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Caso clínico 

Paciente 
• Recém-nascido
• Peso 2.500 g

História da doença atual 
Com diagnóstico intrauterino de hipoplasia de co-

ração esquerdo. A proposta seria correção pela opera-
ção de Norwood. Como se tratava de recém-nascido 
(RN) de muito baixo peso, optou-se pela realização 
de procedimento híbrido no serviço de hemodinâmi-
ca. A criança foi recebida estável, com prostaglandina 
em infusão contínua, entubada e sedada.

Procedimento 
Nesse procedimento, o cirurgião realiza a ban-

dagem das artérias pulmonares por esternotomia 
com vistas a reduzir o fluxo sanguíneo pulmonar, 
diminuindo o risco de hipertensão pulmonar fixa. 
A seguir, o hemodinamicista pediátrico realiza uma 
atriosseptostomia endovascular e implanta um 
stent no canal arterial. Feitas essas etapas, a crian-
ça consegue manter fluxo sistêmico através do ca-
nal arterial e evita-se o hiperfluxo pulmonar. Após 
3-5 meses, a correção propriamente dita pode ser 
realizada em um paciente com maior peso.

Nesse caso específico, o cirurgião teve grande 
dificuldade para a realização da atriosseptostomia 
e colocação do stent no canal arterial. A perda 
sanguínea não foi aguda, mas contínua pelo cate-
ter arterial femoral.

Terminado o procedimento, o paciente passou 
a demonstrar sangramento microvascular difuso, 
principalmente na esternotomia.

Optado por coleta de amostra para tromboelas-
tometria (Figura 1), que mostrou o resultado abaixo:

Observa-se pela imagem que a criança apre-
sentou distúrbio da coagulação envolvendo os di-
versos componentes do sistema de hemostasia. 
Inicialmente (I), percebe-se que existe dificuldade 
para geração de trombina, evidenciada pela falta 
de fatores de coagulação da fase extrínseca (tem-
po de coagulação [CT] EXTEM > 79”).

Além disso, a ausência de formação de coágulo 
no INTEM (II) e FIBTEM (III) foi até mais evidente.
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Um dos sinais de hiperfibrinólise pode ser ra-
pidamente detectado pelo CT FIBTEM acima de 
600”, como foi o caso.1 Ou seja, o processo fibri-
nolítico estava tão exacerbado que o coágulo foi 
mais rapidamente lisado do que formado na cur-
va do FIBTEM, em que as plaquetas estão inibidas 
farmacologicamente.2

Mais ainda, a amplitude do coágulo no EXTEM 
(firmeza máxima do coágulo: MCF, do inglês 
maximum clot firmness) estava reduzida, eviden-
ciando que a falta de fibrinogênio estava influen-
ciando negativamente a formação do coágulo. 
Nesse momento, ainda não é possível confirmar se 
plaquetas são necessárias, já que tanto fibrinogê-
nio quanto plaquetas são os fatores mais impor-
tantes para uma adequada amplitude de coágulo.3

CT: tempo de coagulação; CFT: tempo de formação do coágulo; MCF: firmeza máxima do coágulo;  ML: lise máxima.
Arquivo pessoal do autor.
Figura 1. Resultados da tromboelastometria.

(III) FIBTEM
[default]

ST: 14:38:17
RT: 01:00:00

CT:          *   3593 s 
              [0038 - 0062]

CFT:              ---            

α:                  ---           

A5:                ---           

A10:               ---           

MCF:             ---           

ML:                ---           

INTEM
[default]

ST: 14:37:08
RT: 01:00:00

CT:        *     3594 s 
              [0100 - 0240]

CFT:           ---            

α:               ---           

A5:             ---           

A10:           ---           

MCF:          ---           

ML:            ---           
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O processo fibrinolítico 
estava tão exacerbado 
que o coágulo foi mais 

rapidamente lisado  
do que formado2

(II)

EXTEM
[default]

ST: 15:08:33
RT: 01:00:00

CT:              197 s 
              [0038 - 0079]
CFT:            567 s 
              [0034 - 0159]
α:                 28 s 
              [0063 - 0083]
A5:            12 mm 
              [0034 - 0055]
A10:             21 mm 
              [0043 - 0065]
MCF   *     42 mm 
              [0050 - 0072]
ML:    *        0% 
             [0000 - 0015]
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Diagnóstico 
Hiperfibrinólise, hipofibrinogenemia e falta 

de fatores de coagulação da fase extrínseca.

