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Exames essenciais para diagnóstico 
etiológico inicial da anemia 



 

 
 

ERITROPOETINA 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Anemia hipocrômica 
microcítica 

VCM < 80 FL 

Anemia macrocítica  
VCM > 100 FL 

Anemia normocrômica 
normocítica 

VCM: 80 – 100 FL 

CAUSAS PROVÁVEIS 

 

 

Anemia Megaloblástica 

(Def. B12 e/ou folato) 
 

Doença da tireoide 

Doença hepática 

Síndrome Mielodisplásica 

Reticulócitos ≤ 110.000* 

Anemia de Doença Crônica 

Anemia da Doença Renal 

Anemia de Doença Medular 

(Leucemia, Linfoma, etc) 

 

 

Anemia Ferropriva 

Talassemia menor 

Reticulócitos > 110.000* 

Hemorragia recente  

Anemias Hemolíticas 

*[Valor absoluto (reticulócitos/mm3) = Valor relativo (%) x Nº de hemácias (mm3)] 
 

 

 
 

 
 

 

 

 

 

TRATAMENTO COM FERRO 
DE PREFERÊNCIA 

ENDOVENOSO 

 
TRATAMENTO COM FERRO 

ENDOVENOSO OU ORAL 

TRATAMENTO COM FERRO 
ENDOVENOSO 

(preferencialmente) OU ORAL 

TRATAMENTO COM FERRO 
ENDOVENOSO 

(preferencialmente) OU ORAL 

 
TRATAMENTO COM VITAMINA 

B12 + ÁCIDO FÓLICO 

 
ANEMIA POR DEFICIÊNCIA DE 

FERRO 

 
ANEMIA DE INFLAMAÇÃO + 

DEFICIÊNCIA DE FERRO 

 
ANEMIA DE INFLAMAÇÃO 

 
ANEMIA POR DOENÇA RENAL 

 
ANEMIA MEGALOBLÁSTICA 

PROTOCOLO PARA TRATAMENTO 
FARMACOLÓGICO DE ANEMIA 

CLASSIFICAÇÃO MORFOLÓGICA DAS ANEMIAS (CAUSAS MAIS FREQUENTES) 
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DIAGNÓSTICO ETIOLÓGICO E MANEJO DA ANEMIA 

ANEMIA 

VITAMINA B12 
ÁCIDO FÓLICO 

VCM 

CREATININA 

CLEARANCE DE CREATININA 

 
FERRITINA < 30 ng/ml 

+ SAT. TRANSFERRINA < 20% 

FERRITINA 30 - 100 ng/ml + 
SAT. TRANSFERRINA < 20% 

OU PCR > 5 mg/L 

FERRITINA > 100 ng/ml + SAT. 
TRANSFERRINA < 20% 

OU PCR > 5 mg/L 



 SAIS DE FERRO PARA REPOSIÇÃO ORAL DISPONÍVEIS NO BRASIL 

 

A. ESTRATÉGIA DE RECUPERAÇÃO MAIS LENTA: VIA ORAL 

DOSE EFICAZ: 100-200 mg/dia VO de ferro elementar (> 12 anos). 

            Nota: 

Vitamina C e alimentos ácidos aumentam a absorção oral do ferro. 

Antiácidos, bloqueadores H2, inibidores da bomba de prótons, café, chá, leite, cereais e fibras alimentares reduzem a absorção  

oral do ferro, não use dentro de 1 a 2 horas após a administração do ferro. 

Estudos recentes sugerem a administração de sais de ferro em dias alternados pela possibilidade de uma maior eficácia e melhor 

tolerabilidade, porém, a padronização desse tratamento ainda precisa ser definida.15-17 

TRATAMENTO DA ANEMIA POR DEFICIÊNCIA DE FERRO 4-14 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

B. DEFICIÊNCIA DE ÁCIDO FÓLICO 

 Ácido fólico 5 mg: via oral 1x/dia. 
 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 

 

 

Sal de Ferro Apresentação Fe elementar Dose diária 

Sulfato ferroso 

(20% de Fe elementar) 

Drágeas: 200mg 40 mg 4-5 drágeas 

Drágeas: 300mg 60 mg 3 drágeas 

Drágeas: 500mg 100 mg 2 drágeas 

Gotas: 125 mg/mL 25 mg/mL 2 gotas/kg de peso 

Hidróxido de Ferro III 

polimaltosado  

(30% de Fe elementar) 

Comprimidos: 435 mg 123 mg 2 comprimidos 

Comp. mastigável: 330 mg 100mg 2 comprimidos 

Solução: 330 mg/mL 100 mg/mL 1 mL/5kg de peso 

Gotas: 182 mg/mL 50 mg/mL 1 gota/kg de peso 

Ferro quelato glicinato  

(20% Fe elementar) 

Comprimidos: 150 mg 123 mg 5 comprimidos 

Comprimidos: 300 mg 60 mg 3 comprimidos 

Comp. mastigável: 500 mg 100 mg/mL 2 comprimidos 

Flaconetes: 250 mg/mL 50 mg/5mL 4 flaconetes 

Gotas: 250 mg/mL 50 mg/mL 1 gota/kg de peso 

Ferrocarbolina  

(33% Fe elementar) 
Drágea: 400mg 120 mg/mL 2 drágeas 

PROTOCOLO PARA TRATAMENTO 
FARMACOLÓGICO DE ANEMIA 

 

A. DEFICIÊNCIA DE VITAMINA B12 

1. Intramuscular: Cianocobalamina, Hidroxicobalamina, Cobamida 

Usar 5.000 mcg 3x/semana por 2 semanas. Manter 1 ampola/semana até melhora da anemia. 

Manifestação neurológica presente: 5.000 mcg em dias alternados até melhora neurológica (reavaliar em 3 semanas). 

Manutenção: 5.000 mcg, a cada 2-3 meses. 

Resposta ao tratamento: Reticulocitose em 4-7 dias (não há indicação de repetir dosagem de Vit. B12 – controle  

com hemograma). 

Falha de resposta: avaliar depósito de Fe. 

 
2. Oral 

Mecobalamina 1.000 mcg: 1 comprimido sublingual ao dia. 

1,2,3 

TRATAMENTO DA ANEMIA MEGALOBLÁSTICA 
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B. ESTRATÉGIA DE RECUPERAÇÃO MAIS RÁPIDA: VIA ENDOVENOSA 

 

1. Sacarato de hidróxido férrico (*)  

 
(*) Cálculo do ferro total a ser reposto 

 Calculadora 

(Internet): www.mdapp.co/iron-deficiency -calculator-329/ 
 

 
 Fórmula: 

Ferro total a ser reposto = [Hb (g/dL) desejada - Hb (g/dL) encontrada] x 

peso corporal (kg) x 2,4 + 500. 
 

 
 

 
 

 

 
 

 

 

2. Carboximaltose férrica  

 
Cálculo da dose é baseado no peso e no grau de anemia. 

Fórmula simplificada: 

 

 
 

 
 

 

 

3. Derisomaltose férrica  

 
Cálculo da dose pode ser feita através da seguinte tabela 

simplificada: 
 

 

 

2.000 mg 1.500 mg 10 

1.500 mg 1.000 mg 10 

 
≥ 70 kg 

Peso 
35-70 kg 

Hb (g/dL) 

2.000 mg 1.500 mg 500 mg 10 

1.500 mg 1.000 mg 500 mg 10 

 
≥ 70 kg 

Peso 
50-70 kg 

 
< 50 kg 

Hb (g/dL) 

PROTOCOLO PARA TRATAMENTO 
FARMACOLÓGICO DE ANEMIA 
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Diluição Nacl 0,9% - 200 ml 

Infusão em 60 minutos 

 
Dose máxima semanal 600 mg 

200 mg Dose máxima/aplicação 

Crianças: 0,15 ml/kg de peso 

Diluição Nacl 0,9% - 100ml 

Infusão em 30 minutos 

100 mg 

20 mg/ml Ampola: 5 ml 

Dose: 

Adultos 

SACARATO DE HIDRÓXIDO FÉRRICO - IV 

Dose máxima semanal 1.000 mg 

Diluição Nacl 0,9% - 250 ml 

Infusão em 15 minutos 

20 mg de ferro/kg Dose máxima/aplicação 

Não indicado para < 14 anos 

Diluição Nacl 0,9% - 100 ml 

Infusão de 6 minutos 

50 mg/ml Frasco-ampola: 10 ml 

Dose 200 até 500 mg 

CARBOXIMALTOSE FÉRRICA 

Ampolas: 5 e 10 ml 100 mg/ml 

Dose 20 mg de ferro/kg 

Indicado apenas para adultos 

Dose e aplicação 

 

500 mg em bolus até 3x/ 

Não diluído / diluído Nacl 0,9% < 20ml 

< 1.000 mg mais de 15 min 

> 1.000 mg mais de 30 min 

DERISOMALTOSE FÉRRICA 

 
- volume 
< 500 ml 

http://www.mdapp.co/iron-deficiency-calculator-329/


 
 
 
 

 

C. TRATAMENTO DA ANEMIA COM REPOSIÇÃO DE 

FERRO (PREFERENCIALMENTE) VIA ENDOVENOSA 

 Obter uma resposta terapêutica mais rápida para correção da anemia. 

