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1. Objetivo

O gerenciamento de grandes hemorragias em qualquer cendrio requer
abordagem multidisciplinar. Assim o objetivo deste protocolo é facilitar
uma abordagem multidisciplinar para o gerenciamento da perda de sangue
aguda onde a necessidade transfusional seja realizada de forma imediata e
adequada.

2. Definicoes/ Nomenclatura
1V) Intravenoso
U) Unidades
Hb) hemoglobina
PFC) Plasma Fresco Congelado
Us) Ultrassom
TC) Tomografia Computadorizada
EDA) Endoscopia digestiva alta
CCP) Concentrado de Complexo Protrombinico

CHD) Concentrado de Heméacias Deleucocitadas

3. Protocolo

As recomendacdes feitas neste protocolo estdo classificadas de acordo
com o sistema de Classificacao, Avaliacdo e Desenvolvimento de Avaliacdes
(GRADE), resumido na tabela 1 (7) e de acordo com a quarta edi¢cdo The
European guideline on management of major bleeding and coagulopathy
following trauma (8).
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Tabela 1: Sistema GRADE

1. Recomendacao forte

2. Recomendacao fraca

a) Estudos clinicos controlados e randomizados

b) Estudos clinicos controlados e randomizados com limitagdes cujo nivel
de evidéncia foi rebaixado ou estudos observacionais bem conduzidos
cujo nivel de evidéncia foi majorado

c) Estudos observacionais bem conduzidos

d) Opinido de especialistas ou séries de casos

3.1 Diagnédstico Clinico

3.1.1 Definigao

Para fins deste protocolo, hemorragia ativa maior é definida como
sangramentos que levam a uma frequéncia cardiaca superior a 110
batimentos/min e/ou presséo arterial sistdlica inferiora 90 mmHg (1).

Outras definicdes descritas na literatura envolvem o percentual de perda
sanguinea - perda de 40% ou mais do volume sanguineo total, na seguinte
quantidade: 4 litros em 24h OU 2 litros em 3 horas OU sangramentos maior
ouigual do que 150 ml por minuto (2).
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3.2 Manejo Clinico

O manejo de um paciente com hemorragia maior devera ter trés elementos:

1) Avaliacéo e ressuscitagdo seguindo os principios avancados de
suporte a vida;

2) Controle local do sangramento (técnicas cirurgicas, radioldgicas e
endoscopicas);

3) Hemostasia, incluindo suporte transfusional de sangue/
hemocompontes.

Portanto, as prioridades iniciais de tratamento séo:

1) Restauragdo do volume de sangue para manter a perfusdo e
oxigenacdo dos tecidos.

2) Alcancara hemostasia através de tratamento cirurgico precoce e/ou
correcao da coagulopatias pelo uso adequado e racional da terapia
com componentes sanguineos.

A Figura 1 resume os passos para o manejo adequado da hemorragia ativa
de grande monta.
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Figura 1. Manejo da perda sanguinea
Imagem adaptada de Guideline for the Management of: Massive Blood Loss in Adults (MBL) (2)
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3.21  Ativagao do Cédigo H - Passo1

Uma vez identificado pelo enfermeiro do setor os critérios de triagem
que sdo: perda sanguinea gerais, perda sanguinea em cirurgias cardiacas,
instabilidade hemodindmica com suspeita de sangramento, o mesmo devera
acionar o médico plantonista da UTI/UCO, se reconhecido em unidade
fechada ou acionamento do cédigo amarelo em unidade de internacao.

