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AVALIACAO DE RISCO DE SANGRAMENTO
PRE-OPERATORIO

QUESTIONARIO: HISTORIA CLINICA - HEMSTOP™

© Vocé ja consultou um médico ou recebeu tratamento para sangramento prolongado ou fora do
usual (como sangramentos nasais, ferimentos leves) ?

© Vocé apresenta equimoses/hematomas maiores que 2 cm sem trauma ou equimoses/
hematomas graves apds um trauma menor?

© Apds uma extracdo dentdria, vocé ja teve sangramento prolongado que necessitou de consulta
médica/odontologica?

O Vocé jateve sangramento excessivo durante ou ap6s uma cirurgia?

© Existe alguém na sua familia que sofre de uma doenca de coagulacdo (como hemofilia, doenca
de von Willebrand, etc.)?

PARA MULHERES:

© Vocé ja consultou um médico ou recebeu tratamento por fluxos menstruais intensos ou
prolongados (pilula anticoncepcional, ferro, etc.) ?

@ Vocé teve sangramento prolongado ou excessivo apds o parto?

TABELA DE MEDICACOES E TEMPO DE SUSPENSAO ANTES DA CIRURGIA!-13

SUSPENDER MEDICA[,:I\U
10 ™ PRASUGREL
DIAS ANTES
1 [V CLOPIDOGREL
DIAS ANTES
6 [ DABIGATRANA [Vl ACIDO ACETILSALICILICO
DIAS ANTES
5
[/ APIXABANA TICAGRELOR [/ VARFARINA
DIAS ANTES (Se possivel, fazer cirurgia com RNI normal)
3 ¥ RIVAROXABANA EDOXABANA
DIAS ANTES

NOTA: Em portadores de proteses valvares mecanicas, fibrilagao atrial e/ou evento tromboembadlico prévio avaliar risco e
beneficio da suspensao do anticoagulante. Em portadores de insusficiéncia renal cronica avaliar tempo maior de suspensao
dos agentes antiplaquetarios e/ou anticoagulantes antes da cirurgia ou procedimento invasivo.

0

EXAMES
LABORATORIAIS
INICIAIS

Hemograma / Plaquetas

Tempo e Atividade de Protrombina (TAP) ou Relacéo
Normatizada Internacional (RNI)

Tempo de Tromboplastina Parcial Ativada (TTPa)
Fibrinogénio

Tempo de Coagulacéo Ativada (se uso prévio de Heparina)
Calcio

Gasometria arterial

Tromboelastografia ou Tromboelastometria Rotacional
(quando disponivel)

Teste de funcéo plaquetaria (agregacéo plaquetaria)

IMPORTANTE
MONITORAR
REGULARMENTE

Tem > 35°C Fibrinogénio > 3 g/L
pH>7,2 RNI<1,3
Ca>1,0mmol/L Plaquetas > 80.000/mm?

of

INSTRUMENTOS
CIRURGICOS

HEMOSTATICOS

Eletrocautério

Bisturi ultrassdnico ou harmdnico

Tesoura com hemostasia avancada: Tesoura HARMONIC®
Coagulador por plasma de argdnio (APC)

Ablacdo térmica por radio frequéncia

Dispositivos de micro-ondas (ablacéo por micro-ondas)

Laser




MANEJO DE SANGRAMENTO
SEM TRANSFUSAO DE SANGUE ALOGENICO

ALGORITMO

HEMOSTATICOS
SISTEMICOS
EM 3 ETAPAS

PROTAMINA
30 Ul /kg EV

SANGRAMENTO
EM CURSO

APOS 1% ETAPA

RNI > 1,4 ou
TTPa > 50 seg.

CONCENTRADO DE
COMPLEX0 PROTROMBINICO

25U/ kg EV (dose inicial) e/ou

VITAMINAK (FITOMENADIONA)
10 - 20 mg EV méaximo 50 mg/dia

ACIDO

TRANEXAMICO
100 mg/kg EV (dose adicional)

FATOR VII
RECOMBINANTE ATIVADO
40-90 mcg/kg EV

APOS 1° € 2" ETAPAS

NOTAS

1 ABREVIACOES E SIMBOLOS: ISS: Injury Severity Score (Trauma); RNI: Relacdo Normatizada

Internacional; TTPa: Tempo de Tromboplastina Parcial Ativada; TCA: Tempo de Coagulagao Ativada

HIPERFIBRINOLISE
(trauma: ISS > 25)

ACIDO
TRANEXAMICO
50 mg /kg EV
(dose inicial)

FIBRINOGENIO
<1,5g/L

CONCENTRADO
DE FIBRINOGENIO
30 mg/ kg EV

(dose inicial)

DISFUNCAO
PLAQUETARIA

com ou sem uso de anti-
agregantes plaquetarios

DESMOPRESSINA
(DDAVP)
0,3 meg / kg EV

PLAQUETAS
< 80.000/mm?

