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1. PROTOCOLO COM HEMOSTATICOS SISTEMICOS*™

Os principais antifibrinoliticos sdo o acido épsilon-aminocaprdico (EACA) e o acido tranexamico (TXA), e
ambos demonstram eficacia na reducdo da hemorragia e do uso de transfusdo em cirurgia cardiaca e ndo
cardiaca. O TXA por apresentar maior evidéncia cientifica de seguranca e eficacia, estd recomendado em
todos os adultos submetidos a cirurgia com expectativa de perda sanguinea moderada (> 500 mL).

1. MANEJO DE SANGRAMENTO EM CIRURGIA CARDIACA**

1.1. TXA: dose de ataque de 10 a 30 mg/kg administrados a uma taxa ndo superior a 100 mg/minuto
(geralmente durante 10 a 20 minutos), seguido de 2 a 16 mg/kg/hora. Alternativamente, outra opgdo é
administrar uma dose de ataque Unica de 50 mg/kg.

1.2. EACA: dose inicial na indugdo de 200 mg (dose de teste durante 10 minutos), seguida de 9800 mg.
Manutencdo com 2 g/hora até ao encerramento da esternotomia. Segunda opcdo de protocolo: dose
inicial na inducdo de 100 mg/kg + 5 g no inicio da circulacdo extracorpérea (CEC). Manutencdo com
30 mg/kg/hora.

2. MANEJO DE SANGRAMENTO EM OUTRAS CIRURGIAS

2.1. CIRURGIA ORTOPEDICA (artroplastia de quadril ou joelho)®’

2.1.1. TXA: administrar em bolus 10-20 mg/kg (méaximo de 1 g) pré-incisdo a uma taxa que ndo exceda
100 mg/minuto (geralmente durante 10 a 20 minutos). Manutencdo com 10-20 mg/kg por 3-12 horas. Se
necessario, administrar uma terceira dose durante o pds-operatorio.

2.1.2. EACA: dose de 10 g ao longo de 10 minutos no inicio da cimentacdo do implante.

2.2. CIRURGIA DE COLUNA™*"

2.2.1. TXA: administrar 10-20 mg/kg pré-incisdo a uma taxa ndo superior a 100 mg/minuto (geralmente
durante 10 a 20 minutos). Manutencdo: 2 mg/kg/hora em infusdo continua pelo restante da cirurgia;
interromper ao final do procedimento.

2.2.2. EACA: bolus de 100 mg/kg durante 15 minutos antes da incisdo. Manutencdo 10 mg/kg/hora
durante a cirurgia.

2.3. HEMORRAGIA POS-PARTO®

2.3.1. TXA: 1 g durante 10 a 20 minutos administrado dentro de 3 horas apds o parto vaginal ou
cesariana. Se o sangramento continuar apds 30 minutos, a dose pode ser repetida em conjunto com uma
reavaliagdo completa da causa do sangramento continuo ou recorrente.

2.4. HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA, PREVENCAO DE RESSANGRAMENTO ANEURISMATICO PRECOCE “*
2.4.1. TXA: 1 g durante 10 minutos imediatamente apds o diagndstico, seguido de 1 g a cada 6 horas por
no maximo 72 horas. Se sangramento persistente, administrar dose adicional de 1 g, seguido de 1 g
durante 8 horas em infusao continua, por ndo mais que 36 horas.

2.4.2. EACA: bolus de 5-10 g na emergéncia ou durante o transporte. Manutencdo com 2 g/hora até o
procedimento endovascular (durante 72 horas no maximo).

2.5. HEMORRAGIA ASSOCIADA A TRAUMA***°

2.5.1. TXA: dose de ataque de 1 g durante 10 minutos, iniciado dentro de 3 horas ap6s a lesao, seguido
de 1 g durante as proximas 8 horas em infusao continua.

IMPORTANTE: Ajustes de doses de TXA recomendada de acordo com a fungao renal ?
A. Creatinina 1,6 a 3,3 mg/dL: reduzir em 25% a infusdo continua de manutencao

B. Creatinina 3,3 a 6,6 mg/dL: reduzir em 50% a infusdo continua de manutencao

C. Creatinina > 6,6 mg/dL: reduzir em 75% a infusdo continua de manutencao




MANEJO DE SANGRAMENTO
ALGORITMO PARA OTIMIZAR TERAPEUTICA HEMOSTATICA NA VIGENCIA DE SANGRAMENTO MACIGO

SEMPRE QUE POSSIVEL CORRIGIR TODAS AS ANORMALIDADES RELACIONADAS AO SANGRAMENTO

RNI >1.4 ou HIPERFIBRINGLISE | FIBRINOGENIO DISFUNGAO [l PLAQUETOPENIA*
: <150 mg/dL PLAQUETARIA < 80.0000/mm?

