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Definicao / Quadro Clinico:

A coagulopatia induzida pelo trauma (CIT) é a principal causa de dbito nas primeiras 24
horas apés o trauma, além de estar relacionada ao tempo de internagao, necessidade de
transfusao de hemocomponentes e disfuncdes de drgaos.

A CIT esta relacionada a seis mecanismos principais: lesao endotelial, choque,
hemodiluicao, hipotermia, acidemia e inflamacao. A lesao endotelial induz a
anticoagulacdo enddgena para garantir a perfusao do érgao-alvo por meio da
microvasculatura cada vez mais pré-coagulante. As causas da anticoagulagao endégena
podem ser separadas em quatro dominios principais: heparinizagcao enddgena, ativacao da
via da proteina C, hiperfibrindlise e disfuncao plaguetaria. Na heparinizacdo enddgena, o
glicocalice endotelial, que é eliminado em decorréncia do dano endotelial, libera
componentes semelhantes a heparina. A ativacao de proteina C também contribui para a
hipocoagulabilidade, devido ao aumento da atividade fibrinolitica e da fibrinogendlise,
levando a deplecao do fibrinogénio. A hiperfibrinélise leva a liberacao do ativador do
plasminogénio tipo tecidual, induzindo a resolugcao prematura do coagulo formado. Por
fim, a disfuncao plaquetéaria tem sido associada a piores desfechos no trauma, mas o
mecanismo é pouco compreendido. A hipotermia causa disfuncao plaquetdria, reducao da
atividade dos fatores de coagulacao e, na forma mais extrema, inducao de fibrindlise e
niveis reduzidos de fibrinogénio. Ja a acidose é frequentemente induzida por hipoperfusao,
prejudicando o processo hemostatico, resultando em mudanca na estrutura e na forma
das plaguetas e reducao da atividade dos complexos do fator de coagulacao na superficie
das plaguetas. A triade letal hipotermia, acidose e coagulopatia é frequentemente
observada em pacientes com hemorragia macica e se associa a alta mortalidade, uma vez
que induz a hipofibrinogemia. A coagulopatia dilucional (ou iatrogénica) ocorre durante o
atendimento pré-hospitalar e hospitalar, pela administragcdao excessiva e nao guiada de
fluidos na fase aguda, interferindo na coagulacao e diminuindo a hemostasia.
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A CIT também pode se manifestar como estado de hipercoagulabilidade, principalmente
apdés as primeiras horas ou dias. Na crianca, esse fendtipo € mais raro, porém, alguns
fatores de risco sao considerados: idade, gravidade do trauma, utilizacao de cateter
venoso central, nutricao parenteral, imobilidade, necessidade de suporte inotrépico, TCE e
maus tratos. A prevaléncia de TVP em pacientes com trauma pediatrico varia de 4% a
10%; no entanto, grupos de maior risco podem ter taxas na faixa de 10% a 25%.

Os objetivos deste protocolo sao delinear os métodos diagndsticos da CIT e seu manejo
clinico, com énfase nas indicacdes de transfusao de hemocomponentes, uso de
antifibrinoliticos e profilaxia de tromboembolismo em criancas vitimas de trauma. Os
graus de recomendacao e os niveis de evidéncia foram classificados de acordo com os
critérios da Universidade de Oxford de 2014.

Diagnéstico:

A CIT deve ser diagnosticada em pacientes que tiverem (e/ou):
- INR maior ou igual a 1,3

- TTPa > 36 segundos

- Contagem de plaquetas < 100.000/mm3.

Exames Complementares:

Os seguintes exames laboratoriais devem ser solicitados na primeira hora de atendimento
da vitima de trauma:

- Hemograma

- Tempo de protrombina/razao normalizada internacional (TP/INR)

- Tempo de tromboplastina parcial ativada (TTPa)

- Concentracao de fibrinogénio

- Gasometria

- Lactato

- Eletrolitos

- Glicemia

- Ureia

- Creatinina

- Tipo sanguineo e contraprova

Quando disponiveis, a realizacao de ensaios hemostaticos viscoelasticos (VHAs) deve ser
solicitada. A tromboelastografia e a tromboelastometria rotacional sao validas, uma vez
que determinam o estado de coagulacao funcional de forma precisa e rapida a beira do
leito.