ELTROMBOPAGUE
50 - 100 mg /dia VO ou

ROMIPLOSTIM
2-7 meg/kg/sem SC ou

IMUNOGLOBULINA HUMANA
200-400 mg /kg /dia EV
por 2 a b dias

A CADA ETAPA CONSIDERAR: HEMOSTASIA CIRURGICA E/0U MAQUINA DE AUTOTRANSFUSAO

CONCENTRADO

DE COMPLEXO PROTROMBINICO
25U/ kg EV (dose adicional)

CONCENTRADO

DE FIBRINOGENIO

40 mg/ kg EV (dose adicional)

A CADA ETAPA CONSIDERAR: HEMOSTASIA CIRURGICA E/0U MAQUINA DE AUTOTRANSFUSAO

CONCENTRADO
DE FATOR VIII/FVW
25-50 Ul/kg EV

CONCENTRADO
DE FATORXIII
20-35 Ul/kg EV

2 DOSE, DILUIQAO, VIA de ADMINISTRA(;AO e CONTRAINDICAQ@ES (RELATIVAS) dos MEDICAMENTOS, veja na
pagina Guia Farmacéutico dos Hemostaticos.




GUIA FARMACEUTICO DOS HEMOSTATICOS
DOSE, DILUICAO E VIADE ADMINISTRACAO

ACIDO EPSILON-AMINOCAPROICO: 4-5 g, EV, em 1h (diluidos em 250 mL de SF 0,9%), seguidos por uma
infusao continua de 1 g/h (diluidos em 50 mL) por 8h ou até cessar o sangramento. Dose maxima: 36
g/dia. Em sangramento grave pode ser administrado sem diluicao. Ipsilon® 1 g injetavel - 50 mg/mL
(ampola 20mL). Pediatria: 100 a 200 mg/kg de peso, diariamente, divididos em trés a quatro vezes.

ACIDO TRANEXAMICO: 50-150 mg/kg EV. Pode ser administrado sem diluicao (até 10 ampolas); nesse caso,
deve ser administrado lentamente (1 mL/min). Em caso de diluicao (SF 0,9% ou SG 5% 25 a 250 mL) deve
ser administrado em 30 minutos. Em média se faz 1-6 g EV de 6/6 horas. Transamin® injetavel de 50 mg /
mL (ampola 5 mL). Pediatria: 10 mg/kg, 2 a 3 vezes/dia, sendo a dose maxima de 3000 mg/dia.

CONCENTRADO DE COMPLEX0 PROTROMBINICO (CCP): 25-50 Ul/kg via EV. Administrar via EV, com uma
velocidade de infusao de 1 mL/min nos primeiros 10 minutos. Nao exceder 8 mL/min. Octaplex® 500

Ul deve ser reconstituido com 20 de agua para infusao e o Beriplex® P/N 500 Ul e 1000 Ul deve ser
reconstituido com 20 e 40 mL de agua, respectivamente, para infusao. Pediatria: as doses ainda nao foram
estabelecidas em ensaios clinicos controlados.

CONCENTRADO DE FATOR VIII/FyW: 25-50 Ul/kg via EV a cada 8-24 horas. A dose requerida é determinada
pela seguinte formula: Unidades requeridas = peso corporeo (kg) x aumento desejado de fator VIl de
coagulacdo (% ou Ul/dL) x 0,5. A quantidade a ser administrada e a frequéncia das aplicagoes deverao
sempre ser orientadas para a eficacia clinica, em casos individuais. Apos 24-48 horas de tratamento,
recomenda-se considerar a reducao da dose e/ou aumentar o intervalo entre as administracoes a fim de
evitar um aumento nao controlado de FVIII:C. Administrar via EV lenta (infusdao nao deve exceder 4 mL/
minuto). Haemate® P 500 Ul FVIII / 1200 Ul FvW e Haemate® P 1000 UI FVIII/2400 Ul FvW diluir em 10 mL e
15 mL de agua, respectivamente, para infusao. Pediatria: nao ha dados farmacocinéticos disponiveis para
criangas.

CONCENTRADO DE FATOR XIll: 20-40 UI/kg via EV. A velocidade de injecdo nao deve exceder 4 mL/minuto.
Fibrogammin® P 250 Ul injetavel diluir em 4 mL de agua para infusao. Pediatria: nao se diferencia do perfil
de seguranca para pacientes adultos nos estudos clinicos.

CONCENTRADO DE FIBRINOGENIO: 25-70 mg/kg via EV. Quando o nivel de fibrinogénio & conhecido, a
dose pode ser calculada pela seguinte formula: Dose (mg/kg) = [nivel de fibrinogénio alvo (mg/dL) - nivel
de fibrinogénio mensurado (mg/dL)] dividido por 1,7; quando o nivel de fibrinogénio ndo é conhecido
pode ser utilizada a dose de 70 mg/kg. Administrar via EV lento (velocidade maxima 5 mL/minutos).
Haemocomplettan® P 1 g e 2 g deve ser reconstituido com 50 e 100 mL de agua, respectivamente, para
infusao lenta. Pediatria: 1a 2 g EV.