TTPa > 50 seg (Pos-cirurgia, trauma )
com ISS > 25, outras) (Em virtude de PLAQUETOPENIA NAO-IMUNE
ELTROMBOPAGUE

CONCENTRADO DE ACIDO TRANEXAMICO EIETSEEIES 50 - 100 mg /dia VO ou

COMPLEXO PROTROMBINICO (ATX)* plaquetarios e/ou ROMIPLOSTIM
(4 fatores)* 2-7 mcg/kg/sem SC ou
(dose inicial)
IMUNOGLOBULINA HUMANA

50 mg /kg EV
uso de CEC
25Ul / kg EV (dose inicial) ) PLAQUETOPENIA IMUNE
200-400 mg /kg /dia EV

*Na auséncia de ATX pode-
VITAMINA K (FITOMENADIONA I
‘ ' . coumsasccsion N CONCENTRADO
10 - 20 mg EV méximo 50 mg/dia em 1h, seguidos por e DE FIBRINOGENIO @ DESMOPRESSINA o .
infusio continua de 1-2g/h 30 mg/ kg EV (DDAVP) By e

PROTAMINA *N3o ha ; . &
N&o ha dados disponiveis na ate cessar sangramento inici responsavel deverd avaliar riscos
(méaximo de 36 g/dia e por (dose ImCIal) 03 meg / kg EV do suporte transfusionalonal.

30 Ul /kg EV insuficiéncia hepatica 516 721)
A CADA ETAPA CONSIDERAR: HEMOSTASIA CIRURGICA E/OU MAQUINA DE AUTOTRANSFUSAO

CONCENTRADO DE COMPLEXO CONCENTRADO
PROTROMBINICO (4 fatores) DE FIBRINOGENIO
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50 mg/kg EV
(dose adicional)

J

25Ul / kg EV (dose adicional) B 40 mg/ kg EV (dose adicional)

Na auséncia de ATX manter EACA em
infusdo continua de 1,5 g/h (18 g a cada
APOS 1° ETAPA 12 h) até completar dose maxima de
36 g/dia por até 72 horas

Temperatura > 35°C Fibrinogénio > 250 mg/dL

NO SANGRAMENTO
PERSISTENTE, IMPORTANTE pH>72 RNI< 1,3
MONITORAR E CORRIGIR PARA Calcio > 4,0 mg/dL Plaquetas > 80.000/mm?

NOTAS : 1. Os farmacos da ETAPA 1 e ETAPA 2 podem ser usados de forma isolada ou associados para aumentar o poder de formag&o do coagulo e controlar o sangramento.
2. ABREVIAGOES E SIMBOLOS: CEC: Circulagao Extracorpoérea; ISS: Injury Severity Score (Trauma); RNI: Relagao Normatizada Internacional; TTPa: Tempo de Tromboplastina Parcial
03

Ativada; TCA: Tempo de Coagulagao Ativada.




GUIA FARMACEUTICO DOS HEMOSTATICOS

DOSE, DILUICAO E VIA DE ADMINISTRACAO

ACIDO TRANEXAMICO (ATX): 50-100 mg/kg via EV. Pode ser administrado sem diluicdo (até 10 ampolas); nesse caso, deve ser
administrado lentamente (1 mL/min). Em caso de diluicdo (SF 0,9% ou SG 5%, 25 a 250 mL) deve ser administrado em
30 minutos. Pediatria: 10 mg/kg, 2 a 3 vezes/dia, sendo a dose méaxima de 3000 mg/dia. Contraindicado em coagulagdo
intravascular ativa e vasculopatia oclusiva aguda (na auséncia de sangramento ativo e predominio de eventos trombdticos).

SEGUNDA OPCAO AO ATX: ACIDO EPSILON-AMINOCAPROICO (EACA): 5 g, via EV, em 1h (diluidos em 250 mL de SF 0,9%),
seguidos por uma infusdo 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 diluigdo. Pediatria: 100 a 200 mg/kg de peso, diariamente, divididos em trés
a quatro vezes. Insuficiéncia renal: reduzir a dose em torno de 20%.