 Anemia com ferritina < 100 ng/mL e saturação de transferrina < 20%. 

 Anemia importante (hemoglobina < 10 g/dL) e necessidade de resposta terapêutica rápida. 

 Otimizar resposta a administração dos agentes estimuladores da eritropoese. 

 Anemia por hemorragias recorrentes (ginecológica, gastrointestinal), com perda excessiva de ferro pelo 

sangramento. 

 Anemia na doença renal crônica não dialítica com ferritina < 100 ng/mL ou em diálise com ferritina < 200 ng/mL. 

 Anemia em situações especiais de má absorção de ferro oral (doença gastrointestinal inflamatória crônica,  

gastroplastia redutora). 

Intolerância ao ferro oral (efeitos adversos significativos).  

 Evitar uso prolongado da terapia oral. 

 
D. CONSIDERAÇÕES IMPORTANTES SOBRE REPOSIÇÃO DE FERRO 

 Se hemoglobina (Hb) não se elevar em 21 dias após terapia oral de reposição de ferro, avaliar administração 

endovenosa. 

 A ferritina pode estar falsamente elevada na presença de doenças crônicas, inflamatórias, infecciosas, malignas 

ou hepáticas. 

 Avalie a ferritina sérica somente após quatro a seis semanas da última dose de ferro (a ferritina está sempre 

elevada durante a reposição de ferro endovenoso). 

 Nos casos de infecção aguda ou crônica, a suplementação de ferro deve ser feita com cautela e deve ser evitada 

nos pacientes com bacteremia em curso. 

 NUNCA SUPLEMENTAR COM FERRO ENDOVENOSO pacientes com potencial sobrecarga de ferro 

secundária, como por exemplo: anemias hemolíticas hereditárias, síndrome mielodisplásica, anemia de 

Fanconi, etc.. Sempre avaliar primeiro o status do ferro. 

 
E. REPOSIÇÃO DE FERRO EM NEONATOS E CRIANÇAS 

 Sais de Ferro por VO: Dose de 3 a 5 mg/kg/dia via oral de ferro elementar (máximo de 100 mg/dia até idade de 1 

ano) por no mínimo oito semanas, até obtenção de ferritina sérica maior que 15 ng/mL (ideal entre 30 e 300 ng/mL). 

 Sacarato de hidróxido férrico IV: 20 mg/kg/semana ou 3 mg/kg/dia. A dose total de ferro IV pode ser estimada pela 

fórmula de Ganzoni e administrada semanalmente. 

  Carboximaltose férrica / derisomaltose férrica: NÃO RECOMENDADOS PARA CRIANÇAS. 
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PROTOCOLO PARA TRATAMENTO 
FARMACOLÓGICO DE ANEMIA 



IMPORTANTE: Sempre que possível adiar a cirurgia por 7 dias, particularmente nos casos de Hb < 9 g/dL. 

NÃO CIRÚRGICOS 

1. ANEMIA PÓS-OPERATÓRIA POR PERDA SANGUÍNEA 

Primeiro dia do Pós-Operatório: 

• Hb > 10 g/dL e < 12 g/dL: Se Hb e ferritina normais na avaliação pré-cirúrgica → repor ferro VO 200 mg/dia assim que 

possível (adultos). 

 

• Hb < 10 g/dL: Se Hb e ferritina normais na avaliação pré-cirúrgica → iniciar EPO 300 Ul/kg/dia via SC ou IV até chegar 

a 3 doses. 

º Reavalie o paciente. Se necessário, manter EPO por mais 3 a 4 doses. 

• Se ferritina < 100 ng/dL suplementar com ferro IV. 
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A associação de EPO e ferro IV tem se mostrado efetiva na elevação de Hb e prevenção de transfusões29 em múltiplos cenários. 

 

IMPORTANTE: A terapia com EPO é adjuvante no tratamento padrão da doença de base e, sempre que possível, deve ter o 

acompanhamento do especialista da condição clínica inicial que resultou na anemia. 
 

 

 CIRÚRGICOS 

1. CIRURGIA ELETIVA, COM RISCO DE TRANSFUSÃO, COM MAIS DE 3 SEMANAS PARA PREPARO DO 

PACIENTE 

  Hb ≥ 13 g/dL (≥ 12 g/dL em mulheres): não indicado uso de EPO, avalie necessidade de suplementar com ferro e/ou 

vitamina B12. 

  Hb 11–13 g/dL: faça o diagnóstico e trate a anemia até Hb ≥ 13 g/dL. 

  Hb < 11 g/dL: adiar a cirurgia. Faça o diagnóstico e trate a anemia até Hb ≥ 13g/dL. 

º Administre EPO 600 Ul/kg via SC ou IV, nos dias 21, 14 e 7 antes da cirurgia e no dia da cirurgia. 

♦ Em pré-operatório de cirurgia oncológica suspender EPO quando Hb ≥ 10 g/dL.  

                         Se ferritina < 100 ng/dL suplementar com ferro IV. 

º Por exemplo: Sacarato de hidróxido férrico IV 100 mg 6x/semana ou 200 mg IV 3x/semana, depois de 10 doses, 

considerar possibilidade de mudança para ferro VO. 

 
2. CIRURGIA ELETIVA, COM RISCO DE TRANSFUSÃO, COM MENOS DE 3 SEMANAS PARA PREPARO DO 

PACIENTE 

  Hb ≥ 13 g/dL (≥ 12 g/dL em mulheres): não indicado uso de EPO, avalie necessidade de suplementar com ferro e/ou 

vitamina B12. 

  Hb 11–13 g/dL: adiar a cirurgia e tratar a anemia e tente Hb ≥ 13 g/dL. 

  Hb < 11 g/dL: adiar a cirurgia. 

º Administrar EPO 600 Ul/kg/semana via SC ou IV; a seguir 300 Ul/kg/dia via SC ou IV, 10 dias antes da cirurgia e  

até 4 dias após a cirurgia. 

º Em pré-operatório de cirurgia oncológica suspender EPO quando Hb ≥ 10 g/dL. 

   Se ferritina < 100 ng/dL suplementar com ferro IV. 

 

3. CIRURGIA NÃO ELETIVA, COM ANEMIA E RISCO DE TRANSFUSÃO 

• Inicie EPO 40.000 Ul via IV como dose de ataque, a seguir 300 Ul/kg/dia via IV ou SC até a cirurgia. 

• Suplementar com ferro IV. 
 

DIRETRIZES PARA A TERAPIA COM ERITROPOETINA (EPO) 19-44 



DIRETRIZES PARA A TERAPIA COM ERITROPOETINA (EPO) 19-44 

 
 

 
2. ANEMIA EM PACIENTES EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA 

 

Hb < 10 g/dL: EPO 600 Ul/kg (ou 40.000 Ul) via SC ou IV semanal. 

º Outra opção: 10.000 Ul SC ou IV 1x/dia por quatro dias na semana. 

Se ferritina < 100 ng/dL suplementar com ferro IV. 

 

3. ANEMIA INDUZIDA PELA QUIMIOTERAPIA 

 

Hb < 10 g/dL: EPO 600 Ul/kg (ou 40.000 Ul) via SC ou IV semanal até Hb ≥ 10 g/dL. 

Se ferritina < 100 ng/dL suplementar com ferro IV. 

4. ANEMIA POR INSUFICIÊNCIA RENAL CRÔNICA 

 

Hb < 10 g/dL: EPO 100–200 Ul/kg via SC ou IV 3x/semana. 

Se ferritina < 100 ng/dL suplementar com ferro IV. 

5. ANEMIA PÓS-TRAUMA E/OU HEMORRAGIA 

 

Hb < 10 g/dL: EPO 600 Ul/kg (ou 40.000 Ul) via SC ou IV semanal. 

º Outra opção: EPO a 300 Ul/kg/dia via SC ou IV até 10 doses e, então, reavalie o paciente. 

Se ferritina < 100 ng/dL suplementar com ferro IV. 

 
6. ANEMIA POR COLAGENOSES E VASCULITES DESDE QUE EXCLUÍDAS ANEMIAS AUTOIMUNES 

 

• Hb < 10 g/dL: EPO 100–150 Ul/kg via SC, 3x/semana. 