CRIOPRECIPITADO: 1,0-1,5 bolsas EV por cada 10 kg de peso corporeo para atingir nivel de fibrinogénio
hemostatico de 100 mg/dL (reavaliando a cada 3-4 dias).

DESMOPRESSINA (DDAVP): 0,3 mcg/kg, EV, repetindo 1-2 vezes a intervalos de 6-12h. Diluir em 50mL SF
0,9% e infundir EV: em 15-30 minutos. DDAVP® injetavel - 4 mcg/mL (ampola 1 mL). Pediatria: dose igual a
de adulto (0,3 mcg/kg).

ELTROMBOPAGUE OLAMINA: 50-100 mg/dia VO por 14 dias. Se apds 2 semanas de tratamento e
plaquetas < 50.000/mm?, aumentar a dose diaria em 25 mg para até o maximo de 100 mg/dia. Revolade®
comprimidos de 25 mg e 50 mg. Pediatria (acima de 6 anos): 50 mg 1 vez ao dia.

FATOR Vlla RECOMBINANTE ATIVADO (rFVIla): 90 mcg (4,5 KUI)/kg, EV, a cada 2-3h até alcancar a
hemostasia, por 1 ou 2 dias. Em seguida o intervalo pode ser aumentado para 4, 6, 8 ou 12h, durante 2 a 3
semanas ou mais. Administracao: injecao EV direta, lenta 2 a 5 minutos. O frasco de diluente acompanha o
produto (agua para injecao). Novoseven® 1 mg (50 KUI) injetavel. Pediatria: 70 a 90 mcg/kg EV, bolus lento
(2 a5 minutos), a cada 2 a 3 horas, até que a hemostasia seja estabelecida.

IMUNOGLOBULINA HUMANA: 0,8 - 1,0 g/kg no 1° dia, podendo ser repetida no terceiro dia ou entao
administrar 0,4 g/kg, diariamente, durante 2 a 5 dias. Iniciar com velocidade de 0,3 ml/kg/hora, se houver
boa tolerancia, aumentar gradualmente 0,5 ml/kg/hora a cada 30 minutos, até a taxa de infusao

maxima de 4,8 ml/kg/h. Se a diluicao for necessaria, utilizar SG 5%. Para obtencao de solugao de
imunoglobulina a 5%, diluir com volume igual da solugao de glicose. Sandoglobulina Privigen® 5 g/50mL
ou 10 g/100mL injetavel. Pediatria: 400-1000 mg/kg/dose 1 vez/dia por 2-5 dias.

PROTAMINA: dose de 1 mL de protamina neutraliza 1000 Ul de heparina. Recomenda-se ndao administrar
mais de 1 mL de protamina, se a concentracao de heparina nao foi determinada. Como regra geral, pode-
se utilizar uma dose de protamina que neutralize 50% da Ultima dose de heparina. Administrar via

EV lento (1 a 3 minutos). Maximo de 50 mg em 10 minutos. Protamina® 1000 Ul/mL injetavel - ampola 5 mL
(1mL = 1000 Ul = 10 mg. Pediatria: ndao ha dados farmacocinéticos disponiveis para criancas. Referir dose
de adulto.

ROMIPLOSTIM: 4-10 mcg/kg via SC, semanalmente, com ajuste de dose baseada na contagem de
plaquetas. Se plaquetas < 50.000/ mm?3, aumentar dose semanal em 1 mcg/kg. Administrar via SC com
seringa de graduagao de 0,01 mL devido ao volume muito pequeno. Sem diluicao (reconstituicao 0,72
mL de AD) e concentragao: 500 mcg/mL. Nplate® 250 mcg injetavel. Pediatria: as doses ainda nao foram
estabelecidas em ensaios clinicos controlados.

VITAMINAK (FITOMENADIONA): Diluir 10 - 20 mg (1-2 ampolas) em 20 mL de SF 0,9% e fazer EV lento
(velocidade de injecao: 1 mg/min). Repetir de 6/6 horas até a dose maxima de 50 mg/dia. Fitomenadiona
injetavel (solugao) 10 mg/1 mL. Pediatria: dose 2-10 mg via EV.



GUIA FARMACEUTICO DOS HEMOSTATICOS
CONTRAINDICACOES EUSO NAINSUFICIENCIA RENAL E HEPATICA

IMPORTANTE: Nos casos de sangramento com risco de vida, considerar os
beneficios do uso sempre superiores ao risco.

MEDICAMENTO

CONTRAINDICACOES (RELATIVAS)

INSUFICIENCIA RENAL E/OU HEPATICA

ACIDO
EPSILON-
AMINOCAPROICO

» coagulagao intravascular ativa;
» vasculopatia oclusiva aguda;

» hipersensibilidade ao principio ativo.

Insuficiéncia renal: reduzir a dose em
torno de 20%.

Insuficiéncia hepatica: ndo é necessario
ajuste de dose.

