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Gestao do Sangue

Alta incidéncia anemia pré operatoria
Escassez produtos

Custo doacao

Morbilidade associada transfusoes

Estratégias poupadoras sangue

— Iniciadas atempadamente a cirurgia
— Multimodais

— Multidisciplinares

— Em todo o peri-operatoério



\

TRANSFUSAO SANGUINEA

“O aumento da capacidade de transporte
de oxigénio é a unica indicacao real para a
transfusdo sanguineal”

Ca02 =Hb x 1.34 x Sa02 + PaQ2 x
0.003

1. Miller RD, Transfusion Therapy. In: Miller, eds. Anesthesia 6 ed, 2004: 1799-1828.




Transfusao Concentrado
Eritrocitario

e Qual o limite de tolerancia a anemia?
e (em particular, nos doentes de risco)

e Quando transfundir?

Voluntarios saudaveis - valor critico valores de
hemoglobina de 5 g/dlI

ASA: “a administragao de eritrécitos raramente esta
Indicada para valores superiores a 10 g/dl e, gquase
sempre, preconizada para valores inferioresa 6 g/dl”




Situagdo

Intraoperatoria,
UCI

Enfermaria

DAC - doenga arterial coronaria, DCV — doenga cardiovascular, NA — ndo aplicaMarcucci C, Madjdpour C, Spahn DR. Br Med Bull 2004; 70: 15-2¢
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/ Tipo de Risco Risco estimado (taxa de infecgao por unidade) \

Paises com alto indice de Paises com baixo indice de
desenvolvimento desenvolvimento

Infecgbes

Virais

HIV 1:1 468 000-1:4 700 000 1:50%°-1:2578

HBV 1:31 000-1:205 000 1:74-1:1000

HCV 1:1 935 000-1:3 100 000 1:2578
Bacterianas 1:2000-1:8000 (concentrado de ?
(contaminagao) plaquetas)/1:28 000-1:143 000 (GV)

Parasitas

Malaria 1:4 000 000 1:3
Prides

vCJD Dois casos de possivel transmissao ?

Reacg¢ébes imunol 6gicas
Reaccoes transfusionais
hemoliticas

Hemolitica aguda 1:13 000 ?

Hemolitica retardada 1:9000 ?
Alloimunizacgao 1:1600 ?
Autoimunizacio ? ?

@osuppresséo D ?
TRALI 1:70 000 ?

Erro de transfusao 1:14 000-1:18 000 ?

\ : . 20158




ESTRATEGIAS POUPADORAS DE SANGUE

Pré-Operatodrio Intra-Operatodrio P6s-Operatorio
Correcg¢ao da anemia Hemodiluicao Auséncia de dreno
Ferro normovolémica
Eritropoietina

Doacao de sangue para Cell-Saver
transfusao autdloga

Suspensao de anticoagulantes |Hipotensao controlada
e antiplaquetarios (bridging

quando indicado) Acido Tranexamico

Obijetivo:
Hb pré-op > 12 g/dL | taxa
transfusao pods-op




Avaliacao pré-operatoria

* Anemia — investigacao em cirurgia com perdas
superiores a 500 mL

* |dentificar factores de risco
— Isquémia orgaos ( doencas cardiorespiratorias)
— Coagulopatias
— Farmacos anticoagulantes / anti agregantes
— Produtos herbanario (alho, Gingko biloba)



Estratégias Pré Operatorias

Ferro

EPO

Colheita sangue para transfusao autologa
Suspensao anticoagulantes e antiplaquetarios



Ferro

Colaboracao com Imuno-hemoterapia
Avaliacao atempada
Adiar cirurgia 4 semanas se patologia benigna

Ferro oral — 6 a 8 semanas antes

Ferro ev se cirurgia < 6 semanas, sem resposta a oral
— Ferro sacarosado —3 a 5 semanas, 1 a 2 vezes por semana
— Carboximaltose férrica— rapido, uma infusao (mais caro)