Tratamento:

MANEJO CLINICO:

Deve ser feito o reconhecimento precoce dos pacientes com alto risco de sangramento
macico e CIT, que incluem aqueles com as seguintes condicodes:

* Lesdes viscerais abdominais/ toracicas graves

» Trauma pélvico grave

* Amputacdes

* Mdltiplas fraturas 0sseas

* TCE grave

O primeiro objetivo na abordagem do paciente com hemorragia macica é parar o
sangramento, o que quase sempre requer abordagem cirdrgica de controle de danos. O
segundo grande objetivo nesses pacientes é restabelecer a perfusao tecidual, corrigir a
acidose, reverter a hipotermia e controlar a coagulagao.
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Ressuscitacdo Hidrica

O objetivo da ressuscitacao hidrica é obter estabilidade hemodinamica, débito urinario em
torno de 1 ml/kg/h, nivel de consciéncia normal e estabilidade de biomarcadores, como
lactato sérico. A hipotensao nao deve ser utilizada como referéncia para a reposicao
volémica, uma vez que 0s mecanismos compensatérios da crianca (taquicardia, aumento
do débito cardiaco e da resisténcia vascular sistémica) permitem que a pressao arterial se
mantenha estavel, mesmo em vigéncia de choque circulatério.

Utilizacao de Cristaloides

A utilizacao de cristaloides aquecidos para evitar hipotermia e agravamento da CIT na fase
inicial da admissao deve ser considerada, principalmente enquanto os hemocomponentes
nao estao disponiveis. As expansdes devem ser realizadas em aliquotas de 10 mi/kg de
SF0,9% até, no maximo, 40 ml/kg, com avaliacdo continua do estado hemodinamico e de
sinais de congestao pulmonar. Tdo logo estejam disponiveis os hemocomponentes, a
reposicao com SF0,9% deve ser substituida.

A recomendacao do uso restrito dos cristaloides em vitimas de trauma esta relacionada a
varios fatores, incluindo: diluicdo dos fatores de coagulacdo, rompimento do trombo
hemostatico, hipotermia, edema celular, alteracao de mecanismos inflamatoérios e
processos metabdlicos, depressao miocardica, desenvolvimento de sindrome do
desconforto respiratério agudo, disfuncao organica e desenvolvimento de sindrome
compartimental abdominal.

Grau de recomendacao: B. Nivel de evidéncia: 2b - Estudos Retrospectivos de Coorte
(Schauer, et al. DOI: 10.1097/TA.0000000000002590; Edwards, et al. DOI:
10.1097/TA.0000000000000469).

Transfusao de Hemocomponentes

A decisao sobre transfundir hemocomponentes (concentrado de hemacias, plasma,
plaguetas e crioprecipitado) deve levar em consideragao o contexto clinico: presenca de
sangramento importante, mecanismo de trauma e instabilidade hemodinamica mantida
apos infusao inicial de bolus de cristaloide > 20 mi/kg (maximo de 40 ml/kg).

Na crianca que tem sangramento, mas nao esta com sinais de instabilidade hemodinamica
ou sangramento que ameace a vida, recomenda-se a transfusao de concentrado de
hemdcias quando a concentracao de Hb for abaixo de 5 g/dl e conforme julgamento
clinico, se a concentracao de Hb estiver entre 5 e 7 g/dl. No caso de TCE, deve-se priorizar
a concentracao de Hb acima de 9g/dl.

Nao héa evidéncias suficientes para recomendar um teste laboratorial especifico como
gatilho ou alvo de transfusdes de plaquetas e/ou plasma por indicacdes terapéuticas ou
profilaticas. Porém, a utilizacdo dos dados disponiveis na tromboelastografia e a
tromboelastometria esta relacionada a desfechos favoraveis.

Em pacientes com sangramento moderado a grave, conforme classificacao exposta na
Tabela 1, a decisao sobre transfusao de plasma e/ou plaquetas serd baseada em
julgamento clinico.