MEDICAMENTO CONTRAINDICA[)GES (RELATIVAS) INSUFICIENCIA RENAL E/QU HEPATICA
DESMOPRESSINA » angina pectoris instavel; nao é necessario ajuste de dose.
(DDAVP) » insuficiéncia cardiaca descompensada;
» doenca de von Willebrand tipo II;
» hipersensibilidade ao principio ativo.
ELTROMBOPAGUE » hipersensibilidade ao principio ativo. Monitorar uso em pacientes com insu-
OLAMINA ficiéncia renal moderada a severa e/
ou insuficiéncia hepatica.
Sugere-se dose inicial de 25 mg ao dia
e aguardar 2-3 semanas antes de se
aumentar a dose.
FATOR Vlla » hipersensibilidade ao principio ativo. nao é necessario ajuste de dose.
RECOMBINANTE

ATIVADO (rFVlla)

AClDO » coagulagao intravascular ativa; Insuficiéncia renal: corrigir dose na
TRANEXAMICO » vasculopatia oclusiva aguda (eventos Insuficiencia moderada ou grave.

tromboembolicos agudos); Insuficiéncia hepatica: nao é

» hipersensibilidade ao principio ativo. necessario ajuste de dose.
CONCENTRADO » vasculopatia oclusiva aguda; nao é necessario ajuste de dose.
DE COMPLEXO » hipersensibilidade ao principio ativo.
PROTROMBINICO No caso de coagulagao intravascular dis-
(CCP) seminada, usar somente apos o término

do estado consumptivo.

Historia conhecida de trombocitopenia

induzida por heparina.

» hipersensibilidade ao principio ativo. nao ha estudos para ajuste de dose.
CONCENTRADO

DE FATOR VIII/FvW

CONCENTRADO » hipersensibilidade ao principio ativo. nao ha estudos para ajuste de dose.
DE FATOR Xlli

CONCENTRADO » vasculopatia oclusiva aguda; nao ha estudos para ajuste de dose.
DE FIBRINOGENIO » hipersensibilidade ao principio ativo.

IMUNOGLOBULINA  » hipersensibilidade ao principio ativo. ndo foram encontradas informacdes
HUMANA sobre ajuste de dose, porém quando

Clcr <10 usar com cautela.
PROTAMINA » hipersensibilidade ao principio ativo. ndo ha estudos para ajuste de dose.
ROMIPLOSTIM » arritmias e/ou insuficiéncia cardiaca; nao ha estudos para ajuste de dose.

» hipersensibilidade ao principio ativo.

nao é necessario ajuste de dose,
VITAMINAK » hipersensibilidade ao principio ativo porém é necessario monitorizacio
(FITOMENADIONA) dos parametros de coagulacio na

insuficiéncia hepatica.



MANEJO DE SANGRAMENTO
SEM TRANSFUSAO DE SANGUE ALOGENICO

CONDICOES ESPECIAIS

HEMOSTATICOS TOPICOS

© AGENTES ABSORVIVEIS © AGENTES BIOLOGICOS © AGENTES SINTETICOS

» Celulose oxidada regenerada » Selante de Fibrina » Adesivo de Glutaraldeido e

» Colageno Microfibrelar » Trombina Topica Albumina Bovina

» Gelatinas » Gelatina + Trombina » Adesivos de cianoacrilato

» Polietilenoglicol

IMPORTANTE: O uso topico do acido tranexamico (ATX) é seguro e eficaz em reduzir sangramento e transfusdes de sangue alogénico.

Dose média: diluir 2 g de ATX em 50 ml de solugao salina no local de sangramento.

PROTOCOLO DE USO

AUTOTRANSFUSAD: ,
MAQUINA DE RECUPERACAO INTRAOPERATORIA DE SANGUE

DEFINICAO

Maquina de autotransfusao (mais conhecida como “cell-saver”) que coleta o sangue do campo ciriirgico
no intraoperatorio e/ou pos-operatorio. O sangue recuperado é lavado, filtrado e reinfundido contendo
o mesmo DNA do paciente, portanto sem riscos de rea¢oes alérgicas, inflamatorias e imunolagicas.

VANTAGENS RECOMENDACAQ
«  Permite recuperar até 90% das hemacias perdidas +  Procedimentos cirlirgicos em que a perda estima-
durante a cirurgia; da de sangue possa exceder 500 ml (ou > 10% do

volume total de sangue calculado) em pacientes
adultos, ou > 8 ml/kg (> 10% do volume total de
sangue calculado) em criangas com peso > 10 kg;

+  Custo-efetivo e seguro para o paciente, reduzin-
do tempo de hospitalizacao e evitando os riscos
da transfusao de sangue alogénico, tais como:
infeccoes, acidente vascular encefalico, arritmia,
cancer, faléncia renal e morte;

« Anemia durante o pré-operatorio e/ou fatores de
risco aumentados para sangramento;

+ Pacientes com grupo sanguineo raro ou anticor-

0 ETmE & CRETE EnEi X - 0epee ety pos (pacientes sensibilizados por politransfusdes

+ Imediata disponibilidade de sangue fresco (auto- anteriores);
logo); « Pacientes que recusam a utilizagao de sangue
«  Diminui a demanda por sangue alogénico (doado); alogénico por qualquer natureza;

+ Gestante com anemia significativa antes da cirur-
gia e quando se prevé alto risco de hemorragia,
ou se algum sangramento imprevisto ocorrer
durante a cirurgia.