Contraindicado na gravidez, aleitamento, na coagulagdo intravascular ativa e vasculopatia oclusiva aguda (na auséncia de
sangramento ativo e predominio de eventos trombaticos).

CONCENTRADO DE COMPLEXO PROTROMBINICO (CCP 4 fatores): 25-50 Ul/kg via EV. Administrar via EV, com uma velocidade
de infusdo de 1 mL/min nos primeiros 10 minutos. Ndo exceder 8 mL/min. Contraindicado em vasculopatia oclusiva aguda e
coagulagdo intravascular disseminada (na auséncia de sangramento ativo e predominio de eventos trombdticos). Na
insuficiéncia hepatica, literatura com dados insuficientes para utilizacdo segura.

CONCENTRADO DE FIBRINOGENIO: 25-70 mg/kg via EV. Quando o nivel de fibrinogénio é conhecido, a dose pode ser calculada
pela seguinte férmula: Dose (mg/kg) = [nivel de fibrinogénio alvo (mg/dL) - nivel de fibrinogénio mensurado (mg/dL)] dividido
por 1,7; quando o nivel de fibrinogénio n3o é conhecido pode ser utilizada a dose de 70 mg/kg. Administrar via EV lentamente
(velocidade maxima 5 mL/min). Pediatria: 1 a 2 g via EV. Contraindicado em vasculopatia oclusiva aguda.

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

DESMOPRESSINA (DDAVP): 0,3 mcg/kg via EV, repetindo 1-2 vezes a intervalos de 6-12 hora. Diluir em 50 mL de SF 0,9 % e
infundir via EV em 15-30 minutos. 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/mm3,
aumentar a dose didria em 25 mg para até o maximo de 100 mg/dia. Evitar uso na insuficiéncia hepatica moderada a grave.
Pediatria (acima de 6 anos): 50 mg/1 vez ao dia. Potencialmente Util na purpura imunoldgica mas sdo necessarios mais dados
para ser considerado como alternativa terapéutica (CONITEC)

IMUNOGLOBULINA HUMANA: 0,8-1,0 g/kg no 1° dia, podendo ser repetida no 32 dia ou entdo 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 infusdo maxima de 4,8 mL/kg/hora. Se a diluicdo for necessaria, utilizar SG 5%.
Para obtengdo de solucdo de imunoglobulina a 5%, diluir com volume igual da SG. Pediatria: 400-1000 mg/kg/dose 1 vez/dia por
2-5 dias. Uso em plaquetopenias de origem imunoldgica.

PROTAMINA: Dose de 1 mL de protamina neutraliza 1000 Ul de heparina. Recomenda-se ndo administrar mais de 1 mL de
protamina, se a concentra¢do de heparina ndo foi determinada. Como regra geral, pode-se utilizar uma dose de protamina que
neutralize 50% da ultima dose de heparina. Administrar via EV lentamente (1 a 3 minutos). Mdximo de 50 mg em 10 minutos.
Pediatria: ndo ha dados farmacocinéticos disponiveis para criancgas, porém na pratica utiliza-se mesma dose para 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 graduac¢do de 0,01 mL devido ao
volume muito pequeno. Sem diluigdo (reconstituicdo 0,72 mL de ABD) e concentragdo 500 mcg/mL. Pediatria: as doses ainda
ndo foram estabelecidas em ensaios clinicos controlados. Sdo necessarios mais dados para ser considerado como alternativa
terapéutica (CONITEC).

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

AbreviagGes: ABD= dgua destilada; EV= endovenoso; SC= subcutaneo; SF= solugdo fisioldgica; SG= solugdo de glicose; VO= via oral.




2. PROTOCOLO COM HEMOSTATICOS TOPICOS **

A escolha do agente hemostatico tépico apropriado depende do tipo de cirurgia, do
potencial alto ou baixo de sangramento, do local da hemorragia e das preferéncias do
cirurgiao.

AGENTES ABSORVIVEIS

1. Celulose oxidada regenerada (Surgicel Original®, Surgicel Nu-Knit®, Surgicel Fibrillar®,
Interceed®, Gelitacel®): atuam absorvendo o sangue, formando um gel que auxilia na
coagulacao. Sua absorc¢ao gradual facilita a cicatrizagao.

2. Gelatinas (Surgifoam®, Gelfoam®, Gelfilm®, Gelita-spon®, Geli putty®, FloSeal®;
Surgiflo®): promovem a hemostasia absorvendo o sangue, auxiliando na coagulag¢ao. O
FloSeal, por exemplo, € uma combinag¢ao de matriz de gelatina e trombina.