Se confirmada e diagnosticada uma hemorragia ativa maior, devera ser
acionado pelo médico/plantonista o cdédigo Hemorragia (H), através da
Plataforma de Mensagens, com inclusdo do nome do paciente, |H, andar,
quarto/leito do paciente e ramal, bem como ligacédo telefénica para o médico
assistente (Figura 2). A referida Plataforma enviara mensagens automaticas
para as seguintes equipes:

- Laboratério (hemograma e coagulograma)

- Banco de Sangue (histérico transfusional e reserva de sangue)
- UTl (reserva de leito)

- Centro Diagndstico (US, TC, EDA)

«  Centro Cirurgico
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Figura 2. Avaliagdo do médico para acionamento do Cédigo H
Fluxograma de manejo médico do Protocolo de Hemorragia Hcor

Legenda: Ca2+= Calcio, CH= Concentrado de Hemacias, CHD= Concentrado de hemécias deleucocitadas, FC= Frequéncia Cardiaca,
FR=Frequéncia Respiratdria, Hb= Hemoglobina, ID= Identificagdo, IV= Intravenoso, L= Litros, FA= Pressdo Arterial, PFC= Plasma Fresco
Congelado, U= Unidades, UCO= Unidade Coronariana, Ul= Unidade de Internacéo, UTl= Unidade de Terapia Intensiva.
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Atencao

o Uma boa comunicagéo entre as equipes é essencial para evitar
desfechos clinicos negativos, praticas de transfusdo subdtimas ou
inadequadas e desperdicio de componentes. Podera ser necessario
um leito de terapia intensiva e é recomendavel uma comunicagao
precoce para garantir a disponibilidade.

o O acionamento do cédigo H esta atrelado a grandes hemorragias,
seja no paciente clinico, cirdrgico ou mesmo com o uso de
dispositivos de assisténcia circulatéria como a ECMO.

oo A plataforma acionara a equipe de hemoterapia do banco de sangue.
Se houver necessidade, solicitar que o plantonista médico do Banco de
Sangue entre em contato urgente com o médico assistente.

3.2.2 Restauracao dovolume sanguineo
intravascular - Passo2e 3

Este € um componente vital no manejo da perda de sangue. Fisiologicamente,
0s mecanismos compensatorios hemodindmicos mantém a perfusdo de
orgaos vitais até cerca de 30% de perda do volume sanguineo total para além
do qual existe risco de hipoperfusao critica (3).

A ressuscitacdo inadequada nesta fase leva ao choque, ao passo que uma
ressuscitacdo exagerada gerando altas pressdes arteriais e venosas pode
também ser prejudicial, pois pode desalojar codgulos hemostaticos e causar
mais sangramento (4).

Apreparagéo para manejo do sangramento macigo e o manejoinicial envolvem
as seguintes etapas:

Vers&o 1. Data de Elaboragdo: 20/11/2017 | Data da Ultima Revis3o: 19/08/2021




rotocolo gerenciado

> Hemorragia ativa e choque hemorragico

a) Adquirir acesso intravenoso (IV) de grande (diametro) calibre:
dois acessos periféricos IV (calibre 14/16) ou acessos especiais
(bainha de insercao) nas veias do pescoc¢o, como a veia jugular
interna. Em situacdes de emergéncia, a canulacdo da veia jugular
externa pode ser considerada.

b) Reposicao volémica: recomenda-se que a terapia de fluidos
utilizando solug¢des de cristaloides isotdnicas seja iniciada
no paciente com trauma e hipotensado (Grau 1A). Sugere-se que
o uso excessivo de solucdo de NaCl a 0,9% seja evitado (Grau 2C).
Recomenda-se que as solu¢des hipotdnicas, como Ringer Lactato,
sejam evitadas em pacientes com traumatismo craniano
grave (Grau 1C). Sugere-se que o uso de coloides seja
restrito devido aos efeitos adversos sobre a hemostasia (Grau 2C).

c) Fluidos aquecidos: Garantirinfusédo de fluidos aquecidos.

d) Manter pressao arterial: uma pressao arterial média (PAM) em
torno de 65 mmHg ou uma PAS em torno de 90 mmHg € um
objetivo razodvel em trauma penetrante (PAM =[(2 x diastdlica) +
sistolica] / 3) (GRADE 1C) bem como hemorragias por causas nao
traumaticas. Em pacientes com trauma fechado, particularmente
aqueles com possivel lesao cerebral traumatica, manter PAM acima
de 80 mmHg ou uma PAS acima de 120 mmHg (GRADE 1C). Esses
objetivos podem ser ajustados para cima em pacientes com histéria
conhecida de hipertensdo arterial ndo controlada (5).