+ As hemacias recuperadas tém maior capacidade
de transporte de oxigénio do que aquelas contidas
nas bolsas estocadas nos bancos de sangue.

NOTA: Em cirurgia oncologica (cancer) ou quando o sangue for coletado de um campo ciriirgico infectado, considerar o uso de
filtros de leucoreducao ou da irradiacao gama do sangue recuperado antes da infusao. Em pacientes com hemoglobinopatias
(anemia falciforme ou talassemia) ha o risco tedrico aumentado de hemolise desencadeado pela hipoxia no reservatorio coletor.
Essas situagoes nao contraindicam de forma absoluta o uso dessa técnica, devendo-se avaliar caso a caso e pesar sempre 0s riscos
e beneficios. Nao se deve coletar sangue para autotransfusao de campo cirdirgico que contenha agentes hemostaticos, cimento
0sseo0 ou agentes antissépticos, tais como iodopovidona, clorexidina e alcool etilico.

SANGRAMENTO NAO CONTROLADO
E SEM CAUSA APARENTE

+ Interromper a perda sanguinea o mais rapido possivel usando quaisquer meios necessarios (pressao
direta, elevacao, pontos de pressao, bandagens de compressao, torniquetes, tamponamento,
cirurgia para controle de danos, coxim pélvico, fixagdo externa, etc.);

+ Permitir hipotensao moderada (PAM de 50-65 mmHg), isto &, permitir pressao arterial no menor nivel
possivel que mantenha a perfusao tecidual;

v Evitar medidas paliativas para nao atrasar intervencoes definitivas para cessar o sangramento;
« Usar métodos ou procedimentos menos invasivos para controlar o sangramento;

+ Rapida investigacao diagnostica com ultrassonografia (USG), endoscopia digestiva alta (EDA),
lavagem peritoneal diagnostica (LPD), colonoscopia, tomografia ou angiotomografia computadorizada,
ou angiografia, para uma IMEDIATA INTERVENCAO ciriirgica e/ou embolizacao arterial ou venosa;

+ Nao adiar a hemostasia cirirgica, mesmo que o paciente esteja anémico, e esta intervencao deve ser
simples, rapida e eficiente.

+« Avaliar se o sangramento é localizado no pos-cirurgia ou trauma (hemostasia ciriirgica incompleta
devido a um vaso nao ligado ou uma lesao arterial incontrolada/nao reconhecida).

+« Avaliar se o sangramento é devido a defeitos sistémicos de coagulacao: trombocitopenia,
plaquetopenia, fibrindlise excessiva, diluicao de fatores da coagulagao, anticoagulacao excessiva,
neutralizacao inadequada da heparina, coagulacao intravascular disseminada, deficiéncias congénitas
(proteina C, proteina S, fator V de Leiden);

+ Realizar hemostasia com DOSES EFICAZES dos AGENTES FARMACOLOGICOS, conforme ALGORITIMO
descrito neste PROTOCOLO;

« Sempre considerar uso de agentes farmacologicos que aumentam o poder de formagao de coagulos
(Concentrado de Complexo Protrombinico, fator Vila recombinante ativado (rFVlla), Concentrado de
Fibrinogénio, Concentrado de fator VIII/FvW, Concentrado de fator XllI).

NOTA: O CRIOPRECIPITADO contém os fatores de coagulagdo XIll, VIII, Fator de von Willebrand e fibrinogénio (1), portanto
podera ser utilizado para repor estes fatores de coagulagao em pacientes com sangramento macico, quando nao se dispuser
do concentrado industrial. Esta contraindicado na coagulacao intravascular disseminada (CIVD) com auséncia de sangramento.



CONDICOES ESPECIAIS

SANGRAMENTO MAIOR POR ANTICOAGULANTES ORAIS (ANTIDOTOS)'+'® COAGULACAO INTRAVASCULAR -
) INTERVENCAQ IMEDIATA

(A Dabigatrana (Pradaxa®): agente reversor - ldarucizumabe (Praxbind® 50 mg/mL) - administrar DISSEMINADA (ClVD)
5 g (2 frascos de 2,5 g/50 mL), via EV, com duas infusdes consecutivas durante 5 a 10 minutos cada ou
com uma injecao em bolus lental. DEF|N|CAU
O Rivaroxabana (Xarelto®) ou Apixabana (Eliquis®): agente reversor - Andexanet Alfa (AndexXa®): Condicao clinica caracterizada pela ativagao sistémica da coagulacao sanguinea, com ativagao e
dois regimes de dosagem eficazes: dose baixa: bolus EV de 400 mg seguido por infusdo EV de 4 mg/ consumo dos fatores de coagulacio, e consequente trombose de pequenos e médios vasos, podendo

minuto por até 120 minutos. A dose baixa requer 4 frascos em bolus mais 5 frascos para infusao. Dose
alta: bolus EV de 800 mg seguido por infusao EV de 8 mg/minuto por até 120 minutos. Uma dose alta

requer 8 frascos em bolus mais 10 frascos para infusao. As doses em bolus sao direcionadas a 30 mg/ .
min, seguidas 2 minutos depois por uma infusao. RECOMENDA[}AO