Estratégias Intra Operatérias

Hemodiluicao normovolémica
Cell Saver

Acido Tranexamico
Hipotensao Controlada
Técnicas Cirurgicas



" Técnicas de Poupancga de

Sangue
e Hemodiluigdo normovolemica aguda (HNA)

o “Se aconcentragao de eritrécitos diminui, a perda total dos
mesmos reduz quando se perdem grandes quantidades de
sangue “

DO, Htc entre 25 a 30% = Htc entre 30 e 35%?2

Colheita de sangue antes do inicio da cirurgia




Cell Saver

* Perdas superiores a 500 cc ou I -

R T

: .XA‘

10% volémia ;{;—;“

* Risco aumentado de hemorragia

* Tipo sangue raro ou anticorpos
* Doente recusa sangue alogénico
* 1 UCE processada fica mais
barato que 1 UCE alogenica
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Cell Saver — Contraindicacoes Relativas

* Farmacologicas: agentes pro coagulantes,
solucoes irrigacao

 Contaminantes: conteudo entérico, infeccao,
liquido amniodtico

* Malignidade

* Drepanocitose, feocromocitoma



Cell Saver

e Uso Cell Saver em cirurgia neoplasica ou com
infeccao necessario consentimento informado

* Filtros leucodeplecao

Reservatorio vazio. Bowl ndo preenchido

L F9) Automatico
‘A 569. 1655.,

Entrada
de Hct 10 «

mi/min

— = —




Acido Tranexamico

1962: SHOSUKE E UTAKO OKAMOTO

COMERCIALIZADO INICIALMENTE PARA USO EM
EXTRACCAO DENTARIA EM HEMOFILICOS

GRANDES ESTUDOS EM TRAUMA E OBSTETRICIA
DEMONSTRARAM REDUCAO 1/3 RISCO DE
MORTE POR HEMORRAGIA

500 MG ATX —1,24€

1 Abril 1918 — 21 Abril 2016 (98 anos) :




WOMAN trial — Hemorragia pos-parto

1gr Acido Tranexamico ev

193 hospitais, 21 paises, 2010-2016

20 060 mulheres

Melhores resultados com inicio até as 3 H

Mortes por hemorragia ( reducao 20% )
— 155/10 036 no grupo ATX
— 191/9985 no placebo

Sem aumento de eventos tromboembodlicos



ATX NO TRAUMA

| Roberts, H Shakur, T Coats, B Hunt, E Balogun, L Barnetson, L Cook,
T Kawahara, P Perel, D Prieto-Merino, M Ramos, J Cairns and C Guerriero

~20 000 doentes (274 hospitais, 40 paises)

Formacao de émbolos ou trombos idéntica no grupo placebo
e no grupo sob ATX

ATX seguro e efetivo na reducao das perdas sanguineas e das
necessidades transfusionais. Mortalidade por hemorragia
desceu 15% (1 a 3 horas apods trauma)

Roberts I, Shakur H, Coats T, et al. The CRASH-2 trial. Health Technol Assess 2013;17(10):1-79



AciDo TRANEXAMICO
INDICACOES TERAPEUTICAS

Prevencao e tratamento da hemorragia secundaria a
fibrindlise geral ou local

* Trauma

e Cirurgia cardiaca, toracica, vascular, abdominal e
outras cirurgias major (ex: ortopédica)

* Cirurgia ginecologica e obstetricia

e Cirurgia ORL e estomatoldgica

* Hemorragia Gl

* Hemorragia GU

* Tratamento de hemorragia decorrente da administracao de
um agente fibrinolitico

http://ec.europa.eu/health/documents/community-register/2000/200009123776/anx_3776_pt.pdf



ARTROPLASTIA TOTAL DA ANCA - PTA

* Perdas hematicas no intra e pds-operatério até 1500cct
* Transfusdo de sangue perioperatoria ~ 20-60% dos doentes’?

e A evidéncia na utilizacao de ATX sugere:
Menor perda sanguinea perioperatoria
Menor necessidade de transfusao sanguinea pds-operatoria

Conclusdes semelhantes na cirurgia revisional mas com menor
evidéncia (escassez de estudos)