e) Pressaoinvasiva: considerar monitoramento de presséo invasiva.

f) Vasopressores: na presenga de hipotensdo potencialmente fatal,
recomendamos a administracdo de vasopressores, além de
fluidos para manter a pressao arterial alvo (Grau 1C).
Recomendamos a infusdo de um agente inotrépico na presenca de
disfuncdo miocardica (Grau 1C).
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g) Controle de frequéncia cardiaca (FC): mantenha entre 60 e 100
batimentos por minuto.

h Monitorar débito urinario: mantenha acima de 0,5 ml/kg por hora.
i) Saturagdo arterial de oxigénio: mantenha acima de 94%.

j) Saturagao de oxigénio venoso central: o objetivo € manter acima
de 70%.

k) Lactato e déficit de base: objetivos razoaveis de ressuscitagdo
incluem um lactato sérico < 20 mg/dl e a normalizacao de qualquer
déficit de base (GRADE 1B).

I) Coletade amostras: Enviar amostra ao banco de sangue (4ml
em frasco EDTA e 8mI SEM EDTA) e ao laboratério (1 citrato, 1 EDTA
e seringa para gasometria arterial).

m) Solicitar exames laboratoriais: (Hemograma, TTPa, TP, fibrinogénio,
saturacdo venosa O2, gasometria arterial (lactato, bicarbonato,
calcio sérico e potassio - vide item 3.3.2).

n) Testes point-of-care: avaliacdo do TP pelo coagcheck deverd ser
realizada para maior agilidade na conduta, exceto em pacientes com
INR > 4,5, onde ndo é confiavel.

o) Reversao da anticoagulagao: considere a reversdo se paciente
estiver em uso de heparina, varfarina ou outro anticoagulantes.

p) Cell Saver: considere o uso de Cell Saver (vide item 3.3.4).

q) Acido tranexamico: considere o uso precoce de acido
tranexamico (vide item 3.3.9).

r) Evitar hipotermia: considere o aquecimento ativo para
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prevenir hipotermia (temperatura <35 °C). Recomenda-se a
aplicacéo precoce de medidas para reduzir a perda de calor
e aquecer o paciente hipotérmico para alcangar e manter a
normotermia (Grau 1C).

3.2.3 Protocolo de Transfusao e Prevencgao de
Coagulopatia - Passo 3 e 4

a) |Iniciar transfusdo com concentrado de hemacias (CH).
O banco de sangue terd reserva de 4 unidades de CH
uma vez acionado o codigo.

b) Se houver necessidade imediata, sem que haja tempo habil para
as realizacdes das provas de compatibilidade, solicitar o “Termo
de Extrema Urgéncia” para o devido registro e justificativa.

c) Se mantiver sangramento, iniciar o primeiro pacote de perda
sanguinea, com a quantidades de hemoderivados de acordo com
o caso e resposta ao tratamento (reserva de 5U de CH e 4U de
plasma fresco congelado (PFC)).

d) Se um segundo pacote de perda de sangue ou subsequente for
necessario, este conterd emreserva: 5 U de CH,4 U de PFC,7 U
de plaquetas e 7U de crioprecipitado.

A transfusdo de componentes sanguineos em pacientes com hemorragia
grave, submetidos a ressuscitacdo prolongada pode também ser realizada
segundo as seguintes diretrizes:

Hemoglobina: transfundir 2U concentrado de hemacias se

a hemoglobina cair abaixo de 8 g/dl para pacientes sem risco
de sindrome coronariana aguda (SCA) ou abaixo de 10 g/dl para
pacientes em risco de SCA. (6)
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. Plaquetas: transfundir 1U concentrado de plaquetas de aférese,
ou 7U de concentrado de plaquetas randdmicas, se a
concentracgédo sérica cair abaixo de 50.000 /mm3.

- Plasma fresco congelado: transfundir 2U de plasma fresco
congelado se INR aumentar acima de 2.