Reverter com urgéncia a doenca causadora ou o processo desencadeador da coagulopatia.

ocasionar disfuncao organica e sangramentos.

SANGRAMENTO POR VARIZES DE ESOFAGO (ALTERNATIVAA OU B)

ETIOLOGIA - Infeccdes EXAMES - Hemograma
@ somatostatina: Stilamin® injetavel - 3 mg/mL = 3.000 mcg/mL (ampola 1 mL): dose 3 mg, EV lento * Traumas * TAP(RNI)
(3 minutos), dose Gnica, seguida de 3,5 mcg/kg/hora, EV. Uma vez cessada a hemorragia, manter por 48- - Doencas obstétricas « TTPa
72h. Nao é necessario ajuste de dose na insuficiéncia renal e hepatica. « Neoplasias solidas e hematologicas « Fibrinogénio
- Doencas hepaticas « D-dimeros

@ octreotida: Sandostatin® 0,1 mg injetavel 0,1 mg/mL = 100 mcg/mL (ampola 1 mL): 25-50 mcg/h,
EV infusao continua, por 5 dias. Diluir em 60 mL SF0,9% a cada 500 mcg. Nao € necessario ajuste de dose

na insuficiéncia renal e hepatica. TABELA COM ESCORE DIAGNOSTICO DE CIVD

(International Society on Thrombosis and Haemostasis) '8

SANGRAMENTO UTERINO (POS-PARTOD)4"" PONTOS 0 1 2 3

Estratégia obstétrica: - Compressao bimanual « Reinsercao de Gtero invertido - Tamponamento * Plaquetas (x 103/pL) >100 100-50 <50
Tamponar com baldo intrauterino « Sutura de compressao uterina » Embolizagao de artéria uterina «

Ligadura de artéria uterina - Ligadura da artéria iliaca interna. D-dimeros (ug/L) <1000 1000 - 2000 2001 - 3000 >3000
Medicamentos: 1. Ocitocina: Syntocinon injetavel 5 Ul/mL - ampola 1 mL. Diluir cada ampola em 500 INR <L 117-1,75 > 1,75
mL de SG 5% ou SF 0,9% e infundir EV a uma velocidade maxima de 20 miliunidades/min (40 gotas/min). Fibrinogénio (g/L) >100 <100
N3o necessita de ajuste de dose na insuficiéncia renal e hepatica. 2. Estrogénio conjugados (Premarin®):
dose 20-120 mg/dia via EV em doses divididas. NOTA: Na hemorragia macica associar hemostaticos se 2 5 pontos: CIVID
descritos neste protocolo.
TRATAMENTO

» Se houver auséncia de sangramento ativo e predominio de eventos tromboticos: iniciar a

SANGRAMENTO MENSTRUAL (CESSAR MENSTRUACAQ)

Medroxiprogesterona (Depo Provera® 150 mg): dose 150 mg via IM em dose (nica. Outra opgao:
(Provera® 10 mg): dose 10 mg via Oral diariamente. Esta contraindicado na gravidez. Avaliar risco do uso
se evento trombotico prévio.

heparinizacao plena.

« Se houver sangramento ativo ou alto risco para sangramento (plaquetas < 20.000, TAP (INR) > 1,5 e/ou
Fibrinogénio < 150 mg/dl): considerar o uso de Concentrado de Complexo Protrombinico; Concentrado
de Fibrinogénio e/ou Fator Vlla recombinante ativado (rFVila).



HEMODILUICAO NORMOVOLEMICA AGUDA
DEFINICAO, RECOMENDACOES, VANTAGENS E CONTRAINDICACOES

HEMODILUICAO NORMOVOLEMICA AGUDA (HNA) CONTRAINDICACOES

« Arritmia com instabilidade hemodinamica.
+ Infeccao grave (sepse).

DEFINICAO

Técnica de conservacao de sangue que implica em retirar em média de 1 a 4 bolsas (450 - 1800 mL) de CUIDADOS ESPECIAIS COM 0 USO DE HNA
sangue do paciente logo apos a indugao anestésica. Esse volume é substituido por cristaloides e/ou

coloides como expansores do volume do plasma, para manter a normovolemia. Este sangue retirado
fica a disposicao da equipe cirlrgica para ser utilizado no momento mais apropriado, durante ou apos o
término da cirurgia.