 
• Se ferritina < 100 ng/dL suplementar com ferro IV. 

 

 
7. HIV, CORONAVÍRUS E OUTROS VÍRUS ASSOCIADOS À ANEMIA 

• Hb < 10 g/dL: EPO 100–150 Ul/kg via SC, 3x/semana.  

• Se ferritina < 100 ng/dL suplementar com ferro IV. 

8. ANEMIAS EM NEONATOS E CRIANÇAS 40-44 

• Hb < 10 g/dL: EPO 600–1.400 Ul/kg/semana (doses divididas) ou 200 Ul/kg/dia IV. 

    º Quando o acesso venoso for difícil, use via SC. 

•   Se ferritina < 15 ng/dL suplementar com ferro IV. 
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PROTOCOLO DE TRATAMENTO DA ANEMIA RELACIONADA À GRAVIDEZ 45-60 
 

A anemia na gravidez é definida pela OMS como um nível de Hb <11 g/dL. Em todo o mundo, até 40% das mulheres grávidas  

recebem um diagnóstico de anemia45. 

  

TERAPIA INICIAL DA ANEMIA GESTACIONAL COM REPOSIÇÃO DE FERRO 
 

• Indicações para terapia via oral (avaliar saturação da transferrina e ferritina) 

❖ Deficiência de ferro sem anemia: repor 50 mg de ferro elementar 2x por semana. 

❖ Deficiência absoluta de ferro com anemia: repor 100 mg de ferro elementar em dias alternados. 
 

• Indicações para terapia via intravenosa45-47 

❖ Intolerância à terapia com ferro oral. 

❖ Anemia que requer rápida normalização (gravidez avançada > 34 semanas) e/ou  Hb < 10,5 g/dL. 

❖ Anemia com Hb ≤ 8 g/dL em pacientes com menos de 28 semanas de gestação por deficiência de ferro (ferritina <30 ng/ml). 

❖ Resposta inadequada à terapia com ferro oral (aumento insuficiente dos níveis de Hb < 1 g/dL em 14 dias). 

❖ Terapia suplementar com uso de EPO (NOTA: A EPO tem muito baixa eficácia em um cenário de deficiência de ferro, sendo  

     necessária sua suplementação nos indivíduos submetidos a tratamento com EPO). 
 

• Contraindicações48-50 

❖ Terapia com ferro intravenoso deve ser evitada antes da 16ª semana de gestação. 

❖ Nos casos de infecção aguda ou crônica, a suplementação de ferro deve ser feita com cautela, devendo ser evitada nos pacientes 
com bacteremia em curso. 

❖ Nunca suplementar com ferro intravenoso os pacientes com potencial sobrecarga de ferro secundária, como por exemplo: anemias 
hemolíticas hereditárias, síndrome mielodisplásica, anemia de Fanconi, e outras. Sempre avaliar primeiro o status do ferro. 

 

• Considerações importantes na terapia com ferro48,49,51,52  

❖ Os níveis de Hb aumentam em aproximadamente 2 g/dL em 3-4 semanas. 

❖ Quando Hb  11 g/dL a terapia com ferro ORAL ou IV deve ser continuada até que um nível alvo de ferritina de 50 ng/ml. 

❖ Terapia com ferro intravenoso deve ser administrada na ausência de contraindicações, SOMENTE após a 16ª semana de gestação. 
  

               

TERAPIA SUPLEMENTAR COM EPO DA ANEMIA GESTACIONAL  
    

• Indicações de uso de EPO53-56 

❖ Anemia em pacientes com gestação > 34 semanas e que não responderem ao ferro isoladamente (ORAL ou IV). 

❖ Anemia com Hb < 9,5 g/dL. 

❖ Anemia em pacientes com insuficiência renal crônica (RFG < 60 ml/min/1,73m2 ou em diálise). 
 
Nota: Anemias associadas a doenças hematológicas e/ou anemias que não responderem ao tratamento  
(ausência de elevação da Hb) após 2-3 semanas com ferro IV + EPO, devem ser acompanhadas pelo hematologista. 
   

• Doses preconizadas de EPO53,54,57,58 

❖ EPO 300 UI/kg/semana, SC ou IV, reavaliar em 1 semana, se houver aumento da Hb manter esta dose até Hb ≥ 10 g/dL. 

❖ EPO 600 UI/kg/semana, SC ou IV, se não houver aumento da Hb e na presença de anemia (Hb < 9,5g/dL) e/ou gravidez > 34 
semanas. 

 

• Considerações importantes na terapia com EPO47,53,58-60 

❖ Terapia com EPO deve ser interrompida quando forem atingidos níveis de Hb >10 g/dL. 

❖ Terapia com EPO é segura na gravidez, não havendo relatos de tromboembolismo, desde que se mantenha níveis de  

    Hb < 11g/dL. 

❖ EPO combinada com ferro intravenoso é uma alternativa em casos de anemia resistente ou não resolvida apenas com suplementação 
de ferro. 

❖ EPO mostra ser segura tanto para a mãe como para o feto, independentemente da idade gestacional. 

❖ Os níveis endógenos de eritropoetina aumentam 2 a 4 vezes na gestação, assim deve-se evitar a hemoconcentração  

   pela maior possibilidade de eventos tromboembólicos. 
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DIRETRIZES PARA A TERAPIA COM ERITROPOETINA (EPO) 19-44 

 
 

 
MANEJO DO TRATAMENTO COM EPO 

Aumento de ≥ 1 g/dL de Hb em relação à Hb inicial em uma semana → continue com a dose padrão de EPO. 

Sem aumento da Hb em uma semana → aumentar dose de EPO para 150-300 UI/kg IV em intervalos de 24-72 horas até 

completar cinco doses. 

Sem elevação da Hb em duas semanas          avalie causas de resistência à EPO (*). 

Considere usar EPO na dose de 300 UI/kg/dia IV por cinco dias nos indivíduos com anemia grave (Hb < 5 g/dL). 

(*) Causas de resistência à EPO: déficit de ferro, doença infecciosa/inflamatória, neoplasia, deficiência de folato ou vitamina 

B12, hipotireoidismo, perda oculta de sangue, presença de autoanticorpos anti-eritropoetina, hemólise. 

 
Se a Hb não elevou após 2-3 semanas, necessária reavaliação da indicação de EPO e encaminhamento ao hematologista. 

Na anemia moderada à grave, a viscosidade do sangue é muito baixa e o uso da EPO é seguro com baixos eventos trombóticos, 

até atingir Hb = 10 g/dL.31,61 

Em anemia crítica (Hb < 7 g/dL) utilize EPO 40.000 UI via IV ou SC em dose de ataque, a seguir EPO 300 UI/kg/dia até Hb ≥ 7 g/ 

dL, e finalizar com EPO 600 UI/kg/semana.24 

Para melhor eficácia da terapia com EPO, é essencial corrigir deficiência de ferro e de outras vitaminas. 

Use EPO via IV nos casos de anemia aguda grave, doenças críticas, absorção subcutânea deficiente por edema ou alterações no 

fluxo sanguíneo. 

A via IV pode atingir concentrações mais rápidas de EPO no plasma. 

 
AJUSTES NA DOSAGEM DE EPO 

Se houver aumento da Hb em 1,5 g/dL em qualquer período de duas semanas → diminuir a dose em 25%.  

Se Hb ≥ 11g/dL (Hb ≥ 10 g/dL em pacientes em quimioterapia)  → descontinuar a EPO. 

Apresentações da EPO: 

Alfaepoetina: 1.000 UI; 2.000 UI; 3.000 UI; 4.000 UI; 10.000 UI e 40.000 UI. 

Exemplo de Diluição de EPO: 

º Paciente de 60 kg: dose 600 UI/kg/semana = 36.000 UI. 

º Alfaepoetina 4.000 UI: 9 frascos (36.000 UI) diluir em 50 ml de SF 0,9% e fazer infusão IV lenta em 20 minutos, 1x/semana. 

 

 
BIOSSIMILARES da EPO: 

• Alfadarbepoetina: dose única 0,45 g/kg/semana ou 0,75 g/kg de 2/2 semanas via IV. 

• Betaepoetina: dose única 0,6 mcg/kg de 2/2 semanas ou 1,2 mcg/kg/mês via IV ou SC. 

 

CUIDADOS NA UTILIZAÇÃO DA EPO 

• Em pacientes oncológicos → necessária profilaxia de trombose durante uso de EPO, se necessário usar anticoagulantes.  

• Se o paciente desenvolver hipertensão arterial→ tratar a hipertensão. Avaliar ‘risco X benefício’ do uso da EPO. 