- Fibrinogénio: transfundir 10U de crioprecipitado se a
concentracao de fibrinogénio cair abaixo de 100 mg/dl.

Atencao

« O objetivo é manter Hb > 8g/dl e acima de 10g/dl para
pacientes com risco de SCA.

. Oscomponentes sanguineos (isto é, concentrado de hemacias,
plasma [fatores de coagulacao] e plaquetas) devem ser dados em
quantidades equivalentes (proporgéo 1: 1: 1).

Acidose

A perfusdo tecidual inadequada em pacientes com choque hipovolémico
devido a sangramento leva a acidose metabdlica (latica), que pode ser
exacerbada pela administracdo excessiva de cloreto e componente
sanguineo. No entanto, a correcdo da acidose isolada nem sempre corrige a
coagulopatia associada, indicando que a lesdo tecidual causa coagulopatia
através de mecanismos adicionais.

O lactato sérico tem sido usado como parametro de diagndstico e marcador
progndstico do choque hemorrdgico. A quantidade de lactato produzida
por glicdlise anaerdbica é um marcador indireto do déficit de oxigénio,
hipoperfuséo tecidual e a gravidade do choque hemorragico. Da mesma
forma, o déficit de base derivado da analise da gasometria arterial fornece
uma estimativa indireta da acidose tecidual global devido a perfusdo
inadequada.
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Atente-se a manter lactato sérico < 20 mg/dL e normalizacédo de qualquer
déficit de base.

Veja abaixo as principais metas dos sinais vitais e resultados de exames
laboratoriais bem como as metas de tempos de acordo com cada atividade/
setor.

Sinais Vitais e Exames Lab Metas

Presséo arterial sistdlica

Em torno de 90 mmHg

Presséo arterial média

Em torno de 65 mmHg

Frequéncia cardiaca

Entre 60 e 100 bpm

Débito urinario

Acima de 0,5 ml/kg por hora

Saturagao arterial de oxigénio Acima de 94%
Saturagdo venosa de oxigénio Acima de 70%
Lactato <20 mg/dL

Bicarbonato sérico

Nos valores de normalidade

Calcio idnico >1,13 mmol/L
Plaguetas PLTs >100x109/L
Fibrinogénio >1.5g/L

Hemoglobina

> 8g/dl ou>10g/dl no risco SCA
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Setores/Atividades Metas (Tempo)
Banco de Sangue
Grupo O Rh negativo Imediatamente/extrema urgéncia
Grupo sanguineo especifico 25 minutos
Prova Cruzada 45 minutos

Laboratério

Coleta exames lab (enfermagem) 15 minutos

Resultados exames lab parcial 10 minutos (da chegada da amostra no lab)

Resultados exames lab final 45 minutos (da chegada da amostra no lab)

Centro Cirargico

Sala CC disponivel 30 minutos

Centro Diagnéstico

Realizacdo exame 45 minutos

Laudo exame Até 1hora

3.24 Equipes de Suporte e Reavaliagido - Passo 5

Equipes de Suporte:
a) Senecessario, acione a equipe de anestesia.

b) Se necessério, acione a equipe de cirurgia, gastroenterologista
ou obstetricia para intervencédo cirurgica precoce
(ex.vascular/cir. cardiaca).

c) Considere aradiologia intervencionista.
Se necessério, acione o médico plantonista do banco de sangue.

e) Lembre-se que medidas simples (pressdo/elevagao) podem ser Uteis.
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Reavaliacao:

a)

b)

d)

f)

Se o sangramento continuar, repita hemograma completo e
coagulograma cada 4 horas ou apds cada 5 unidades de sangue
fornecidas. Recomenda-se a realizacdo de pelo menos um
conjunto destes exames apds grandes transfusoes.

Testes hemostaticos em série, incluindo a contagem de
plaquetas, TP, TTPa e fibrinogénio, antes e apds a ressuscitacéo
devem ser usados regularmente, a cada 60 minutos, dependendo
da gravidade da hemorragia (GRADE 1C).