Grau de recomendacao: D. Nivel de evidéncia: 5 - Consenso de Especialistas (ACS TQIP
Massive Transfusion In Trauma Guidelines. Available at:
https://www.facs.org/media/zcjdtrd1l/transfusion_guildelines.pdf) .

Protocolo de Transfusao Macica

Em pacientes com sangramento macico, estd indicado o protocolo de transfusao macica
(PTM). Os PTMs sao elementos da ressuscitacao hemostatica, desenvolvidos para corrigir o
choque hemorragico, com transfusao balanceada de plasma, plaquetas e concentrado de

3/12



: :‘- Emergéncia/ Medicina Intensiva Pediatrica - Protocolo clinico de diagnéstico e manejo de coagul
£MRP-usp Sistema de Protocolos

RIBEIRAO PRETO

hemacias.

Pacientes que nao melhoram apéds infusao de 20-40 ml/kg de cristaloide, com evidéncias
de alteracao na coagulacao ou acidose, presenca de TCE associado ou trauma grave,
podem se beneficiar de PTM. Em pacientes pediatricos gravemente doentes com choque
hemorragico apés trauma, a estratégia de ressuscitacao com concentrado de hemaécias,
plasma e plaquetas na proporcao de 2:1:1 deve ser considerada, assim como a transfusao
de sangue total.

A Tabela 2 mostra as quantidades recomendadas de solucdes para ressuscitacao de
pacientes pediatricos vitimas de trauma.

A tromboelastografia pode ser util para guiar a transfusao, conforme demonstrado na
Tabela 3.

Grau de recomendacao: A. Nivel de evidéncia: 1a- - Estudo multicéntrico randomizado
controlado (Holcomb, et al. DOI:10.1001/jama.2015.12).

Sangue Total

A maior preocupacao com o uso rotineiro de sangue total pelos centros de trauma é o
risco de reagodes transfusionais alogénicas e hemdlise macica. Para minimizar o risco,
muitos centros de trauma implementaram o sangue total de grupo O com baixos titulos de
anti-A e anti-B. Considera-se que a transfusao de sangue total em pacientes com
sangramento macico seja mais segura e eficaz, tenha maior facilidade logistica e seja
menos coagulopatica do que o PTM com hemocomponentes separados. Portanto, quando
disponivel, o sangue total deve ser utilizado.

Grau de recomendacao: C. Nivel de evidéncia: 4 - Estudo Caso-controle (Yazer, et al.
DOI:10.1097/TA.0000000000001100) e Série de casos (Leeper, et al.
DOI:10.1001/jamapediatrics.2017.5238).

Acido Tranexamico (TXA)

O TXA é um agente antifibrinolitico, que se liga ao plasminogénio, prevenindo a
degradacao de fibrinogénio e promovendo estabilidade ao coagulo. A sua utilizacao dentro
de 3 horas apds a lesao teve menor mortalidade, menor necessidade de suporte
ventilatério e melhor status neurolégico em comparacao com o grupo que nao recebeu a
medicacdo. A Tabela 4 mostra os critérios para o uso do TXA em pacientes pediatricos
vitimas de trauma.

Recomenda-se que o TXA seja administrado rotineiramente nas 3 primeiras horas apés o
trauma em pacientes com pouca resposta aos bolus de cristaloides e sangramento
significativo evidente. Em criancas < 12 anos, a dose é de 15mg/kg (maximo de 1g) por
via endovenosa durante 10 minutos, sequida pela infusao de 2mg/kg/h ao longo de 8
horas ou até o sangramento cessar. Em adolescentes, a partir de 12 anos, recomenda-se 0
mesmo regime realizado em adultos: dose de 1 g endovenoso, em bolus em 10 minutos,
seguido pela infusao de 1 g ao longo de 8 horas. Considerar também o uso nos casos em
que ha possibilidade de analise do LY30 pela tromboelastografia.

Grau de recomendacao: B. Nivel de evidéncia: 2b. Estudos Retrospectivos de Coorte
(Eckert, et al. DOI:10.1097/TA.0000000000000443; Maeda, et al.
DOI:10.1097/PCC.0000000000001724).