1. GausdenE, Garner M, Warner S. BMJ Open 2016; 6:e010676
2. Browne JA, Adib F, Brown TE, Novicoff WM. J Arthroplasty. 2013;28(8 Suppl): 34-7



ARTROPLASTIA TOTAL DO JOELHO - PTJ

Utilizacdo do garrote pneumatico: | hemorragia intra-op.*

M fibrindlise atribuida a isquémia/garrote: *hemorragia pos-op.!
Perdas hematicas peri-op. Estimadas: 340-1500cc?
Transfusdo de sangue perioperatéria ~70% dos doentes?

A evidéncia na utilizacao de ATX sugere:

Administracao intra-articular e EV: seguras e superiores a hemostase
cirurgica isolada

Aplicacao intra-articular é tao efetiva como administracao EV
Absorcao sistémica negligenciavel

Alternativa em doentes de maior risco tromboembdlico ou com IR

1. Jennings JD, Solarz MK, Haydel C. Orthopedic Clinics of North America 2016; 47: 137-143; 2. Yavarikia A, Amjad G, Davoudpour K. Pakistan Journal Biological
Science, 2010; ISSN 1028-8880; 3. Majeed H, Bishnoi A, Yallupa S. Journal of Hematology and Thromboembolic Diseases, 2013; ISSN: 2329-8790



ATX na Artroplastia da Anca e Joelho

RESULTADOS

Variables Tranexamic acid (n=20 051) No tranexamic acid (n=852 365) P value”

Primary outcome variables

Allogeneic or autologous transfusion 1549 (7.7) 171 423 (20.1) <0.001
Allogeneic transfusion only 1202 (6.0) 123 764 (14.5) <0.001

Thromboembaolic complications:

Deep venous thrombosis 85 (0.4) 3993 (0.5) 0.3607

Pulmonary embolism 49 (0.2) 3169 (0.4) 0.0033
Other:

Acute renal failure 250 (1.2) 13383 (1.6) 0.0003

In-hospital mortality 7 (0.04) 672 (0.1) 0.0275

Cerebrovascular events 13 (0.1) 853 (0.1) 0.1173

Acute myocardial infarction 20 (0.1) 1945 (0.2) 0.0002
Combined complicationst 382 (1.9) 22 041 (2.8) <=0.001

Secondary outcome variables

Mechanical ventilation 11 (0.1) 1344 (0.2) 0.0003
Admission to intensive care unit 628 (3.1) 63 828 (7.5) <0.001
Median(interquartile range) length of hospital stay (days)t 3 (2-4) 3 (3-4) <=0.001
Median (interquartile range) cost of hospital stay ($)% 14 830 (12 508-17 483) 15 110 (12 409-18 740) <0.001

Poeran J, et al. BMJ 2014; 349:24829



Artroplastia Total do Joelho

Nao ATX
142 43 185

Feminino
NS

297 doentes

Masculino 53 16 69
Média 717 69+1 708 NS
43 1 5 . ;
i 2 155 44 199
excluidos )
4 1 1 5
N 5 (0] ATX g Anestesia Geral 10 5 15
7 BSA 148 39 e
59 2 NS
== Combinada 1 0 1
<

Sequencial 36 15 51




RESULTADOS: Artroplastia Total do
Joelho PRIMARIA

- “i2 A administracdao de ATX apresentou
p

uma relacao estatisticamente

Hb pé’s-. Média 109+1,4 94+1,4 10,4 +1,5 < 001 Sign ificativa com:
SLEELWCER Y ntervalo 7,3-15,1  55-12,6  55-15,1 )
T media 27:12  38+15 213 » A hemoglobina pds-operatdria
Hb Intervalo  0,1-6,7  13-86  0,1-86 » Avariacdo da hemoglobina
Terapéutica [ 11 18 29 - oo » A necessidade de terapéutica
transfusional VG 184 41 225 transfusional:
1 7 12 19 * 5,6% ATX vs. 30,5% Nao ATX
2 3 3 16 » 0O numero de UCE transfundidas
NeucE 1 0 1 - o0 - 16 UCE ATX vs. 33 UCE N3o ATX
transfundidas i 0 1 1
5 0 1 1
6 0 1 1




