transfusão maciça / Alterações da coagulação

Traumatismo
importante

Acidose

Alterações da 
coagulação

Hipoxia  
Tecidual

Hipotermia

Infusão de  
cristalóides e 

coloides 

Transfusão 
maciça de 
eritrócitos

Diluição das 
plaquetas e dos 

factores da 
coagulação 

Adaptado de tabela in British Journal of Anesthesia 95 (2): 130-9 (2005) 



 PA sistólica < 70 mmHg

 pH < 7,10

 Temp. corporal < 34ºC 



In Transfus Apheresis Sci 2002; 27: 83-92 . Erber W.N 



Parâmetros de controlo Valores de intervenção Agentes terapêuticos

Normovolémia Clínica, i.e. index de 

shock > 1 

Cristaloides, coloides, 

albumina

Pressão oncótica < 18-20 mmHg

(proteínas corporais 

totais < 45 g/L)

Coloides, albumina

Disponibilidade de 

oxigénio, trocas 

gasosas

Hb< 85g/L,Htc<0,25

Hb<100 g/L, Htc<0,30

Se houver 

comprometimento 

cardiaco ou hepático

CEs (preferencialmente 

sem camada leuco-

plaquetária)

Coagulação plasmática PT ou aPTT > 1,8 x 

o normal

Fibrinogénio < 1,0 g/L

PFC com possíbilidade 

de adição de 

fibrinogénio

Hemostase primária Plt< 50.000-80.000/μL CPs



O Plasma transfundido deve ser calculado na doses 5-20 mL/kg

In Vox Sang 1998; 74: 399-407. Hiippala



 Alt. adquiridas da hemostase (coagulopatia dilucional, 
aumento do consumo, insuf. mobilização e síntese de 
factores e plaquetas, insuf. hepática, hipotermia, CID)

□ Valores preditivos de riscos hemorrágicos

1. PT e aPTT > 1.8x o tempo normal

2. Fibrinogénio < 0,8 g/L

3. Plaquetas < 50.000/μL ou transfusão de 1,5 – 2,0 
volumes sanguíneos ≈ 15 a 20 CEs



 Intoxicação por Citrato – hipocalcémia por ligação ao 
anti-coagulante

 HiperKaliémia – aumento do potássio durante o 
armazenamento dos CEs

 Desequilíbrio Ácido-Base – queda do pH das unidades 
conservadas durante o armazenamento devido ao 
metabolismo celular; Acidose respiratória por 
deficiente ventilação



 Hipotermia – Aquecimento do doente, aquecimento da 
sala (>28ºC), aquecimento dos CEs e das soluções 
infundidas (42ºC) 

 Alterações da coagulação – Corrigem-se com PFC 
(PT>1,5 x o valor normal), Crioprecipitados (se valor 
<1,0 g/L) e Concentrados de Plaquetas (manter valores 
entre 75.000 a 100.000/µl)



 Hiperkaliémia – K+ >5,5 mEq/L 
CEs com menos de 14 dias; Deve manter-se o fluxo de CE < 
0,8ml/min/Kg; Monitorizar com ECG – Gluconato de 
Cálcio 10% – A: 5 a 10 mL (500-1000 mg) EV em 1-5 min.
C: 0,2-0,3 mL/Kg (20-30 mg/Kg até um máximo 5 ml EV em 
1-5 min. 

 Toxicidade ao citrato – hipocalcémia (Ca sérico < 7,5 
mg/dL) –
Sensação de formigueiro e adormecimento perioral e 
contracções musculares involuntárias isoladas dolorosas , 
tetania. (Nas crianças o laringospasmo pode ser a única 
manifestação)
Deve manter-se o fluxo de PFC < 0,7ml/min/Kg
Gluconato de Cálcio 10% - 1 ml/min.



 Acidose metabólica –

CEs com menos de 14 dias; Reposição hídrica e volémica, 
normalização do débito cardíaco, correcção da hipotensão 
arterial; Ventilação adequada; 

Administração de Bicarbonato



 Doença Hemolitica do Recém-nascido

 Anemia Severa especialmente se houver 
falência cardíaca

 Hiperbilirrubinémia

 O volume habitualmente transfundido é de 80-
160 ml/kg para uma criança de termo e 100-200 
ml/kg para uma criança pré-termo



 Características dos CEs:
 0 ou AB0 compatíveis com o plasma da mãe e do 

RN (Rh neg. ou igual ao do RN)
 Ser compatíveis com plasma mãe em prova de 

compatibilidade
 Terem menos de 5 dias de colhidos
 Serem colhidos em CPD
 Serem CMV – neg.
 Serem irradiados
 Reconstituidos com plasma AB ou isogrupal
 Normalmente não necessitam de aquecimento 

suplementar



 Tromboelastograma 

 Factor VIIa (recombinante)

 Complexo de Protrombina Humano
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