3. Coldgeno microfibrilar (Instat®, Helitene®, Helistat®, Avitene ®, Avitene flour®, Avitene
Ultrafoam®, EndoAvitene®, Avitene Ultrawrap®): promove a hemostasia por meio de sua
capacidade de atrair plaquetas e estimular a coagulagao.

AGENTES BIOLOGICOS

1. Selantes de fibrina (Evicel®, Tisseal®, Crosseal®, Quixil®): sdo compostos formados por
fibrina e trombina e promovem hemostasia por formar uma matriz semelhante a uma teia
gue promove a coagulacdo. Eficazes em cirurgias vasculares e em locais onde a sutura nao
é apropriada.

2. Trombina tépica (Evithrom®, Recothrom®, Thrombin-JMI®): funcdo de converter o
fibrinogénio em fibrina, promovendo a formacao de codgulos. Pode ser usada em
associacao com outros selantes de fibrina.

AGENTES SINTETICOS

1. Adesivo de glutaraldeido e albumina bovina (BioGlue®): trata-se de um adesivo
cirurgico que adere a tecidos e vasos sanguineos, selando-os de forma eficaz. Utilizado em
cirurgias cardiacas.

2. Adesivos de cianoacrilato (Dermabond®, Omnex®): sdao usados principalmente para
fechar incisOes cutaneas, evitando em algumas situacdes a necessidade de suturas.

3. Polietilenoglicol (CoSeal®): usado em cirurgias cardiacas e vasculares, por prevenir
sangramento em anastomoses e suturas.

NOTA: Os nomes comerciais citados servem apenas para facilitar o entendimento e aplicabilidade na pratica médica, sem haver nenhum conflito de
interesse.




MANEJO DE SANGRAMENTO

ALGORITMO PARA OTIMIZAR TERAPEUTICA HEMOSTATICA TOPICA NA VIGENCIA DE SANGRAMENTO

[ SANGRAMENTO ]

v

[ Avaliar a extensao do sangramento ]

v

Aplicar pressao manual com gaze ou bastao de esponja
Suturar ou coagular locais de sangramento discreto
Corrigir coagulagao e defeitos de coagulagao
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[ SANGRAMENTO PERSISTENTE ]

:

* Avaliar coagulopatia sistémica ou CIVD (corrigir causas reversiveis)
* Considere uso de hemostaticos sistémicos (CCP’s, etc)

Algoritmo de tratamento hemostatico tdépico (adaptado de Shander et al, 2014) 06



2. PROTOCOLO COM HEMOSTATICOS TOPICOS **

PROTOCOLO COM HEMOSTATICOS TOPICOS EM CIRURGIA CARDIACA

* Hemostdticos tdpicos desempenham um papel fundamental no manejo de sangramento em cirurgia
cardiaca.

* Hemostdticos de acdo direta, contendo trombina, aceleram a conversdao de fibrinogénio em fibrina,
promovendo a formacgao rapida de um coagulo estavel.

* Hemostaticos de acdo passiva (géis, esponjas e ligaduras absorviveis) funcionam criando uma matriz ou
barreira mecanica, por promover a agregacao plaquetaria local, proporcionando um suporte fisico para a
formacdo de codgulos e hemostasia eficaz.

VANTAGENS DA HEMOSTASIA TOPICA EM CIRUGIA CARDIACA:

* Eficacia comprovada em reduzir sangramento e minimizar transfusdes de sangue alogénico.
* Auxilia no desfecho positivo para uma cirurgia segura e bem-sucedida.

* Minimiza o risco de complica¢des decorrentes de hemorragias.

* Acelera o processo de cicatrizacao.

* Eficaz em sangramentos difusos e persistentes.

* Permite melhor visualizacdo de tecidos nobres pelo cirurgido.

PRINCIPAIS RECOMENDACOES PARA USO (procedimentos com maior dificuldade de hemostasia):

Reintervencgoées cirurgicas;

Troca valvar adrtica;

Correc¢do de aneurisma de a. aorta toracica ascendente/crossa;
Correcao de dissecgao de a. aorta tipo A de Stanford;
Transplante cardiaco.

nhewWwnNeE

PROTOCOLO COM HEMOSTATICOS TOPICOS EM NEUROCIRURGIA

* Hemostdticos topicos tem eficdcia comprovada em varios tipos de cirurgia de cranio e coluna.