Artroplastia Total da Anca

Nao ATX
62 51 113

Feminino
NS
Masculino 48 45 93
232 doentes >
E Média 69 + 12 68 + 14 68 + 12 NS
1 3 2 5
26 2 82 60 142
NS
, - 3 25 33 58
excluidos
4 0 1 1
[ | = Anestesia Geral 26 28 54
(S)
3 7l BSA 83 65 148
ATX Nao ATX S \s
o Combinada 1 2 3
<

110 96

Sequencial 0 1 1



Artroplastia Total da Anca

| Ax | NaoAX

Média 134+14 13,4+1,5 13,4+1,4 - H =
5 e NS A administragao (je ATX
Intervalo 8,2-16,7 10,1-18,1 8,2-18,1 apresentou relagao
Média 10,3 +1,5 9,4+1,9 9,9+1,8 estatisticamente significativa
Hb pdés-operatodria <.001 com:
Intervalo 6,8—-14,1 54-13,6 54-14,1 :
Média 3,1+£1,2 40+1,6 3,515 - A hemoglobina pés-
Variagao da Hb <.001 Lo
Intervalo 0,4-7 0,5-8,8 0,4-8,8 operatoria
Terapéutica Sim 19 44 63 - oot - Avariagdo da hemoglobina
sanstusionat — - - —— - Anecessidade de
1 13 16 29 terapéutica transfusional
2 6 - 25 - 17%vs 46%
N2 UCE
. 3 0 6 6 <.001 i
transfundidas - O numero de UCE
4 0 2 2 transfundidas
5 0 1 1

- 25 UCE max 2 por doente vs

- 85 UCE max 5 por doente



Estratégias Poupadoras de Sangue

* Intra operatorias
— Anestesia Regional
— Posicionamento do doente
— PVC baixas ( < 5mmHg cirurgia hepatica)
— Optimizacao Fluidoterapia

— Técnicas cirurgicas (laparoscopia, garrote, clampagem
vasos, instrumentos cirurgicos, agentes hemostaticos)

— Radiologia de intervencao
— Monitorizacao Coagulacao ( Tromboelastograma)
— Hipotensao Controlada



Hipotensao Controlada

Cirurgia ORL, Coluna
Avaliacao risco doente
Reducao 30% PAM doente aceitavel em ASA |

Halogenados, Propofol, Remifentanil
Beta bloqueadores ( Labetalol, Esmolol)

Vaso dilatadores ( Nitroprussiato Sodio,
Nitroglicerina )

Magnésio, clonidina
A.L. com adrenalina no local da cirurgia



Estratégias Poupadoras de Sangue

* |Intra operatorias
— Termorregulcao ( > 362C)

TEMPERATURA < 352C

— Diminuicao reaccao enzimas cascata coagulacao
— Diminuicao sintese fibrinogénio e trombina

— Hiperfibrindlise

— Reducao funcao plaguetaria

— Aumento afinidade Hb

— Reducao Débito Cardiaco

— Arritmias

— Reducao Oxigenacao tecidos



Controlo Temperatura

* Hipotermia admissao trauma: aumenta
mortalidade

 Temperatura < 322C: 100% mortalidade

* Medidas aquecimento doente



Controlo Temperatura

Cobertor ar quente

Colchao térmico aquecido

Limitar exposicao

Aquecimento fluidos administrados

Rapid Infusion System em caso de Hemorragia
macica



Level 1

* Soros pendurados na unidade de
Compressao, onde sao submetidos a
Pressao pneumatica de 300mmHg.

* Fluidos direccionados através de um
sistema de troca de calor por

contracorrente (422C) e por um filtro antes de
ser administrados ao doente

* \elocidades de 30 ml/min a 1200 mL/min

* Sem risco de hemolise mesmo com transfusao
macica de CE — ndo é necessario mudar filtro

32



Level 1

e Complicacoes da administracao rapida de fluidos
com métodos convencionais

— Hipotermia
— Acidose
— Coagulopatia

* Para atingir ressuscitacao com fluidos rapida,
adequada e com complicacoes minimas deve ser
utilizado um Sistema de Infusao Rapida.