Avaliar os riscos x beneficios nas seguintes condigoes clinicas:

+ Insuficiéncia cardiaca (fracdo de ejecao reduzida): dificuldade em aumentar o débito cardiaco
(principal mecanismo compensatorio para a anemia).

RECUMENDA[}AU « Insuficiéncia renal: dificuldade em eliminar os fluidos administrados na hemodiluicao.

« Anémicos, hipovolémicos e hipotensos antes do procedimento: a hemodilui¢ao vai reduzir ainda

Cirurgias em pacientes adultos com hemoglobina (Hb) normal e possivel sangramento com perda . .
mais os valores de hemoglobina.

esperada superior a duas unidades de sangue (900 a 1000 mL). Em criangas avaliar caso a caso.
« Hipotermia: a coagulagao pode estar prejudicada e isso pode piorar ainda mais com a
hemodiluicao.

VANTAGENS DA HNA
N . . . I . .. . .. « Distlrbios da coagulagao: a hemodiluicao pode dificultar a hemostasia.
« Auséncia de riscos relacionados a reagoes alérgicas, inflamatorias e imunologicas, como
acontece com as transfusoes de sangue alogénico. « Outras condigoes: angina instavel, estenose aodrtica severa, cirurgias de urgéncia, DPOC severo,

hipertensao pulmonar severa, estenose carotidea grave (>70%), hipoxemia (S02 < 90% em ar

- Imediata disponibilidade de sangue fresco (autologo), propiciando ao paciente receber seu ambiente), hemoglobinopatias, idade avancada

proprio sangue, com plaquetas e fatores de coagulagao.

-+ Diminui a demanda por sangue alogénico (doado), por reduzir hemotransfusoes. F(]RMULA DAHNA (FORMULA DE GROSS)

« As hemacias retiradas contidas nas bolsas tém maior capacidade de transporte de oxigénio do Utilizada para determinar o valor aproximado de sangue a ser retirado do paciente:

que aquelas contidas nas bolsas estocadas nos bancos de sangue.

V= EBV X (Hct-i ~Hct-f) / Hct-av

« Melhora a perfusao tecidual pela reducao da viscosidade sanguinea causada pela hemodiluicao,
facilitando a liberacao de oxigénio na microcirculagao e apresentando menos complicagoes

tromboticas.

Técnica de baixo custo, visto que consiste basicamente na retirada de sangue e na infusao de
cristaloides e/ou coloides para manter a normovolemia.

Técnica segura e eficaz para adultos e criancas.

Diminui o sangue perdido durante a cirurgia, visto que ap6s a hemodiluicao temos uma menor
concentracao de Hb circulante nos vasos sanguineos.

ﬁ? Melhor sangue para transfusao seu proprio sangue

Nessa formula, as siglas representam:

V=volume de sangue a ser retirado do paciente (volume de sangria).

EBV= Volume de sangue estimado do paciente (em litros). Uma forma geral de estimar esse volume é de 70 ml/Kg
em homens e 60 ml/Kg em mulheres.

Hct-i = hematocrito inicial do paciente.

Hct-f = hematocrito final desejado com a hemodiluigao.

Hct-av = hematdcrito médio entre o inicial e o final (Hct-i + Hct-f /2)

Exemplo:

Considerando um homem de 70 kg (EBV = 4,9 litros (70 x 70), com Hct-i de 40% e Htc-f de 30%, aplicando
a formula acima: V = 4,9 x (40 -30)/ 35 - V = 4,9 x (10/35) - V = 1,4 litros de sangue a ser retirado
(equivalente a 3 bolsas de sangue).



HEMODILUICAO NORMOVOLEMICA AGUDA
EXPLICACAO PRATICA DA HNA
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EXPUCAGAO PRA“CAA HNA é geralmente iniciada apos a indugao anestésica e interrompida
antes que o sangramento cirirgico se torne significativo. Sdo feitos 2 acessos no paciente (venosos e/ou
arteriais) para que de forma simultanea o sangue possa ser retirado por um acesso (preferencialmente
arterial) e pelo outro acesso (venoso) se infunde a solugao dos fluidos expansores, podendo ser um
coloide e/ou cristaloide. Se for usado um cristaloide como expansor, normalmente se infunde cerca de
3-4 mL para cada mL de sangue retirado. Se for usado um coloide, a propor¢ao é de 1:1, ou seja, para
cada mL de sangue retirado, infundir 1 mL de coloide. O ideal & sempre fazer a hemodiluigao mista,
utilizando um cristaloide associado a um coloide, porém respeitando as proporcoes de cada expansor.
Por exemplo, se for retirar 2000 mL de sangue, infundir primeiro 1000 mL de coloide (proporcéo 1:1) e
a seguir infundir 2000 mL de cristaloide (proporcao 2:1). A velocidade de retirada de sangue deve ser
sempre igual a de infusao do expansor plasmatico. Realizar sondagem vesical, para monitorar o débito
urinario. Dentro das bolsas coletoras de sangue ha anticoagulante e aditivos para prolongar a vida
util do sangue ali estocado. Para evitar a agregacao plaquetaria e a perda da funcao das plaquetas, o
sangue na bolsa devera ficar a temperatura ambiente (22° C), ser agitado de forma suave (manual ou
mecanicamente) e ser usado dentro de 8 horas apos a retirada. O melhor momento para a reinfusdo das
bolsas de sangue é quando houver sangramento maior com queda importante na hemoglobina (Hb < 7
g/ dL) e/ou se houver instabilidade hemodinamica. Deve-se monitorar os niveis de Hb a intervalos de
30-60 minutos durante a cirurgia. A reposicao das bolsas ao paciente, geralmente, € realizada na ordem
inversa de retirada, sendo a primeira unidade a ser autotransfundida é a que contém o menor nivel de
Hb. Porém, se houver necessidade de facilitar a hemostasia ou se o paciente estiver com hipervolemia
(baixa resposta a diuréticos) deve-se infundir a primeira bolsa de sangue retirada visto que contém
maior concentragao de Hb, plaquetas e fatores de coagulagao. Fazer uma boa programacao de reposicao