* Hemostaticos tépicos em gel que combinam matriz de gelatina e trombina (Floseal®/ Surgiflo®) sdo
eficazes em alcancar hemostasia em até 91% em neurocirurgia oncoldgica e 96% em cirurgia endonasal
para lesGes da regido selar/supraselar.

VANTAGENS DA HEMOSTASIA TOPICA EM NEUROCIRURGIA:

* Reduz perda sanguinea, complica¢des e tempo de internacdo hospitalar.

* Promove tamponamento do sangramento e formacao de codgulo de fibrina no local de hemorragia.

* Eficaz em sangramentos difusos e persistentes onde é dificil localizar o ponto especifico da hemorragia.
* Permite melhor visualizacdo de tecidos nobres pelo cirurgido.

PRINCIPAIS RECOMENDAGOES PARA USO (procedimentos com maior dificuldade de hemostasia):

1. Hematoma subdural agudo;

2. Contusao cerebral;

3. Hematoma extradural com laceragao de Seio Venoso;

4. AVC hemorragico;

5. Cirurgias estendidas da regido selar por via endonasal;

6. Tumores de base de cranio grandes/gigantes (maiores que 4 cm);
7. Tumores cerebrais malignos maiores que 4 cm de diametro.




3. MANEJO DO SANGRAMENTO EM CONDICOES ESPECIAIS

3.1. SANGRAMENTO MAIOR POR ANTICOAGULANTES ORAIS (ANTIDOTOS)"*

A. Dabigatrana: agente reversor - Idarucizumabe — administrar 5 g (2 frascos de 2,5 g/50 mL), via EV, com
duas infusGes consecutivas durante 5 a 10 minutos cada ou com uma injecdo em bolus lentamente.

B. Rivaroxabana ou Apixabana: agente reversor - Andexanet Alfa — dois regimes de dosagem eficazes.
Dose baixa: em bolus via EV de 400 mg seguido por infusdo via EV de 4 mg/min por até 120 minutos. A dose
baixa requer 4 frascos em bolus mais 5 frascos para infusdo. Dose alta: em bolus via EV de 800 mg seguido
por infusdo via EV de 8 mg/min por até 120 minutos. Uma dose alta requer 8 frascos em bolus mais 10
frascos para infusdo. As doses em bolus sdo direcionadas a 30 mg/min, seguidas 2 minutos depois por uma
infusao.

C. Antagonista da vitamina K: dose de 25 Ul/kg de concentrado do complexo protombinico (CCP 4 fatores) +
Vitamina K (Fitomenadiona) 10-20 mg via EV (maximo 50 mg/dia) é eficaz para atingir um INR alvo de 1,5.
3.2. SANGRAMENTO POR VARIZES DE ESOFAGO (ESCOLHER ALTERNATIVA A, B ou C)**

A. Terlipressina: 2 mg a cada 4 horas durante as primeiras 48 horas, seguido por 1 mg a cada 4 horas.

B. Somatostatina: infusdo continua de 250 mcg/h (que pode ser aumentada até 500 mcg/h) com um bolus
inicial de 250 mcg.

C. Octreotide: infusdo continua de 50 mcg/h com bolus inicial de 50 mcg.

NOTA 1: Um bolus de somatostatina ou de octreotide pode ser administrado novamente se o sangramento continuar. 2. As drogas
vasoativas devem ser usadas por 5 dias. 3. Ndo é necessdrio ajuste de dose na insuficiéncia renal e hepatica.

3.3. SANGRAMENTO UTERINO (POS-PARTO)

Estratégia obstétrica:

* Compressao bimanual;

* Reinsercdo de Utero invertido;

e Tamponamento;

* Tamponar com baldo intrauterino;
e Sutura de compressao uterina;

* Embolizacdo de artéria uterina;

* Ligadura de artéria uterina;

* Ligadura da artéria iliaca interna.

MEDICAMENTOS: 1. Ocitocina injetavel 5 Ul/mL - ampola 1 mL. Diluir cada ampola em 500 mL de SG 5% ou
SF 0,9% e infundir via EV a uma velocidade maxima de 20 miliunidades/min (40 gotas/min). Ndo necessita de
ajuste de dose na insuficiéncia renal e hepatica. 2. Estrogénios conjugados: dose 20-120 mg/dia via EV em
doses divididas. NOTA: Na hemorragia macica associar hemostaticos descritos neste protocolo.