 
MONITORAMENTO DE POSSÍVEIS EFEITOS ADVERSOS DA EPO 

 

O uso da EPO reduziu a mortalidade em pacientes gravemente doentes com anemia, sem resultar em 
aumento no risco de eventos adversos ou mortalidade em 30 dias.62,63 

 

Hipertensão arterial de difícil controle.  

Hipersensibilidade à albumina humana. 

Hipersensibilidade a produtos derivados de linhagens celulares de mamíferos.  

Evento tromboembólico recente / pacientes oncológicos. 

Aplasia seletiva de série vermelha / hemoglobinopatias. 
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PROTOCOLO 



MANEJO DE ANTIAGREGANTES PLAQUETÁRIOS E ANTICOAGULANTES 1-9 
ANTIAGREGANTE PLAQUETÁRIO 

Risco de sangramento (suspensão) 

BAIXO MODERADO/ALTO 

 
Ácido Acetil Salicílico (AAS) 

 
Manter 

Suspender 7 dias na prevenção primária ou no 
paciente de baixo risco cardiovascular. 

Manter na prevenção secundária. 

Clopidogrel Manter 5 - 7 dias 

Ticlopidina Manter 5 - 10 dias 

Ticagrelor Manter 5 – 7 dias 

Prasugel Manter            7 – 10 dias 

Cangrelor Manter         3 horas 

Abciximab Manter 24 - 48 horas 

Eptifibatide Manter 4 - 8 horas 

Tirofiban Manter 4 - 8 horas 

Cilostazol Manter 48 horas 

Dipiridamol Manter 24 horas 

AAS + Anticoagulante oral + inibidores GPIIb/IIIa 
(síndromes coronarianas agudas) 

Manter AAS De acordo com recomendações da especialidade. 

 

 
Dupla antiagregação plaquetária (DAPT): cirurgias 
eletivas 

 
 

 
Manter 

Manter DAPT se: 
 Stent bare metal ≤ 1 mês;  
 Stent farmacológico ≤ 3 meses (se possível adiar 
cirurgia). 
Manter somente AAS se: 
Stent bare metal >1 mês; 
Stent farmacológico > 3 meses. 

Dupla antiagregação plaquetária (DAPT): cirurgias 
de urgência 

Manter 
Manter AAS e suspender o antiagregante de acordo 
com recomendações da especialidade. 

 

ANTICOAGULANTE 

Risco de sangramento 
(tempo de suspensão) 

FUNÇÃO RENAL 
(Clearance de 

Creatinina) BAIXO MODERADO/ALTO 

Varfarina 5 dias + INR < 1,5  

Femprocumonas 5 dias  

 
Rivaroxabana 

24 horas 48 horas > 50 ml/min 

36 horas 72 horas 30 - 50 ml/min 

48 horas 96 horas < 30 ml/min 

Apixabana 
24 horas 48 horas > 50 ml/min 

36 horas 72 horas 30 - 50 ml/min 
Edoxabana 24 horas 24 - 72 horas 15 - 50 ml/min 

Dabigatrana* 
*Não recomendado se Clearance de Creatinina 
< 30ml/min. 

24 horas 48 – 72 horas > 50ml/min 

48 horas 96 horas 30 – 50 ml/min 

4 dias 4 - 6 dias < 30 ml/min 
Heparina Não Fracionada SC, profilática, baixa dose (< 15.000 U/dia) 4-6 horas 6 horas  

Heparina Não Fracionada SC, profilática, alta dose (15.000 a 20.000 U/dia) 12 horas 
 

Heparina Não Fracionada SC, dose terapêutica (> 20.000 U/dia) 24horas 
 

Heparina Não Fracionada IV 
4 – 6 horas  

(verificar se coagulação normal) 
 

Heparina de baixo peso molecular 
(enoxaparina/nadroparin) 

Dose profilática: 12 horas  

Dose terapêutica: 24 horas 

Fondaparinux 
24 horas 24 – 42 horas > 50 ml/min 

42 horas 30 – 50 ml/min 

NOTAS 
1. Pacientes em uso de anticoagulantes orais que realizam diálise: avaliar se o anticoagulante é dialisável de acordo com a modalidade para definir o melhor 
tempo de suspensão. 
2. A reintrodução do anticoagulante e/ou antiagregante plaquetário irá depender das recomendações da especialidade, das particularidades de cada paciente 
e de sua evolução clínica e laboratorial. 
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Os principais antifibrinolíticos são o ácido épsilon-aminocapróico (EACA) e o ácico tranexâmico (ATX), e ambos 
demonstram eficácia na redução da hemorragia e no uso de transfusão sanguínea em cirurgia cardíaca e não 
cardíaca. O ATX, por apresentar maior evidência científica de segurança e eficácia, está recomendado em todos os 
adultos submetidos à cirurgia com expectativa de perda sanguínea moderada (> 500 mL). 
 

1. MANEJO DE SANGRAMENTO EM CIRURGIA CARDÍACA1-5 

 

1.1. ATX: dose de ataque de 10 a 30 mg/kg administrados a uma taxa não superior a 100 mg/minuto (geralmente 
durante 10 a 20 minutos), seguido de 2 a 16 mg/kg/hora. Alternativamente, outra opção é administrar uma dose de 
ataque única de 50 mg/kg. 
1.2. EACA: dose inicial na indução de 200 mg (dose de teste durante 10 minutos), seguida de 9800 mg. Manutenção 
com 2 g/hora até ao encerramento da esternotomia. Segunda opção de protocolo: dose inicial na indução de 100 
mg/kg + 5 g no início da circulação extracorpórea (CEC). Manutenção com 30 mg/kg/hora. 
 
2. MANEJO DE SANGRAMENTO EM OUTRAS CIRURGIAS 
 

2.1 CIRURGIA ORTOPÉDICA (artroplastia de quadril ou joelho) 6-9 

2.1.1 ATX: administrar em bolus 10-20 mg/kg (máximo de 1 g) pré-incisão a uma taxa que não exceda 100 mg/minuto 
(geralmente durante 10 a 20 minutos). Manutenção com 10-20 mg/kg por 3-12 horas. Se necessário, administrar 
uma terceira dose durante o pós-operatório. 
2.1.2  EACA: dose de 10 g ao longo de 10 minutos no início da cimentação do implante. 
 
2.2 CIRURGIA DE COLUNA10-12 

2.2.1 ATX: administrar 10-20 mg/kg pré-incisão a uma taxa não superior a 100 mg/minuto (geralmente durante 10 
a 20 minutos). Manutenção: 2 mg/kg/hora em infusão contínua pelo restante da cirurgia; interromper ao final do 
procedimento. 
2.2.2 EACA: bolus de 100 mg/kg durante 15 minutos antes da incisão. Manutenção 10 mg/kg/hora durante a cirurgia. 
 
2.3 HEMORRAGIA PÓS-PARTO13 

2.3.1 ATX: 1 g durante 10 a 20 minutos administrado dentro de 3 horas após o parto vaginal ou cesariana. Se o 
sangramento continuar após 30 minutos, a dose pode ser repetida em conjunto com uma reavaliação completa da 
causa do sangramento contínuo ou recorrente. 
 
2.4 HEMORRAGIA SUBARACNÓIDEA, PREVENÇÃO DE RESSANGRAMENTO ANEURISMÁTICO PRECOCE 
2.4.1 ATX: 1 g durante 10 minutos imediatamente após o diagnóstico, seguido de 1 g a cada 6 horas por no máximo 
72 horas. Se sangramento persistente, administrar dose adicional de 1 g, seguido de 1 g durante 8 horas em infusão 
contínua, por não mais que 36 horas. 
2.4.2 EACA: bolus de 5-10 g na emergência ou durante o transporte. Manutenção com 2 g/hora até o procedimento 
endovascular (durante 72 horas no máximo). 
 
2.5 HEMORRAGIA ASSOCIADA A TRAUMA16-20 

2.5.1 ATX: dose de ataque de 1 g durante 10 minutos, iniciado dentro de 3 horas após a lesão, seguido de 1 g durante 
as próximas 8 horas em infusão contínua. 

 

IMPORTANTE: Ajustes de doses de ATX recomendada de acordo com a função renal 2 

A. Creatinina 1,6 a 3,3 mg/dL: reduzir em 25% a infusão contínua de manutenção. 
B. Creatinina 3,3 a 6,6 mg/dL: reduzir em 50% a infusão contínua de manutenção. 

C. Creatinina > 6,6 mg/dL: reduzir em 75% a infusão contínua de manutenção. 

1. PROTOCOLO COM HEMOSTÁTICOS SISTÊMICOS 1-20 
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TCA 

> 130 seg. 