Tratamento 
Imediatamente iniciado o tratamento dos 

distúrbios detectados:

1) ácido tranexâmico, objetivando contro-
le da hiperfibrinólise na dose de 20 mg/kg 
em bolus;
2) reposição de fibrinogênio com concen-
trado de fibrinogênio na dose de 50 mg/
kg, objetivando elevação de 08 mm na 
MCF do FIBTEM;4

3) finalmente, objetivando manter a ca-
pacidade de geração de trombina, foi 
realizada a reposição dos fatores de coa-
gulação com 50 UI/kg de concentrado do 
complexo protrombínico.5

Após essa reposição inicial, o sangramen-
to difuso foi controlado, mas como o pro-
cedimento foi muito prolongado o cirurgião 
optou por manter o tórax aberto e levar a 
criança para a unidade de terapia intensiva 
(UTI) neonatal. Estava em uso de adrenalina 
0,2 mcg/kg/min e milrinona 0,3 mcg/kg/min, 
hemodinamicamente estável.

Discussão 
Procedimentos em cirurgia cardíaca são 

grandes fontes de alteração da hemostasia. 
Entender os aspectos envolvidos no san-
gramento perioperatório permite uma com-
preensão muito útil da etiologia e sobre como 
intervir no sistema de coagulação. Não à toa, 
a cirurgia cardíaca, a hepatopatia, o trauma e a 
gestação são os quatro grandes protótipos de 
sangramento perioperatório que todo aneste-
siologista precisa compreender.6

Na cirurgia cardíaca, virtualmente todo 
o processo fisiológico da coagulação pode 
estar comprometido. 

A hemostasia primária (formação do 
tampão plaquetário inicial) pode estar 
comprometida pela utilização cada vez 

mais frequente de medicamentos antiagre-
gantes plaquetários e, cada vez mais, dupla 
antiagregação com inibidores P2Y12 (clopi-
dogrel, prasugrel e ticagrelor) associados 
aos inibidores do ácido araquidônico (AAS). 
Além disso, o circuito de circulação extra-
corpórea (CEC) induz ativação das plaque-
tas circulantes, provocando agregação nos 
tubos, com degranulação das plaquetas e 
resultante plaquetopenia absoluta. Além 
disso, as plaquetas que sobram podem 
estar disfuncionais pela degranulação in-
duzida. Mais ainda, a reversão da anticoa-
gulação com a protamina também é capaz 
de promover inibição plaquetária.7

A hemostasia secundária, em particular 
a formação do trombo de fibrina, per se, 
vai ser notadamente atingida pelos pro-
cedimentos realizados. Inicialmente, a 
heparina, potencializando a ação da anti-
trombina, induz redução importante na ca-
pacidade de formação do coágulo. Apesar 
dessa inibição ser intensa, sabe-se que pe-
quenas quantidades de fibrina continuam 
sendo formadas, levando a um consumo con-
tínuo do principal substrato da coagulação, 
o fator I, mais conhecido como fibrinogênio. 

Procedimentos em 
cirurgia cardíaca são 

grandes fontes de 
alteração da 
 hemostasia6
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Assim, quanto maior a duração da CEC, 
menores serão os níveis resultantes ao 
final do procedimento. Como não existe re-
serva de fibrinogênio, a sua falta é impor-
tante causa de sangramento perioperatório.  
E esse consumo contínuo também esgotará os 
demais fatores de coagulação, podendo haver, 
portanto, diminuição da capacidade de ativação 
da trombina.8 

A hemostasia terciária representada pelo 
sistema fibrinolítico também se encontra 
alterada. Nesse caso, o trauma tecidual induz 
liberação de grandes quantidades de ativador 
tecidual do plasminogênio (tPA, do inglês tissue 
plasminogen activator), que, por sua vez, ativa-
rá a plasmina, levando à dissolução de coá-
gulos já formados e assim, ao consumo de 
mais fibrinogênio.9

Pelo exposto, percebe-se que, em cirurgia 
cardíaca, é preciso o conhecimento de como 
intervir em todas essas fases do processo he-
mostático para que o resultado seja o melhor 
possível para o paciente tratado. Tal resultado é 
obtido fornecendo o hemocomponente adequa-
do, no momento correto e na dose apropriada.