dentro das 8 horas para evitar desperdicio do sangue retirado.
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HEMORRAGIAAGUDAE CHOQUE

PRIMEIRO: interromper imediatamente
hemorragias externas e internas usando quaisquer
meios necessarios (pressao direta, elevacao,
pontos de pressao, bandagens de compressao,
torniquetes, tamponamento, cirurgia para controle
de danos, coxim pélvico, fixagcao externa, posicao
de Trendelenburg, etc.);

SEGUNDO: realizar reposicao moderada de fluidos
para manutencao da volemia. Regra pratica: 1)
Reposicao Cristaloides: para cada 1 mL de sangue
perdido repor com 3 a 4 mL de cristaloides; 2)
Reposicao Coloides: para cada 1 mL de sangue
perdido repor com 1 mL de coloides, porém devido
a alteracoes na coagulacao nao é benéfico repor
mais de 1000 mL de coloides. O ideal é fazer a
reposicao mista de cristaloide e coloide. Por
exemplo, se paciente perdeu cerca de 2000 mL de
sangue, repor primeiro 1000 mL (1:1) de coloide

e o restante repor 2000 mL (2:1) de cristaloide.
Exemplos de cristaloides: SF0,9%, Ringer Lactato®,
Plasma Lyte®; e de coloides: albumina, Voluven®,
Volulyte® Haemacel®, Gelafundin®.

TERCEIRO: permitir pressao arterial sistémica no
menor nivel possivel que mantenha a perfusao
tecidual.

QUARTO: acionar imediatamente a equipe cirdrgica
(enfoque operatorio inicial para controle rapido
do sangramento) e fazer uso dos dispositivos

de autotransfusdo (maquina de recuperacao
sanguinea “Cell-saver”).

QUINTO: usar sempre uma combinacdo de medidas
mecanicas/cirargicas e farmacologicas para deter
a perda sanguinea, seguindo as diretrizes de doses
seguras e eficazes dos hemostaticos sistémicos e
topicos deste protocolo.

SEXTO: reduzir o tempo no local e no setor de
emergéncias, realizando controle simultaneo da
hemorragia e reposicao volémica.

SETIMO: realizar investigacao diagndstica
(ultrassom, EDA, tomografia e/ou arteriografia),
que deem resultados rapidos, para uma IMEDIATA
INTERVENCAO cirirgica e/ou embolizacao arterial
OU Venosa;

OITAVO: otimizar a ventilacao/oxigenacao do
paciente, ou seja, otimizar a entrega de oxigénio,
por meio do OXIGENIO SUPLEMENTAR, aumentando
a Fl102. Pode-se fazer isto por meio de cateteres
nasais, mascaras faciais ou tendas de oxigénio.
Porém, a maneira mais eficaz para otimizar a
oxigenagao e evitar isquemia tecidual e atraves da
ventilacao mecanica. Esta podera ser do tipo nao
invasiva (CPAP ou BIPAB com mascara facial) ou
invasiva (com tubo orotraqueal ou traqueostomia).

NONO: reduzir a demanda de oxigénio por parte
do paciente, mediante o controle rigoroso da
temperatura (preservar a normotermia de

36°C) e providenciando sedagao/analgesia.

NOTA: A hipotermia (32-33°C) resulta em alteracoes
no sistema de coagulagao e piora ainda mais

0 sangramento, portanto, aquecer pacientes
hipotérmicos (usar fluidos aquecidos) e resfriar
pacientes febris.

DECIMO: iniciar imediata terapia com eritropoetina
(utilizar doses altas de 300 - 1000 Ul/kg/semana
via EV ou SC, variando os intervalos entre doses) e
ferro EV, para diminuir a duracao da anemia.

PARA SABER MAIS ACESSE
bloodless.com.br