 

 
ETAPA 

1 
 

 

 

 
SANGRAMENTO 

PERSISTENTE 

PROTAMINA 

30 UI / kg IV 

 

 
A CADA ETAPA CONSIDERAR: HEMOSTASIA CIRÚRGICA E/OU MÁQUINA DE RECUPERAÇÃO INTRAOPERATÓRIA DE SANGUE

ÁCIDO TRANEXÂMICO (ATX)* 

 

 
ETAPA 

2 

50 mg/kg IV 

(dose adicional) 
 

* Na ausência de ATX manter EACA 

em infusão contínua de 1,5 g/h (18 g a 
cada  12 h) até completar dose máxima 
de 36 g/dia por até 72 horas. 

 
 

             

 
NOTAS : 1. Os fármacos da ETAPA 1 e ETAPA 2 podem ser usados de forma isolada ou associados para aumentar o poder de formação do coágulo e controlar o sangramento. 
2. ABREVIAÇÕES E SÍMBOLOS: CEC: Circulação Extracorpórea; ISS: Injury Severity Score (Trauma); RNI: Relação Normatizada Internacional; TTPa: Tempo de 
Tromboplastina Parcial Ativada; TCA: Tempo de Coagulação Ativada. 

MANEJO DE SANGRAMENTO 

SEMPRE QUE POSSÍVEL CORRIGIR TODAS AS ANORMALIDADES RELACIONADAS AO SANGRAMENTO 

 

 

Fibrinogênio > 250 mg/dL 
RNI < 1,3 
Plaquetas > 80.000/mm3 

Temperatura > 35°C 
pH > 7,2 
Cálcio > 4,0 mg/dL 

 
CONCENTRADO DE COMPLEXO 

PROTROMBÍNICO (4 fatores) 

25 UI / kg IV (dose adicional) 

 

CONCENTRADO 

DE FIBRINOGÊNIO 

40 mg / kg IV (dose adicional) 

 

(Pós-cirurgia, trauma 
com ISS > 25, outras) 

 
ÁCIDO TRANEXÂMICO 

(ATX)* 

50 mg /kg IV (dose 
inicial) 

FIBRINOGÊNIO 

 

 

 

PLAQUETOPENIA* 

< 80.0000/mm3 

PLAQUETOPENIA NÃO-IMUNE 

ELTROMBOPAGUE 

50–100 mg /dia VO ou 

ROMIPLOSTIM 
2-7 mcg/kg/sem SC ou 

 

PLAQUETOPENIA IMUNE 

IMUNOGLOBULINA HUMANA 
200-400 mg /kg /dia IV 

por 2 a 5 dias 

 
  * Na vigência de plaquetopenia 

grave (< 50.000/m m3) o médico 
responsável deverá avaliar 
riscos do suporte transfusional. 

DISFUNÇÃO 
PLAQUETÁRIA 

(Em virtude de 
antiagregantes 

plaquetários e/ou 
uso de CEC) 

 

 
DESMOPRESSINA 

(DDAVP) 
0,3 mcg / kg IV 

RNI > 1,4 ou 
TTPa > 50 seg 

 
CONCENTRADO DE COMPLEXO 

PROTROMBÍNICO (4 fatores)* 

25 UI / kg IV (dose inicial) 

 

VITAMINA K (FITOMENADIONA) 

10 - 20 mg IV, máximo 50 mg/dia 

*Não há dados disponíveis na 

insuficiência hepática. 

APÓS 1º ETAPA 

 



 

ÁCIDO TRANEXÂMICO (ATX): 50-100 mg/kg via IV. Pode ser administrado sem diluição (até 10 ampolas); nesse caso, deve ser administrado 

lentamente (1 mL/min). Em caso de diluição (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 máxima de 3000 mg/dia. Contraindicado em coagulação intravascular ativa e vasculopatia oclusiva aguda (na 

ausência de sangramento ativo e predomínio de eventos trombóticos). 

 
SEGUNDA OPÇÃO AO ATX: ÁCIDO ÉPSILON-AMINOCAPRÓICO (EACA): 5 g, via IV, em 1h (diluídos em 250 mL de SF 0,9%), seguidos por uma 

infusão contínua de 1 g/h (diluídos em 50 mL) por 8h ou até cessar o sangramento. Dose máxima: 36 g/dia. Em sangramento grave pode ser 

administrado sem diluição. Pediatria: 100 a 200 mg/kg de peso, diariamente, divididos em três a quatro vezes. Insuficiência renal: reduzir a 

dose em torno de 20%. 

Contraindicado na gravidez, aleitamento, na coagulação intravascular ativa e vasculopatia oclusiva aguda (na ausência de sangramento 

ativo e predomínio de eventos trombóticos). 

 
CONCENTRADO DE COMPLEXO PROTROMBÍNICO (CCP 4 fatores): 25-50 UI/kg via IV. Administrar via IV, com uma velocidade de infusão de 1 

mL/min nos primeiros 10 minutos. Não exceder 8 mL/min. Contraindicado em vasculopatia oclusiva aguda e coagulação intravascular disseminada 

(na ausência de sangramento ativo e predomínio de eventos trombóticos). Na insuficiência hepática, literatura com dados insuficientes para 

utilização segura. 

 
CONCENTRADO DE FIBRINOGÊNIO: 25-70 mg/kg via IV. Quando o nível de fibrinogênio é conhecido, a dose pode ser calculada pela seguinte 

fórmula: Dose (mg/kg) = [nível de fibrinogênio alvo (mg/dL) - nível de fibrinogênio mensurado (mg/dL)] dividido por 1,7; quando o nível de 

fibrinogênio não é conhecido pode ser utilizada a dose de 70 mg/kg. Administrar via IV lentamente (velocidade máxima 5 mL/min). 

Pediatria: 1 a 2 g via IV. Contraindicado em vasculopatia oclusiva aguda. 

 
CRIOPRECIPITADO: 1,0-1,5 bolsa via IV por cada 10 kg de peso corpóreo para atingir nível de fibrinogênio hemostático de 100 mg/dL 

(reavaliando a cada 3-4 dias). 

 
DESMOPRESSINA (DDAVP): 0,3 mcg/kg via IV, repetindo 1-2 vezes a intervalos de 6-12 horas. Diluir em 50 mL de SF 0,9 % e infundir via IV 

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 após 2 semanas de tratamento e plaquetas < 50.000/mm3, aumentar a 

dose diária em 25 mg para até o máximo de 100 mg/dia. Evitar uso na insuficiência hepática moderada a grave. Pediatria (acima de 6 anos): 50 

mg/1 vez ao dia. Potencialmente útil na púrpura imunológica, mas são necessários mais dados para ser considerado como alternativa terapêutica. 

 
IMUNOGLOBULINA HUMANA: 0,8-1,0 g/kg no 1° dia, podendo ser repetida no 3º dia ou então administrar 0,4 g/kg, diariamente, durante 

2 a 5 dias. Iniciar com velocidade de 0,3 mL/kg/hora, se houver boa tolerância, aumentar gradualmente 0,5 mL/kg/hora a cada 30 minutos, até a 

taxa de infusão máxima de 4,8 mL/kg/hora. Se a diluição for necessária, utilizar SG 5%. Para obtenção de solução 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 imunológica. 

 
PROTAMINA: Dose de 1 mL (1mL = 1000 UI = 10mg) de protamina neutraliza 1000 UI de heparina. Recomenda-se não administrar 

mais de 1 mL de protamina, se a concentração de heparina não foi determinada. Como regra geral, pode-se utilizar uma dose 

de protamina que neutralize 50% da última dose de heparina. Administrar via IV lentamente (1 a 3 minutos). Máximo de 50 mg em 10 minutos. 

Pediatria: não há dados farmacocinéticos disponíveis para crianças, porém na prática 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/mm3, 

aumentar dose semanal em 1 mcg/kg. Administrar via SC com seringa de graduação de 0,01 mL devido ao volume muito pequeno. Sem 

diluição (reconstituição 0,72 mL de ABD) e concentração 500 mcg/mL. Pediatria: as doses ainda não foram estabelecidas em ensaios clínicos 

controlados. São necessários mais dados para ser considerado como alternativa terapêutica. 

 
VITAMINA K (FITOMENADIONA): Diluir 10-20 mg (1-2 ampolas) em 20 mL de SF 0,9% e fazer via IV lentamente (velocidade de injeção: 1 mg/min). 

Repetir de 6/6 horas até a dose máxima de 50 mg/dia. Fitomenadiona injetável (solução) 10 mg/1 mL. Pediatria: dose 2-10 mg via IV. 

 

Abreviações: ABD = água destilada; IV = intravenoso; SC = subcutâneo; SF = solução fisiológica; SG = solução de glicose; VO = via oral. 

 
GUIA FARMACÊUTICO DOS HEMOSTÁTICOS 

DOSE, DILUIÇÃO E VIA DE ADMINISTRAÇÃO 
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A escolha do agente hemostático tópico apropriado depende do tipo de cirurgia, do potencial 
alto ou baixo de sangramento, do local da hemorragia e das preferências do cirurgião. 