Calcio sérico e potassio - Hipocalcemia e hipercalemia podem
ocorrer especialmente com hipotermia e acidose. Hipocalcemia
aguda também é uma complicacdo comum de transfusao
macica. Recomenda-se que os niveis de calcio ionizadosejam
monitorados e mantidos dentro do intervalo normal
(>1,13mmol/L) durante a transfusdo macica. (GRADE 1C)

Monitorar saturacao venosa de oxigénio, lactato sérico e o
bicarbonato sérico a cada quatro horas para garantir que a
perfusdo do érgao seja adequada ou melhore com ressuscitacéao.

Monitorar o ECG.

Suspeitar de coagulagdo vascular dissemina da - tratar a causa
subjacente a perda de sangue. Choque, hipotermia e acidose
aumentam o risco.
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Reavaliagao

A cada 4 horas, se sangramento ou apos cada 5

Hemograma Completo unidades de sangue.

Antes e apds ressuscitacdo e a cada 60 min de acordo

Plaquetas, TP, TTPa e fibrinogénio com gravidade

Calcio e potassio séricos Monitorados durante transfusdo macica
Saturacao venosa de O2,
lactato e bicarbonato Preasnd e
ECG Monitorizacédo continua
3.3 Recomendacgdes Gerais

3.31 Identificacao

As bolsas de sangue/hemocomponentes devem estar devidamente
identificadas/rotuladas e deve serfeita a duplachecagem comaenfermagem
antes da administracdo do sangue de extrema urgéncia (GRADE 1C),
conforme POP 1271/1294.

3.3.2 Exames Laboratoriais

Ostesteshemostaticosemsérie, incluindo acontagemde plaquetas, TP, TTPa
e fibrinogénio, antes e apds a ressuscitacao devem ser usados regularmente,
a cada 60 minutos, dependendo da gravidade da hemorragia a fim de
orientar e assegurar o uso adequado de hemocomponentes (GRADE 1C).

3.3.3 Tromboelastograma

O tromboelastograma € um teste que permite efetuar uma avaliacdo global
da hemostasia. Este teste visualiza as alteracdes viscoelasticas que ocorrem
durante a coagulacdo numa amostra de sangue total in vitro, efetuando uma
medicao dos diferentes pardmetros e permitindo uma visualizacao grafica
do processo de polimerizacdo da fibrina.
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O tromboelastrograma permite avaliar a inicializacdo, formacao,
estabilidade e lise do coagulo, tendo em conta possiveis interagdes entre
as proteinas plasmaticas, plaquetas e outras células, assim como também
verifica a interferéncia de farmacos na formacéo do coagulo, ou seja, mostra
um quadro mais real do que se passa no processo de coagulagéo in vivo.

A cirurgia cardiaca estad frequentemente associada a risco hemorragico
elevado peri e pds-operatdrio, especialmente em cirurgias com circulagéo
extracorporea (CEC).

Uma melhor vigildncia do estado hemostatico desses pacientes durante e
apods o ato cirdrgico tem um impacto significativo, uma vez que o tratamento
e suporte transfusional podem ser direcionados.

Ostestesclassicosdacoagulacdotémlimitacdes, ndoavaliamahemostasiana
globalidade, além doresultado ndo serem “real time”. O tromboelastograma,
€ um exame “point of care” e sua correta interpretacdo, permite uma
terapéutica direcionada, efetuada de forma precoce e eficaz.

Sao elegiveis ao uso do tromboelastograma:

1) Perda sanguinea significativa (>300ml/h) ou consenso médico.

Centro cirurgico:
- Pacientes submetidos a cirurgia cardiaca com CEC:
«  Cirurgia de Revascularizacado do Miocardio
«  Cirurgia cardiaca valvar em uma ou mais valvas
- Reoperacdes cardiacas

- Cirurgia cardiaca valvar combinada com outros procedimentos
(revascularizacdo do miocardio - RM e cirurgia de aorta)



hcor

ASSOCIAGAO
BENEFICENTE SiRIA

. Transplante cardiaco/hepatico
. Correcado de aneurisma de aorta

. Outras cirurgias em pacientes com fator de risco para
sangramento: coagulopatia, disfuncdo hepatica, histéria de
trombose prévia ou trombofilia.