— Correccao Hipotermia e Hipovolémia




Acesso venoso

 Tempo para infundir 1000 mL
— 24G — 2400 seg
—22G—-1718 seg
— 20G — 1000 seg
— 18G —-571 seg (9,5 min)
—16G — 272 seg
— 14G - 181 seg
— RIC (7Fr) — 100 seg (1min40)



RIC — Rapid Infuser Catheter

Introduzir fio guia através de catéter venoso ja colocado (ou agulha)
Remover catéter venoso

Corte na pele

Introducao em bloco de dilatador dentro do RIC

Remocao do dilatador

Ponto para fixar a pele

35



HEMORRAGIA MACICA/
TRANSFUSAO MACICA

- N3o existe definicao universal
- Perdas superiores a 150ml/min

- Mais de 50% volémia (70ml/kg) em 3 horas

- Trauma, Vascular (ruptura de AAA),
Hemorragia Digestiva Alta, POs cirurgico, Pos-
parto, Transplante Hepatico




Hemorragia Macica

Nao hemodiluir (ndo dar soros abusivamente)
Repor perdas com CE/PFC/Plaquetas na razdo 1:1:1 (4 UCE, 4 UPFC, 1 pool
plaquetas)

— Utilizar Cell Saver quando nao existir contraindicacao (infeccao, patologia
maligna, mesmo assim ponderar se life saving)

Coagulopatia
— Acido tranexamico precoce (1gr em 100cc SF) + 1gr em 8 horas
— PFC/Plaguetas/Fibrinogénio ou crioprecipitado/factor VIl activado
— Razao CE:PFC 1:2
— Repor Calcio
Corrigir hipotermia
— Agquecimento do doente, RIS
Acidose
— nao tratar com bicarb Na
— Manter perfusao tecidular com fluidos e NA precoce
— A Noradrenalina tem eficacia reduzida num doente muito acidoético



Hemorragia Macica

 Nao adiar o controlo hemostatico da causa da
hemorragiall!
— CIRURGIA DAMAGE CONTROL
— O mais importante é parar a hemorragia
— Nao protelar a cirurgia para exames/preparativos,etc
— Realizar FAST Scan

* Reconhecimento rapido Coagulopatia induzida
nelo trauma — Predicao de transfusao macica

* Hipotensao Permissiva



Transfusao Macica —Coagulacao

* Plaquetas
— Trombocitopénia nao é preditiva de hemorragia
— Descem mais lentamente que f. Coagulacao
— Libertacao plaquetas endogenas
— Estudo agregacao plaquetaria

* Diluicao factores coagulacao
— FIBRINOGENIO é o 12 a atingir concentracdo CRITICA
(<1g/L)
— Concentrado Fibrinogénio: 25-50 mg/kg (1,5gr a 3gr)
— Menor perda sanguinea, melhoria Coagulacao



Transfusao Macica — factores
coagulacao
* TROMBOELASTOGRAMA

 Complexo Protrombinico
— Terapéutica anticoagulantes

* Factor VIl activado
— Uso controverso
— Implica:
* Controlo cirurgico / embolizacdo causa hemorragia
* Persisténcia hemorragia macica apesar de transfusao adequada
* Correccao das principais alteracdes
HTC > 24%, fibrinogénio > 0,5-1, plaguetas > 50 000; ph > 7,2



Estratégias Poupadoras de Sangue

* Pos-Operatorias
— Vigilancia
— Cell salvage
— Critérios transfusionais restritivos (Hb 7- 9 g/dL)

— Terapéutica com ferro ev single dose
(carboximaltose férrica 1000 mg)

e Subida Hb (50% 5 dias, 75% 10-14 dias, max 3 semanas)

* MENOR TEMPO INTERNAMENTO, POUPANCA CUSTOS
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