AGENTES ABSORVÍVEIS 

1. Celulose oxidada regenerada (Surgicel Original®, Surgicel Nu-Knit®, Surgicel Fibrillar®, 
Interceed®, Gelitacel®): atuam absorvendo o sangue, formando um gel que auxilia na 
coagulação. Sua absorção gradual facilita a cicatrização. 
2. Gelatinas (Surgifoam®, Gelfoam®, Gelfilm®, Gelita-spon®, Geli putty®, FloSeal®; 
Surgiflo®): promovem a hemostasia absorvendo o sangue, auxiliando na coagulação. O 
FloSeal®, por exemplo, é uma combinação de matriz de gelatina e trombina. 
3. Colágeno 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 coagulação. 

 
AGENTES BIOLÓGICOS 

1. Selantes de fibrina (Evicel®, Tisseal®, Crosseal®, Quixil®): são compostos formados por 
fibrina e trombina e promovem hemostasia por formar uma matriz semelhante a uma teia que 
promove a coagulação. Eficazes em cirurgias vasculares e em locais onde a sutura não é 
apropriada. 
2. Trombina tópica (Evithrom®, Recothrom®, Thrombin-JMI®): função de converter o 
fibrinogênio em fibrina, promovendo a formação de coágulos. Pode ser usada em associação 
com outros selantes de fibrina. 

AGENTES SINTÉTICOS 

1. Adesivo de glutaraldeído e albumina bovina (BioGlue®): trata-se de um adesivo cirúrgico 
que adere a tecidos e vasos sanguíneos, selando-os de forma eficaz. Utilizado em cirurgias 
cardíacas. 
2. Adesivos de cianoacrilato (Dermabond®, Omnex®): são usados principalmente para fechar 
incisões cutâneas, evitando em algumas situações a necessidade de suturas. 
3. Polietilenoglicol (CoSeal®): usado em cirurgias cardíacas e vasculares, por prevenir 
sangramento em anastomoses e suturas. 

 

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

  

 
2. PROTOCOLO COM HEMOSTÁTICOS TÓPICOS 1-12 
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• Hemostáticos tópicos desempenham um papel fundamental no manejo de sangramento em cirurgia 
cardíaca. 

• Hemostáticos de ação direta, contendo trombina, aceleram a conversão de fibrinogênio em fibrina, 
promovendo a formação rápida de um coágulo estável. 

• Hemostáticos de ação passiva (géis, esponjas e ligaduras absorvíveis) funcionam criando uma matriz ou 
barreira mecânica, por promover a agregação plaquetária local, proporcionando um suporte físico para a 
formação de coágulos e hemostasia eficaz. 

VANTAGENS DA HEMOSTASIA TÓPICA EM CIRUGIA CARDÍACA: 

• Eficácia comprovada em reduzir sangramento e minimizar transfusões de sangue alogênico. 
• Auxilia no desfecho positivo para uma cirurgia segura e bem-sucedida. 
• Minimiza o risco de complicações decorrentes de hemorragias. 
• Acelera o processo de cicatrização. 
• Eficaz em sangramentos difusos e persistentes. 
• Permite melhor visualização de tecidos nobres pelo cirurgião. 

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

1. Reoperações; 
2. Troca valvar aórtica; 
3. Correção de aneurisma de a. aorta torácica ascendente/crossa; 
4. Correção de dissecção de a. aorta tipo A de Stanford; 
5. Transplante cardíaco. 

 

• Hemostáticos tópicos têm eficácia comprovada em vários tipos de cirurgia de crânio e coluna. 
• Hemostáticos tópicos em gel que combinam matriz de gelatina e trombina (Floseal®/ Surgiflo®), são 

eficazes em alcançar hemostasia em até 91% em neurocirurgia oncológica e 96% em cirurgia endonasal 
para lesões da região selar/supraselar. 

VANTAGENS DA HEMOSTASIA TÓPICA EM NEUROCIRURGIA: 

• Reduz perda sanguínea, complicações e tempo de internação hospitalar. 
• Promove tamponamento do sangramento e formação de coágulo de fibrina no local da hemorragia. 
• Eficaz em sangramentos difusos e persistentes onde é difícil localizar o ponto específico da hemorragia. 
• Permite melhor visualização de tecidos nobres pelo cirurgião. 

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

1. Hematoma subdural agudo; 
2. Contusão cerebral; 
3. Hematoma extradural com laceração de Seio Venoso; 
4. AVC hemorrágico; 
5. Cirurgias estendidas da região selar por via endonasal; 
6. Tumores de base de crânio grandes/gigantes (maiores que 4 cm); 
7. Tumores cerebrais malignos maiores que 4 cm de diâmetro. 

 

2. PROTOCOLO COM HEMOSTÁTICOS TÓPICOS  1-12 

PROTOCOLO COM HEMOSTÁTICOS TÓPICOS EM CIRURGIA CARDÍACA 

PROTOCOLO COM HEMOSTÁTICOS TÓPICOS EM NEUROCIRURGIA 
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3.1. SANGRAMENTO MAIOR POR ANTICOAGULANTES ORAIS (ANTÍDOTOS)1-5 

A. Dabigatrana: agente reversor → Idarucizumabe – administrar 5 g (2 frascos de 2,5 g/50 mL), via IV, com 
duas infusões consecutivas durante 5 a 10 minutos cada ou com uma injeção em bolus lentamente. 
B. Rivaroxabana ou Apixabana: agente reversor → Andexanet Alfa – dois regimes de dosagem eficazes. Dose 
baixa: em bolus via IV de 400 mg seguido por infusão via IV de 4 mg/min por até 120 minutos. A dose baixa 
requer 4 frascos em bolus mais 5 frascos para infusão. Dose alta: em bolus via IV de 800 mg seguido por infusão 
via IV de 8 mg/min por até 120 minutos. Uma dose alta requer 8 frascos em bolus mais 10 frascos para infusão. 
As doses em bolus são direcionadas a 30 mg/min, seguidas 2 minutos depois por uma infusão. 
C. Antagonista da vitamina K: dose de 25 UI/kg de concentrado do complexo protombínico (CCP 4 fatores) + 
Vitamina K (Fitomenadiona) 10-20 mg via IV (máximo 50 mg/dia) é eficaz para atingir um INR alvo de 1,5. 
 

3.2. SANGRAMENTO POR VARIZES DE ESÔFAGO (ESCOLHER ALTERNATIVA A, B ou C)1-5 

A. Terlipressina: 2 mg a cada 4 horas durante as primeiras 48 horas, seguido por 1 mg a cada 4 horas. 
B. Somatostatina: infusão contínua de 250 mcg/h (que pode ser aumentada até 500 mcg/h) com um bolus 
inicial de 250 mcg. 
C. Octreotide: infusão contínua de 50 mcg/h com bolus inicial de 50 mcg. 

NOTAS: 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. Não é necessário ajuste de dose na insuficiência renal e hepática. 

 

3.3. SANGRAMENTO UTERINO (PÓS-PARTO) 
1,2

 

Estratégia obstétrica: 
• Compressão bimanual. 
• Reinserção de útero invertido. 
• Tamponamento. 
• Tamponar com balão intrauterino. 
• Sutura de compressão uterina. 
• Embolização de artéria uterina. 
• Ligadura de artéria uterina. 
• Ligadura da artéria ilíaca interna. 

MEDICAMENTOS: 1. Ocitocina injetável 5 UI/mL - ampola 1 mL. Diluir cada ampola em 500 mL de SG 5% ou 
SF 0,9% e infundir via IV a uma velocidade máxima de 20 miliunidades/min (40 gotas/min). Não necessita de 
ajuste de dose na insuficiência renal e hepática.  
2. Estrogênios conjugados: dose 20-120 mg/dia via IV em doses divididas.  
NOTA: Na hemorragia maciça associar hemostáticos descritos neste protocolo. 

 

3.4. SANGRAMENTO MENSTRUAL1 

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. Está contraindicado na gravidez. Avaliar risco do 
uso se evento trombótico prévio. Na hemorragia maciça associar hemostáticos descritos neste protocolo. 
 

3.5. COAGULAÇÃO INTRAVASCULAR DISSEMINADA (CIVD):1,2 

DEFINIÇÃO 
Condição clínica caracterizada pela ativação sistêmica da coagulação sanguínea, com ativação e consumo dos 
fatores de coagulação, e consequente trombose de pequenos e médios vasos, podendo ocasionar disfunção 
orgânica e sangramentos. 

RECOMENDAÇÃO 
Reverter com urgência a doença causadora ou o processo desencadeador da coagulopatia. 