3.4. SANGRAMENTO MENSTRUAL"

Depo-medroxiprogesterona 150 mg por via intramuscular combinada com 3 dias de acetato de
medroxiprogesterona oral 20 mg a cada 8 horas por 9 doses. Esta contraindicado na gravidez. Avaliar risco do
uso se evento trombdtico prévio. Na hemorragia macica associar hemostaticos descritos neste protocolo.

3.5. COAGULAGAO INTRAVASCULAR DISSEMINADA (CIVD):*?

DEFINICAO

Condicao clinica caracterizada pela ativacao sistémica da coagulacdo sanguinea, com ativacdo e consumo dos
fatores de coagulacdo, e consequente trombose de pequenos e médios vasos, podendo ocasionar disfuncao
organica e sangramentos.

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




3. MANEJO DO SANGRAMENTO EM CONDIGOES ESPECIAIS

ETIOLOGIA EXAMES
* Infec¢Oes * Hemograma
* Traumas * TAP (RNI)
* Doencgas obstétricas e TTPa
* Neoplasias sélidas e hematoldgicas * Fibrinogénio
* Doengas hepaticas * D-dimeros
TABELA COM ESCORE DIAGNOSTICO DE CIVD
(International Society on Thrombosis and Haemostasis):
PONTOS 0 1 2 3
Plaquetas (x103/uL) > 100 100-50 <50
D-dimeros (ug/!) <1000 1000-2000  2001-3000  >3000
INR <1,17 1,17-1,75 >1,75
Fibrinogénio (mg/dL) >100 <100
se 2 5 pontos: CIVD

TRATAMENTO

* Se houver auséncia de sangramento ativo e predominio de eventos trombéticos: iniciar a heparinizacdo
plena.

* Se houver sangramento ativo ou alto risco para sangramento (plaquetas < 20.000 mm3, INR > 1,5 e/ou
Fibrinogénio < 150 mg/dl): considerar o uso concentrado de fibrinogénio.

3.6. SANGRAMENTO NAO CONTROLADO E SEM CAUSA APARENTE (PRINCIPAIS MEDIDAS BASEADAS
NOS PRINCIPIOS DO PBM)**

* Interromper a perda sanguinea o mais rdpido possivel usando quaisquer meios necessdrios (pressao
direta, elevacao, pontos de pressao, bandagens de compressao, torniquetes, tamponamento, cirurgia para
controle de danos, coxim pélvico, fixacdo externa, etc.).

* Permitir hipotensdo moderada (PAM de 50-65 mmHg), isto é, permitir pressdo arterial no menor nivel
possivel que mantenha a perfusdo tecidual.

* Rdpida reposicdo volémica para otimizar o transporte de oxigénio, interromper o desenvolvimento de
hipoperfusado tecidual e reduzir a incidéncia de faléncias organicas. Estudos sugerem que a proporgao ideal
de volume de cristaloide para sangue é de aproximadamente 1,5:1,0, e que a proporc¢ao ideal de coloide
para sangue é de 1:1.

* Evitar medidas paliativas para nao atrasar intervenc¢des definitivas para cessar o sangramento.

* Usar métodos ou procedimentos menos invasivos para controlar o sangramento (angiograficos,
farmacoldgicos, endoscépicos e outros enfoques multimodais, do tipo: posicionamento do paciente,
fechamento temporario do ferimento no caso de sangramento ndo-cirurgico, instrumentos cirurgicos
hemostaticos, normotermia/preservacdo da coagulacdo).

* Rapida investigacdo diagndstica com ultrassonografia (USG), endoscopia digestiva alta (EDA), lavagem
peritoneal diagndstica (LPD), colonoscopia, tomografia ou angiotomografia computadorizada ou
angiografia, para uma IMEDIATA INTERVENCAO cirtrgica e/ou emboliza¢do arterial ou venosa.

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

* Avaliar se o sangramento é localizado no pds-cirurgico ou trauma (hemostasia cirurgica incompleta devido
a um vaso ndo ligado ou uma lesdo arterial incontrolada/n3do reconhecida).
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* Avaliar se o sangramento é devido a defeitos sistémicos de coagulacdo: trombocitopenia, plaquetopenia,
fibrindlise excessiva, diluicdo de fatores da coagulacdo, anticoagulacdo excessiva, neutralizacdo
inadequada da heparina, coagulacdo 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 farmacolégicos que aumentam o poder de formacdo de coagulos
(concentrado de complexo protrombinico, concentrado de fibrinogénio).