UTI:

- Perda sanguinea significativa em pds-operatério (PO) de cirurgia
cardiovascular.

«  Perda sanguinea significativa em PO de outras cirurgias com
instabilidade hemodinamica.

. Consenso médico

A figura 3 representa graficamente a leitura do ROTEM e a figura 4 orienta
a reposicao dos fatores de coagulacdo e agregacao conforme algoritmo
especifico com a utilizagdo do tromboelastrograma.
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Figura 3. Representa graficamente a leitura do ROTEM
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Figura 4

[ ALGORITMO TRANFUSIONAL ]

Centro Cirurgico e UTI

Perda de sangue significativa
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Figura 4. Algoritmo transfusional de acordo com tromboelastograma

Circulagédo extracorpérea (CEC); Unidade de terapia intensiva (UTI); Plasma fresco congelado (PFC); Tromboelastometria rotacional
(ROTEM); Teste reagente de via extrinseca (EXTEM); Teste reagente de via intrinseca (INTEM); Teste reagente especifico citocalasina D

(FIBTEM); Teste reagente especifico- Heparinase (HEPTEM).
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3.3.4 Cell Saver (autotransfusao intraoperatoéria)

O uso de Cell Saver proporciona a recuperacdo do sangue autdlogo
(do proprio paciente) “perdido” durante todo o ato cirurgico, através de
processadora automatizada de sangue, com fornecimento rapido de
glébulos vermelhos lavados, diminuindo assim o risco associado a transfusao
de sangue alogénico.

A Cell Saver deve ser considerada onde se estima uma perda sanguinea
superior a 1.000 ml no intra-operatdrio. Podem ser particularmente Uteis
no manejo da hemorragia associada ao reparo do aneurisma adrtico aberto,
trauma esquelético e hepatico, fraturas pélvicas e femorais, traumatismo
abdominal e toracico e hemorragia na cesariana (?). As contraindicacdes séo
malignidade, campos contaminados e anemia falciforme.

Atencao

Para usode Cell Saverem cirurgias eletivas, deve serfeitaa solicitacdo através
dareserva/mapa cirdrgico. Nas urgéncias deve ser solicitado diretamente ao
banco de sangue.

3.3.5 Hemocomponentes

Né&o hé indicacédo para solicitar hemacias "novas" (por exemplo, sob 7 dias
de armazenamento) em hemorragias ativas até a publicacdo de ensaios
randomizados definitivos (GRADE 2B).

3.3.6 Plasma fresco congelado (PFC)

O plasma fresco congelado (PFC) deve ser parte da ressuscitacdo inicial
em grandes hemorragias em pelo menos uma proporcédo de 1 unidade: 2
unidades com células vermelhas até que os resultados da monitoracdo da
coagulacdo estejam disponiveis.
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Uma vez que o sangramento esta sob controle, o PFC adicional deve ser
orientado poranormalidades em testes laboratoriais com desencadeamento
de transfusdo quando TP e / ou TTPa> 1-5 vezes normal para uma dose
padrao, ex. 15-20 ml/kg (GRADE 2C).

Se os resultados laboratoriais ndo estiverem disponiveis e a hemorragia
continua, PFC adicional pode ser transfundido em pelo menos uma
proporcédo de 1. 2 com células vermelhas, antes de passar para o uso do
sangue, orientado pelos resultados laboratoriais (GRADE 2C).

O uso de PFC ndo deve substituir a reposicdao de fibrinogénio, se for
necessario (GRADE 2C).

3.3.7 Fibrinogénio e crioprecipitado

Recomendamos o tratamento com concentrado de fibrinogénio ou
crioprecipitado se o sangramento significativo for acompanhado de sinais
viscoelasticos de um déficit funcional de fibrinogénio ou de um nivel
plasmatico de fibrinogénio inferiora 1,5-2,0 g/L (GRADE 1C).