 

 

3. MANEJO DO SANGRAMENTO EM CONDIÇÕES ESPECIAIS 
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ETIOLOGIA 
• Infecções 
• Traumas 
• Doenças obstétricas 
• Neoplasias sólidas e hematológicas 
• Doenças hepáticas 

EXAMES 
• Hemograma 

• TAP (RNI) 
• TTPa 

• Fibrinogênio 

• D-dímeros

TABELA COM ESCORE DIAGNÓSTICO DE CIVD 
(International Society on Thrombosis and Haemostasis): 

PONTOS 0 1 2 3 

Plaquetas (x103/µL) > 100 100-50 < 50  

D-dímeros (µg/l) < 1000 1000-2000 2001-3000 > 3000 

INR < 1,17 1,17-1,75 > 1,75  

Fibrinogênio (mg/dL) ≥ 100 < 100   

se ≥ 5 pontos: CIVD 

TRATAMENTO 
• Se houver ausência de sangramento ativo e predomínio de eventos trombóticos: iniciar a heparinização 
plena. 
• Se houver sangramento ativo ou alto risco para sangramento (plaquetas < 20.000 mm3, INR > 1,5 e/ou 
Fibrinogênio < 150 mg/dl): considerar o uso concentrado de fibrinogênio. 
 

3.6. SANGRAMENTO NÃO CONTROLADO E SEM CAUSA APARENTE (PRINCIPAIS MEDIDAS BASEADAS 

NOS PRINCÍPIOS DO PBM)1-15 

• Interromper a perda sanguínea o mais rápido possível usando quaisquer meios necessários (pressão direta, 
elevação, pontos de pressão, bandagens de compressão, torniquetes, tamponamento, cirurgia para controle 
de danos, coxim pélvico, fixação externa, etc.). 

• Permitir hipotensão moderada (PAM de 50-65 mmHg), isto é, permitir pressão arterial no menor nível 
possível que mantenha a perfusão tecidual. 

• Rápida reposição volêmica para otimizar o transporte de oxigênio, interromper o desenvolvimento de 
hipoperfusão tecidual e reduzir a incidência de falências orgânicas. Estudos sugerem que a proporção ideal 
de volume de cristaloide para sangue é de aproximadamente 2:1, e que a proporção ideal de coloide para 
sangue é de 1:1. Sempre que possível fazer uma hemodiluição mista (cristaloide + coloide), porém 
respeitando as proporções de cada expansor. 

• Evitar medidas paliativas para não atrasar intervenções definitivas para cessar o sangramento. 

• Usar métodos ou procedimentos menos invasivos para controlar o sangramento (angiográficos, 
farmacológicos, endoscópicos e outros enfoques multimodais, do tipo: posicionamento do paciente, 
fechamento temporário do ferimento no caso de sangramento não-cirúrgico, instrumentos cirúrgicos 
hemostáticos, normotermia/preservação da coagulação). 

• Rápida investigação diagnóstica com ultrassonografia (USG), endoscopia digestiva alta (EDA), lavagem 
peritoneal diagnóstica (LPD), colonoscopia, tomografia ou angiotomografia computadorizada ou 
angiografia, para uma IMEDIATA INTERVENÇÃO cirúrgica e/ou embolização arterial ou venosa. 

• Não adiar a hemostasia cirúrgica, mesmo que o paciente esteja anêmico, e esta intervenção deve ser 
simples, rápida e eficiente. 

• Avaliar se o sangramento é localizado no pós-cirúrgico ou trauma (hemostasia cirúrgica incompleta devido 
a um vaso não ligado ou uma lesão arterial incontrolada/não reconhecida). 

 

3. MANEJO DO SANGRAMENTO EM CONDIÇÕES ESPECIAIS 
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• Avaliar se o sangramento é devido a defeitos sistêmicos de coagulação: trombocitopenia, plaquetopenia, 
fibrinólise excessiva, diluição de fatores da coagulação, anticoagulação excessiva, neutralização inadequada 
da heparina, coagulação intravascular disseminada, deficiências congênitas (proteína C, proteína S, fator V 
de Leiden). 

• Realizar hemostasia com DOSES EFICAZES dos AGENTES FARMACOLÓGICOS, conforme ALGORITIMO 
descrito neste PROTOCOLO. 

• Sempre considerar uso de agentes farmacológicos que aumentam o poder de formação de coágulos 
(concentrado de complexo protrombínico, concentrado de fibrinogênio). 

 

 

4.1 MÁQUINA DE RECUPERAÇÃO INTRA E PÓS-OPERATÓRIA DE SANGUE1-19 

 

DEFINIÇÃO 
• Consiste na recuperação de sangue do paciente no local da hemorragia ou campo cirúrgico (intraoperatório 
e/ou pós-operatório imediato), processando-o e preparando-o para retorno seguro à circulação do próprio 
paciente.  
• O sangue autólogo recuperado é lavado, filtrado e reinfundido  no  paciente  (evitando reações ao tecido 
sanguíneo de outro indivíduo), portanto eliminando e/ou reduzindo riscos de reações alérgicas, inflamatórias e 
imunológicas.  
• Com o processamento são removidos: restos de fibrina circulante, medicamentos dissolvidos no sangue, 
debris, microagregados, hemoglobina livre, fatores pro-coagulantes e o anticoagulante (heparina) usado no 
processo de aspiração do sangue do campo cirúrgico. 
 

VANTAGENS 
• Técnica segura e eficaz. 
• Permite recuperar até 90% das hemácias perdidas durante a cirurgia. 
• As hemácias recuperadas preservam a morfologia e o transporte de oxigênio. 
• Imediata disponibilidade de sangue fresco (sangue autólogo), pronto para o uso. 
• Previne reações transfusionais, como TRIM (transfusion-related immunomodulation), TRALI (transfusion-
related acute lung injury) e TACO (transfusion-associated circulatory overload). 
• Reduz risco de transmissão de doenças infectocontagiosas. 
• Elimina risco de incompatibilidade ABO. 
• Elimina a doença Enxerto vs Hospedeiro 
• Tem impacto positivo nos desfechos pós-operatórios por reduzir o risco de infecção e tempo de permanência 
hospitalar.  
• Reduz em até 50% a utilização de sangue alogênico. 
• Diminui a demanda por sangue alogênico (doado). 
• Boa relação custo/benefício quando bem indicada. 
• Opção em caso de recusa do paciente por sangue alogênico, de grupos sanguíneos raros e pacientes 
sensibilizados. 
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INDICAÇÕES 
• Perda estimada de sangue > 1.000 ml (ou > 20% do volume total de sangue calculado) em pacientes adultos ou 
crianças com peso >10 kg. Em cirurgia cardíaca tem sido usado em crianças com peso < 10 kg. Estar alerta para uso 
quando a perda de sangue estimada for > 500 ml com possibilidade de sangramento significativo. 

• Pacientes com anemia pré-operatória submetidos a cirurgias com alto risco de sangramento. 

• Pacientes de grupo sanguíneo raro, sensibilizados com anticorpos específicos por transfusões anteriores e/ou 
histórico de reação transfusional com possibilidade de sangramento significativo. 

• Pacientes que recusam a utilização de sangue alogênico por qualquer natureza e possibilidade de sangramento 
significativo. 
 

CIRURGIAS DE MAIOR RELEVÂNCIA PARA RECUPERAÇÃO INTRAOPERATÓRIA DE SANGUE 
• Cirurgia Cardiovascular: revascularização do miocárdio (com uso de circulação extracorpórea), trocas de valva, 
aneurismas da aorta. 
• Cirurgia Torácica: lobectomia ou segmentectomia pulmonar. 
• Neurocirurgia: cirurgias complexas de crânio e artrodeses de coluna com alto risco de sangramento. 
• Cirurgia Ortopédica: cirurgias extensas de coluna vertebral (escoliose e artrodese), artroplastia total de quadril ou 
joelho, revisão de artroplastias. 
• Cirurgias do Trato Gastrointestinal: esofagectomia, colectomia, esplenectomia, hepatectomia, segmentectomia e 
outras cirurgias extensas ou reoperações. 
• Cirurgia Urológica: prostatectomia radical, cistectomia. 
• Obstetrícia: gestante com anemia significativa antes da cirurgia, acretismo placentário, histerectomia. 
• Cirurgia Pediátrica: cirurgias complexas com alto risco de sangramento. 
• Transplantes: de órgãos sólidos. 
• Reoperações: cirurgias graves e complexas com moderado/alto risco de sangramento; 
• Outras: perda massiva de sangue inesperada. 
 

CONTRAINDICAÇÕES RELATIVAS 

A literatura atual tem evidenciado que a recuperação intraoperatória de sangue traz mais benefícios do que riscos, 
sendo assim os casos devem ser estudados individualmente e a decisão final cabe ao cirurgião/ anestesista/paciente. 