No caso ilustrativo, percebemos redução 
de fatores de coagulação, diagnosticada pelo 
CT do EXTEM alargado. A reposição poderia 
ser realizada, a princípio, tanto com plasma 
fresco congelado (PFC) quanto com concen-
trado do complexo protrombínico (CCP). Nun-
ca é demais relembrar que o uso de PFC está 
associado com sobrecarga volêmica e compli-
cações pós-operatórias, como lesão pulmo-
nar associada à transfusão (TRALI, do inglês 
transfusion-related acute lung injury) e imu-
nomodulação relacionada à transfusão (TRIM, 
do inglês transfusion related immunomodula-
tion), com aumento do risco de infecção, tanto 
de ferida como sistêmica.10 

Já a utilização do CCP está relacionada com:

1) menores volumes administrados; 
2) sem necessidade de descongelamento;
3) disponibilidade imediata;
4) produto também humano, mas 
inativado e filtrado;
5) quantidade previsível de fatores de 
coagulação.

Existe um risco teórico de aumento de 
fenômenos tromboembólicos com a utiliza-
ção do CCP, mas diversos estudos têm mos-
trado que esse risco não parece ser maior 
do que com o tratamento com PFC. Daí ser 
considerado produto seguro para utilização 
nessas situações.5

Finalmente, os procedimentos realiza-
dos induzem alterações de todas as fases da 
coagulação, exigindo do médico anestesiologista 
uma revisão frequente do conhecimento acerca 
desse impressionante sistema, o qual permite 
que cinco litros de líquidos permaneçam fluin-
do ininterruptamente dentro de nós e que é ca-
paz de, a qualquer momento, mudar seu estado 
para sólido, impedindo que pequenos traumas 
sejam responsáveis pela perda de todo esse 
precioso fluido.

A seguir, um algoritmo de manejo de san-
gramento (Figura 2): 
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Ca: cálcio; Hb: hemoglobina; TCA: tempo de coagulação ativada; FIB: FIBTEM; EX: EXTEM; HEP: HEPTEM; PFC: Plasma fresco congelado; 
CRIO; crioprecipitado; PLQ: plaqueta. 
Arquivo pessoal do autor.
Figura 2. Algoritmo de manejo de sangramento em cirurgia cardíaca / Hospital Santa Lúcia.

Cirurgia cardíaca 
Sangramaneto difuso após  

reversão da heparina 

Garantir condições basais da coagulação 
Ca > 1,0 mmol/l

pH > 7,20
Temperatura: > 35 ºC

Hb > 7 g/dL

TCA final > TCA inicial
e

CT IN > CT HEP

Protamina 
25 - 50 mg

Sim

Não
Concentrado de FIB ou CRIO 

Conc. de FIB 50 mg/kg (aumento 8 mm no FIBTEM)
CRIO: 10 UI (2 g de FIB)
Alvo: A10 FIB > 13 mm

A10 EX < 40 mm
A10 FIB < 10 mm

A10 EX < 40 mm
e A10 FIB < 10 mm ou 

Disfunção PLQ

Concentrado de plaquetas 
ou 1-2 pools ou aférese 

CT EX > 80 s

CT IN e CT HEP > 280 s

Concentrado de complexo protrombínico
 20 - 25 UI/kg

PFC 
10 - 15 mL/kg

Sangramento persistente Reavaliação

ALGORITMO DE MANEJO DE SANGRAMENTO EM 
 CIRURGIA CARDÍACA/ H. SANTA LÚCIA

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Não

Não

Não
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Complexo protrombínico 
de última geração.1,2

Rápida normalização
do INR.1,2

Em até 10 minutos após a 
infusão.

Baixo perfi l trombogênico.

Em comparação com PFC 
(plasma fresco congelado).

Segurança:1,2

Rapidez na infusão.1,2

A União Química, em parceria exclusiva com a Octapharma no Brasil, traz para a sua linha 
de produtos, Octaplex®, um complexo protrombínico de última geração.
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