4. MELHORES PRATICAS DE AUTOTRANSFUSAO

ﬁMELHOR SANGUE PARA TRANSFUSAOQ PROPRIO SANGUE DO PACIENTE

4.1. MAQUINA DE RECUPERACAO INTRA E POS-OPERATORIA DE SANGUE "™

DEFINICAO

Maquina de autotransfusdo que coleta o sangue do campo cirurgico no intraoperatdrio e/ou pds-operatorio
imediato. O sangue recuperado é lavado, filtrado e reinfundido contendo o mesmo DNA do paciente,
portanto sem riscos de reagdes alérgicas, inflamatdrias e imunoldgicas.

RECOMENDAGCAO

* Procedimentos cirdrgicos em que a perda estimada 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.

* Anemia durante o pré-operatdério e/ou fatores de risco aumentados para sangramento.

* Pacientes com grupo sanguineo raro ou anticorpos especificos (pacientes sensibilizados por
politransfusGes anteriores).

* Pacientes que recusam a utilizacdo de sangue alogénico por qualquer natureza.

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

VANTAGENS

* Permite recuperar até 90% das hemacias perdidas durante a cirurgia.

* Custo-efetivo e seguro para o paciente, reduzindo tempo de hospitalizacdo e evitando os riscos da
transfusdo de sangue alogénico, tais como: infec¢es, acidente vascular encefalico, arritmia, cancer,
faléncia renal e morte.

* Elimina a doenga Enxerto X Hospedeiro.

* Imediata disponibilidade de sangue fresco (autdélogo).

* Diminui a demanda por sangue alogénico (doado).

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

NOTA: Em cirurgia oncoldgica ou quando o sangue for coletado de um campo cirurgico infectado, considerar o uso de filtros de leucorredugdo ou da
irradiagdo gama do sangue recuperado antes da infusdo. Em pacientes com hemoglobinopatias (anemia falciforme ou talassemia) hd o risco tedrico
aumentado de hemdlise desencadeado pela hipdxia no reservatério coletor. Essas situagbes ndo contraindicam de forma absoluta o uso dessa técnica,
devendo-se avaliar caso a caso e pesar sempre os riscos e beneficios. Ndo se deve coletar sangue para autotransfusdo de campo cirurgico que contenha
agentes hemostaticos, cimento dsseo ou agentes antissépticos, tais como iodopovidona, clorexidina e alcool etilico.
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4.2. HEMODILUICAO NORMOVOLEMICA AGUDA (HNA)™*

DEFINICAO

Técnica de conservagdo de sangue que implica em retirar em média de 1 a 4 bolsas (450 — 1800 mL) de
sangue do paciente logo apds a indugdo anestésica. Esse volume é substituido com expansores do plasma
(cristaloides e/ou coloides), preferencialmente uma reposigdo mista, respeitando as proporg¢des de cada
expansor, para manter a normovolemia. Este sangue retirado fica a disposicdo da equipe cirlrgica para ser
utilizado no momento mais apropriado, durante ou apds o término da cirurgia.

RECOMENDACAO

Cirurgias em pacientes adultos com hemoglobina (Hb) normal e possivel sangramento com perda esperada
superior a duas unidades de sangue (900 a 1000 mL). Em criancgas avaliar individualmente.

VANTAGENS DA HNA

* Auséncia de riscos relacionados a reacdes alérgicas, inflamatdrias e imunoldgicas, como acontece com as
transfusdes de sangue alogénico.

* Imediata disponibilidade de sangue fresco (autdlogo), propiciando ao paciente receber seu préprio
sangue, com plaquetas e fatores de coagulacao.

* Diminui a demanda por sangue alogénico (doado), por reduzir hemotransfusdes.

* As hemdcias retiradas contidas nas bolsas tém maior capacidade de transporte de oxigénio do que aquelas
contidas nas bolsas estocadas nos bancos de sangue.

* Melhora a perfusdo tecidual pela reducdo da viscosidade sanguinea causada pela hemodiluicdo,
facilitando a liberacdo de oxigénio na microcirculacao e apresentando menos complicacdes trombdticas.

* Técnica de baixo custo, visto que consiste basicamente na retirada de sangue e na infusdo 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 apdés a hemodiluicdo temos uma menor
concentracao de Hb circulante nos vasos sanguineos.

« CONTRAINDICAGOES

e Arritmia com instabilidade hemodinamica.

* Infeccdo grave (sepse).