Sugerimos uma suplementacéo inicial de fibrinogénio de 3-4 g. Isto é
equivalente a 15-20 unidades de crioprecipitado. As doses repetidas devem
ser orientadas por monitorizagéo viscoelastica e avaliagdo laboratorial dos
niveis de fibrinogénio (GRADE 2C).

3.3.8 Plaquetas

Em hemorragia importante, pretende-se manter plaquetas>\ 50 x 109/l (1B);
sugerimos que as plaquetas sejam solicitadas se houver hemorragia em
curso e a contagem de plaquetas cair abaixo de 100 x 109/l (GRADE 2C), na
proporcéo de 1u para cada 10Kg.
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3.3.9 Acido tranexamico

Pacientes adultos com trauma com ou em risco de hemorragia maior, em que
antifibrinoliticos ndo séo contraindicados, devem receber dcido tranexamico
0 mais rapido possivel apos lesdes traumaticas, em uma dose de 1 g por via
intravenosa ao longo de 10 minutos seguido de uma infusdo de manutencao
de 1g por mais de 8 h (GRADE 1A). Atencao: O acido tranexamico nao deve
seradministrado acima de 3 horas apds trauma. O uso de acido tranexdmico
1g em bolus deve ser considerado em sangramento maior ndo traumatico
(GRADE 1B).

O acido tranexadmico também pode ser considerado quando a administracao
de sangue nado pode ser considerada (por exemplo, anticorpos dificeis ou
questdes religiosas).

3.310 Antiplaquetarios

Recomenda-se medida da funcédo plaquetaria (Multiplate) em pacientes
tratados com agentes antiplaquetarios (GRADE 2C).

Sugere-se a administracdo de plaquetas em pacientes com sangramento
importante ou hemorragia intracraniana que tenham sido tratados com
agentes antiplaquetarios (GRADE 2C).

Sugere-se tratamento com concentrados de plaquetas se a disfuncéo
plaquetédria estiver documentada em um paciente com sangramento
microvascular continuo (GRADE 2C).

3.3.11 Complexo Protrombinico (Fatores de
coagulacgao II; VII; IX e X)

Recomenda-se o uso precoce do concentrado de complexo
protrombinico (CCP) para a reversdo de emergéncia de anticoagulantes
orais dependentes de vitamina K (GRADE 1A).

Sugere-se a administracdo de CPP para reduzir o sangramento pds-
traumatico com risco de vida em pacientes tratados com novos
anticoagulantes orais. (Grau 2C).
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3.3.12 Anticoagulantes orais diretos
inibidores do fator Xa

Se o sangramento é potencialmente fatal, sugerimos tratamento com acido
tranexédmico 15 mg/kg (ou 1g) por via intravenosa e altas doses de CCP (25-
50 U/ kg) até que os antidotos especificos estejam disponiveis (GRADE 2C).

3.3.13 Anticoagulantes diretos orais
inibidores da trombina

Sugere-se a medida do TP e TTPa para permitir uma estimativa qualitativa da
presenca de dabigatrana (GRADE 2C).

Se o sangramento é potencialmente fatal, recomendamos o tratamento
com idarucizumab (5 g por via intravenosa) (GRADE 1B) ou, se nao estiver
disponivel, sugere-se tratamento com alta dose de CCP (25-50 U / kg), em
ambos os casos combinados com acido tranexdmico 15 mg / kg (ou 1g) por
via intravenosa (GRADE 2C).

3.3.14 Tromboprofilaxia apés hemorragia maior

Os pacientes de trauma, em particular, tém uma alta taxa de
tromboembolismo venoso adquirido no hospital (TEV) (Geerts et al, 1994).
Assim, a tromboprofilaxia deve ser administrada apds grandes hemorragias
e deve seriniciada, logo que possivel, apds a hemorragia cessar (GRADE 1A).
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4. Legislagao e Normas

Nao se aplica.
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