• Cirurgias oncológicas e cirurgias contaminadas (risco de disseminação de células malignas e/ou bactérias): 

− Altamente recomendável a utilização de filtro de depleção de leucócitos antes da reinfusão do sangue recuperado. 
− Estes filtros demonstram ser eficientes na remoção de glóbulos brancos, células tumorais, líquido amniótico e 
microorganismos, aumentando a segurança do procedimento. 

• Campo cirúrgico com agentes farmacológicos: agentes coagulantes (Avitene®, Surgicel®, Gelfoam®, Sugiflo®, etc.), 
soluções de irrigação (betadina, antibióticos para uso tópico), metilmetacrilato, iodopovidona, clorexidina e álcool 
etílico. 

• Campo cirúrgico com contaminantes: urina, cimento ósseo, conteúdo intestinal, secreções infecciosas, líquido 
amniótico. 

• Hemoglobinopatias (anemia falciforme ou talassemia): risco teórico aumentado de hemólise desencadeado pela 
hipóxia no reservatório coletor, porém, não há grandes ensaios clínicos para apoiar esta hipótese. 

• Miscelânia: monóxido de carbono (fumaça de eletrocautério), catecolaminas (feocromocitoma), papaverina. 
 

COMPLICAÇÕES 

• Eventos adversos resultantes do processo da recuperação intraoperatória de sangue são extremamente raros, 
estimados em 0,027%. 

• São complicações potenciais: hemólise não imune; embolia gasosa, reações transfusionais febris não hemolíticas; 
insuficiência renal, transfusão incorreta; contaminação com medicamentos, soluções de limpeza, e agentes infecciosos; 
lavagem incompleta levando à contaminação com leucócitos ativados, citocinas e outros microagregados. 

• Coagulopatia: resultante do processo de lavagem de grandes volumes de sangue e da remoção de plaquetas e dos 
fatores de coagulação do sangue recuperado. 
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4.2 HEMODILUIÇÃO NORMOVOLÊMICA AGUDA (HNA)1-14 

 
DEFINIÇÃO 
Técnica de conservação de sangue que implica em retirar em média de 1 a 4 bolsas (450 – 1800 mL) de sangue do 
paciente logo após a indução anestésica. Esse volume é substituído com expansores do plasma (cristaloides e/ou 
coloides), preferencialmente uma reposição mista, respeitando as proporções de cada expansor, para manter a 
normovolemia. Este sangue retirado fica à disposição da equipe de anestesia e/ou cirurgia para ser utilizado no 
momento mais apropriado, durante ou após o término da cirurgia. 
 
RECOMENDAÇÃO 
Cirurgias em pacientes adultos com hemoglobina (Hb) normal e possível sangramento com perda esperada 
superior a duas unidades de sangue (900 a 1000 mL). Em crianças avaliar individualmente. 
 
VANTAGENS DA HNA 
• Ausência de riscos relacionados a reações alérgicas, inflamatórias e imunológicas, como acontece com as 
transfusões de sangue alogênico. 
• Imediata disponibilidade de sangue fresco (autólogo), propiciando ao paciente receber seu próprio sangue, 
com plaquetas e fatores de coagulação. 
• Diminui a demanda por sangue alogênico (doado), por reduzir hemotransfusões. 
• As hemácias retiradas contidas nas bolsas têm maior capacidade de transporte de oxigênio do que aquelas 
contidas nas bolsas estocadas nos bancos de sangue. 
• Melhora a perfusão tecidual pela redução da viscosidade sanguínea causada pela hemodiluição, 
facilitando a liberação de oxigênio na microcirculação e apresentando menos complicações trombóticas. 
• Técnica de baixo custo, visto que consiste basicamente na retirada de sangue e na infusão de cristaloides e/ou 
coloides para manter a normovolemia. 
• Técnica segura e eficaz para adultos e crianças. 
• Diminui o sangue perdido durante a cirurgia, visto que após a hemodiluição temos uma menor 
concentração de Hb circulante nos vasos sanguíneos. 
 
CONTRAINDICAÇÕES 
• Arritmia com instabilidade hemodinâmica. 
• Infecção grave (sepse). 
 
CUIDADOS ESPECIAIS COM O USO DE HNA 
Avaliar os riscos e benefícios nas seguintes condições clínicas: 
• Insuficiência cardíaca (fração de ejeção reduzida): dificuldade em aumentar o débito cardíaco (principal 
mecanismo compensatório para a anemia). 
• Insuficiência renal: dificuldade em eliminar os fluidos administrados na hemodiluição. 
• Anêmicos, hipovolêmicos e hipotensos antes do procedimento: a hemodiluição vai reduzir ainda mais os valores 
de hemoglobina. 
• Hipotermia: a coagulação pode estar prejudicada e isso pode piorar ainda mais com a hemodiluição. 
• Distúrbios da coagulação: a hemodiluição pode dificultar a hemostasia. 
• Outras condições: angina instável, estenose aórtica severa, cirurgias de urgência, DPOC severa, 
hipertensão pulmonar severa, estenose carotídea grave (> 70%), hipoxemia (SaO2 < 90% em ar ambiente), 
hemoglobinopatias, idade avançada. 
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1º: Interromper imediatamente hemorragias externas e internas usando quaisquer meios necessários 
(pressão direta, elevação, pontos de pressão, bandagens de compressão, torniquetes, tamponamento, 
cirurgia para controle de danos, coxim pélvico, fixação externa, posição de Trendelenburg, etc.). 

2º: Realizar reposição moderada de fluidos para manutenção da volemia. Regra prática: 1) Reposição 
cristaloides: para cada 1 mL de sangue perdido repor com 3 a 4 mL de cristaloides; 2) Reposição coloides: 
para cada 1 mL de sangue perdido repor com 1 mL com coloides, porém, devido a alterações na 
coagulação, não é benéfico repor mais de 1000 mL de coloides. O ideal é fazer a reposição 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 2 0 00 mL (2:1) de cristaloide. Exemplos de cristaloides: SF 0,9%, Ringer 
Lactato®, Plasma Lyte®; e de coloides: albumina, Voluven®, Volulyte®, Haemacel®, Gelafundin®. 

3º: Permitir pressão arterial sistêmica no menor nível possível que mantenha a perfusão tecidual (PAM entre 
50-60 mmHg). 

4º: Acionar imediatamente a equipe cirúrgica (enfoque operatório inicial para controle rápido do 
sangramento) e fazer uso de máquina de recuperação intraoperatória de sangue. 

5º: Usar sempre uma combinação de medidas mecânicas, cirúrgicas e farmacológicas para deter a perda 
sanguínea, seguindo as diretrizes de doses seguras e eficazes dos hemostáticos sistêmicos e tópicos deste 
protocolo. 

6º: Reduzir o tempo no local e no setor de emergências, realizando controle simultâneo da hemorragia e 
reposição volêmica. 

7º: Realizar investigação diagnóstica (ultrassom, EDA, tomografia e/ou arteriografia), que deem 
resultados rápidos, para uma IMEDIATA INTERVENÇÃO cirúrgica e/ou embolização arterial ou venosa. 

8º: Otimizar a ventilação/oxigenação do paciente, ou seja, otimizar a entrega de oxigênio, por meio do 
OXIGÊNIO SUPLEMENTAR, aumentado a FiO2. Porém, deve-se sempre evitar ou reduzir os efeitos deletérios 
induzidos pela presença de hiperóxia (PaO2 ≥ 120 mmHg). Pode-se fazer isto por meio de cateteres nasais, 
máscaras faciais ou tendas de oxigênio. Porém, a maneira mais eficaz para otimizar a oxigenação e evitar 
isquemia tecidual é através da ventilação mecânica. Esta poderá ser do tipo não invasiva (CPAP ou BIPAP 
com máscara facial) ou invasiva (com tubo orotraqueal ou traqueostomia). 

9º: Reduzir a demanda de oxigênio por parte do paciente, mediante o controle rigoroso da temperatura 
(preservar a normotermia de 36ºC ou 96,8 graus Fahrenheit) e providenciando sedação/analgesia. 
NOTA: A  hipotermia  (32-33ºC)  resulta  em  alterações  no  sistema de  coagulação  e  piora ainda mais  o 
sangramento, portanto, aquecer pacientes hipotérmicos (usar fluidos aquecidos) e resfriar pacientes febris. 

 
10º: Iniciar imediata terapia com eritropoetina após controle do sangramento (utilizar doses de 300-1000 
UI/kg/semana via IV ou SC, variando os intervalos entre doses) e ferro via IV, para diminuir o tempo de 
recuperação fisiológica da anemia. 
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