CUIDADOS ESPECIAIS COM O USO DE HNA

Avaliar os riscos e beneficios nas seguintes condicdes clinicas:

* Insuficiéncia cardiaca (fracdo de ejecdo reduzida): dificuldade em aumentar o débito cardiaco (principal
mecanismo compensatério para a anemia).

* Insuficiéncia renal: dificuldade em eliminar os fluidos administrados na hemodiluicao.

* Anémicos, hipovolémicos e hipotensos antes do procedimento: a hemodiluicdo vai reduzir ainda mais os
valores de hemoglobina.

* Hipotermia: a coagulacdo pode estar prejudicada e isso pode piorar ainda mais com a hemodiluicao.
* Disturbios da coagulacdo: a hemodiluicdo pode dificultar a hemostasia.

* Qutras condicbGes: angina instavel, estenose adrtica severa, cirurgias de urgéncia, DPOC severo,
hipertensdo pulmonar severa, estenose carotidea grave (> 70%), hipoxemia (S0% < 90% em ar ambiente),
hemoglobinopatias, idade avancada.
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12: Interromper imediatamente hemorragias externas e internas usando quaisquer meios necessarios
(pressao direta, elevacdo, pontos de pressdo, bandagens de compressao, torniquetes, tamponamento,
cirurgia para controle de danos, coxim pélvico, fixacdo externa, posicdo de Trendelenburg, etc.).

292: Realizar reposicdo moderada de fluidos para manutencdo da volemia. Regra pratica: 1) Reposicdo
cristaloides: para cada 1 mL de sangue perdido repor com 3 a 4 mL de cristaloides; 2) Reposicdo coloides:
para cada 1 mL de sangue perdido repor com 1 mL com coloides, porém devido a alteracdes na
coagulacdo, ndo é benéfico repor mais de 1000 mL de coloides. O ideal é fazer a reposicdo 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 repor 1500 mL (1,5:1) de cristaloide. Exemplos de cristaloides: SF 0,9%, Ringer
Lactato®, Plasma Lyte®; e de coloides: albumina, Voluven®, Volulyte®, Haemacel®, Gelafundin®.

10

39: Permitir pressdo arterial sistémica no menor nivel possivel que mantenha a perfusado tecidual.

10

42: Acionar imediatamente a equipe cirurgica (enfoque operatdrio inicial para controle rapido do
sangramento) e fazer uso dos dispositivos de autotransfusdo (mdaquina de recuperacdo de sangue).

52: Usar sempre uma combinacdo de medidas mecanicas, cirurgicas e farmacolégicas para deter a perda
sanguinea, seguindo as diretrizes de doses seguras e eficazes dos hemostaticos sistémicos e tdpicos
deste protocolo.

62: Reduzir o tempo no local e no setor de emergéncias, realizando controle simultaneo da hemorragia e
reposicdo volémica.

72: Realizar investigacdo diagndstica (ultrassom, EDA, tomografia e/ou arteriografia), que deem
resultados rapidos, para uma IMEDIATA INTERVENCAO cirurgica e/ou embolizacdo arterial ou venosa.

892: Otimizar a ventilacdo/oxigenacdo do paciente, ou seja, otimizar a entrega de oxigénio, por meio do
OXIGENIO SUPLEMENTAR, aumentado a FiO. Porém, deve-se sempre evitar ou reduzir os efeitos
deletérios induzidos pela presenca de hiperdxia (PaO = 120 mmHg). Pode-se fazer isto por meio de
cateteres nasais, mascaras faciais ou tendas de oxigénio. Porém, a maneira mais eficaz para otimizar a
oxigenagdo e evitar isquemia tecidual é através da ventilagdo mecanica. Esta poderad ser do tipo nao
invasiva (CPAP ou BIPAB com mascara facial) ou invasiva (com tubo orotraqueal ou tragqueostomia).

99: Reduzir a demanda de oxigénio por parte do paciente, mediante o controle rigoroso da temperatura
(preservar a normotermia de 362C ou 96,8 graus Fahrenheit) e providenciando sedac¢do/analgesia. NOTA:
A hipotermia (32-332C) resulta em alteracdes no sistema de coagulacdo e piora ainda mais o
sangramento, portanto, aquecer pacientes hipotérmicos (usar fluidos aquecidos) e resfriar pacientes
febris.

109: Iniciar imediata terapia com eritropoetina apds controle do sangramento (utilizar doses de 300-1000
Ul/kg/semana via EV ou SC, variando os intervalos entre doses) e ferro via EV, para diminuir o tempo de
recuperacao fisiolégica da anemia.
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