Profilaxia de Trombose Venosa Profunda

A CIT também pode se manifestar como estado de hipercoagulabilidade, principalmente
apo6s 24-48 horas do trauma. Na crianca, esse fendtipo é mais raro, porém, alguns fatores
de risco sao considerados: idade, gravidade do trauma, utilizacao de cateter venoso
central, nutricao parenteral, imobilidade, necessidade de suporte inotrépico, TCE e maus
tratos.
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A profilaxia de trombose venosa profunda deve ser realizada com enoxaparina
1mg/kg/dia, subcutanea, uma vez ao dia, nos pacientes maiores de 15 anos com baixo
risco de sangramento ou em menores de 15 anos puberes, com traumas graves e baixo
risco de sangramento. O uso profilatico de enoxaparina deve ser iniciado apds
estabilizacao hemodinamica, nas primeiras 24-48 horas apds o trauma. Em criancas pré-
puUberes, esta contraindicada a profilaxia de tromboembolismo venoso.

Grau de recomendacao: D. Nivel de evidéncia: 5. Consenso de especialistas (Mahajerin, et
al. DOI: 10.1097/TA.0000000000001359).

Metas e Indicadores:
N/A
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Anexos:
Tabela 1: Tabela 1
Classificacao do sangramento

Sangramento Moderado Sangramento Grave Hemorragia Macica
Mais do que minimo e menos do | Sangramento quantificavel > Perda do volume total de
gue grave 5ml/kg/h por 1 hora sangue em 24 horas
Sangramento que ndo leva a Sangramento que leva a pelo Perda de 50% do volume de
disfungdo de orgdos menos uma disfungdo de drgdos | sangue em 3 horas
Sangramento que ndo leva a Sangramento que leva a

instabilidade hemodindmica instabilidade hemodindmica

Sangramento que leva a uma Sangramento que leva a uma

gueda na Hb < ou igual a 20% gueda na Hb > 20% em 24 horas

Sangramento quantificavel >

1ml/kg/h e <5ml/kg/h

Fonte: Adaptada de Executive Summary of Recommendations and Expert Consensus for Plasma and Platelet Transfusion Practice
in Critically Il Children: From the Transfusion and Anemia Expertise Initiative-Control/Avoidance of Bleeding. Critical Care
Medicine, 2022.

Tabela 2: Tabela 2
Quantidades de solucbdes recomendadas para ressuscitacao no trauma pediatrico.
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SOLUCAO QUANTIDADE
Cristaloide 10-40 ml/kg
Concentrado de hemacias 10-20 ml/kg
Plasma 10-20 ml/kg
Plaquetas 10 ml/kg
Crioprecipitado 1UI/ 10 kg
Sangue total 10-40 ml/kg

Tabela 3: Tabela 3
Recomendacao de transfusao baseada na tromboelastografia

10/12



= T o Emergéncia/ Medicina Intensiva Pediatrica - Protocolo clinico de diagnéstico e manejo de coagul

D Pes _.
£MRP-usp Sistema de Protocolos

RIBEIRAO PRETO

ParametroTEG | Valor Normal Valor para Produto Dose
Transfusao

TCA 86-118s >128s Plasma 20 ml/kg

Angulo- alfa 64-90 <60 Crioprecipitado 1U1/10 kg

Valor-k 0-2,5 min >2,5 min Crioprecipitado 1U1/10 kg

Amplitude 52-71 mm <55 mm Plaquetas 10 ml/kg

maxima

Fonte: Adaptada de ACS TQIP Massive Transfusion In Trauma Guidelines. Available
at:https://www.facs.org/media/zcjdtrd1/transfusion_guildelines.pdf Legenda: TCA—tempo de coagulacio
ativado / LY30 —diminuigdo percentual da amplitude maxima em 30 minutos comparado com o tempo 0.

Tabela 4: Tabela 4

Critérios para uso de acido tranexamico em trauma pediatrico.
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Necessidade de transfusdo de hemocomponentescom
gualquerum dos seguintes:

Pouca resposta aos bolus de cristaloide (20-40 ml/kg)

Sangramento significativo evidente

Fonte: Adaptada de Beno et al, 2014.
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