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A VIDA DE ALGUEM PODE ESSA CORRENTE PRECISA DE VOCE.
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MAQUEL

Apelo constante por doagoes!
Estoque sempre abaixo do necessario!

, g .j"‘l Av. Alexandrino de Alencar, 1800 | Tirol
\'@:‘p/ H OShOO wloo

DOAGAO DE SANGUE
PARA QUEM DOA SAO ALGUNS MINUTOS,
PARA QUEM RECEBE E UMA VIDA INTEIRA.

W DOAR SANGUE
UM ATO DE

Travessa Padre Eutiquio, 2109 - 0800 280 8118 Dia do doador voluntario de sangue. OPA 7,




@ALAP Sangr amento Clrﬁrgj_co

Nao desperdice!

Recicle!
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Procedimento de autotransfusao

Sol. anti
coagulante




@ALAP Reciclagem do sangue
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O melhor sangue que o paciente pode receber ¢ seu proprio sangue!
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-Q,%ALAP Beneficios da autotransfusio

Clinica/Paciente:

v' Elimina risco de transmissdo de doencas infecto-contagiosas;
v’ Previne reacdes transfusionais imunoldgicas;

v’ Elimina a TRALI (transfusion-related acute lung injury);

v’ Elimina a doenca Enxerto X Hospedeiro;

v'Melhor Recuperacdo = menos dias de internac3o.

Banco de Sangue:

v'Eliminacdo de prova de reacdo cruzada e outros testes de compatibilidade;
v'Imediata disponibilidade de sangue fresco (mais funcional);

v'Reducio na demanda de sangue homdlogo.

Aspectos econdémicos:
v'Custo/beneficio do uso de sangue homdlogo (acima de 2 bolsas).

WV Transfusdes = W reacoes transfusionais = A Seguranca  do paciente
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AR Crescimento do uso e abrangéncia da autotransfusio
GyALAP

Association of Anaesthetists guidelines: cell salvage for
peri-operative blood conservation 2018

A. Klein,’ C. R. Baile:',r,2 A. J. Charlton,’ E. Evans,* M. Guckian-Fisher,” R. McCrossan,®
F. Nimmo,’ S. Fayne,a K. Shreeve,” J. Smith'® and F. Torella'’

A.

A.
The use of cell salvage is recommended when it can be expected to reduce the
likelihood of allogeneic (donor) red cell transfusion and/or severe postoperative
anaemia. We support and encourage a continued increase in the appropriate use
of peri-operative cell salvage and we recommend that it should be available for
immediate use 24 h a day in any hospital undertaking surgery where blood loss is
a recognised potential complication (other than minor/day case procedures).
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Por: Biom. Med. Pedro L. Andrade Scherholz



}JALAP Onde hé4 sangramento, h4 sangue para ser recuperado!

- Oncoldgicas e
contammadas

Por: Biom. Med. Pedro L. Andrade Scherholz



@ ALAP ATS para qualquer cirurgia, qualquer paciente e qualquer sangramento

XT1rA BowL 55 Cirurgia Ortopédica com Sangramento Minimo
O menor reservatorio para sangramento Pacientes Pequenos
minimo Sequestro Pré-operatoério (PPP/PRP)
i = = - ] X1ra BowL 125 Cirurgia Ortopédica (Substituicéo Articular Total)
‘ T O reservatorio padréo para baixo Cirurgia Obstétrica
‘ = ; sangramento Sequestro Pre-Operatdrio (PPP/PRP)
XT1rA BowL 175 Cirurgia Ortopédica com Grande Sangramento (Revisdes)
— N — - O reservatorio intermediario para Cirurgia Cardiaca de Baixo Sangramento (Minidesvio)
— sangramento médio Cirurgia Cardiovascular
Cirurgia Cardiovascular (Desvio, Aneunsma Aortico
B X1raBowL 225 Abdominal)
O maior reservatorio para alto sangramento | Emergéncia e Trauma
Transplante
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@ AL AP Protocolos exclusivos para garantir o melhor produto final

Pfat — remocao das particulas de gordura para evitar embolia (fluxo
alto de lavagem); excelente remocao do sobrenadante; bom Htc final.

“voir

@ Post-op — configuracao para recuperacao de sangue no pos-operatorio

o (dreno): mudanca automatica para aspiracao mais suave.

épsz Sequestration — aférese pré-operatdéria com preservacao de plasma e

wole plaquetas autdlogos a partir de bolsas de sangue total (hemodiluicao).

Emergéncia - Alta velocidade de processamento com boa qualidade de
lavagem (protocolo especial com fluxos altos para situacdes criticas)

+

n——
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TSALAP Aférese pré-operatdria

v' Periodo pré-operatdrio imediato;
v' Coleta de sangue total do paciente
em bolsa com citrato;

v' Processamento no equipamento
com protocolo especifico PPP/PRP; :
v' Preservacdo dos hemocomponentes &
autdlogos em bolsas especificas : '

Por: Biom. Med. Pedro L. Andrade Scherholz




Técnicas especiais para mdximo aproveitamento
QPALAP

Aférese pré-

Conexao direta com .. :
operatdria imediata

a CEC
«. N

S -

Lavagem de hemacias

Recuperagao pos-operatoria

Por: Biom. Med. Pedro L. Andrade Scherholz



PBM: Programa de gerenciamento do sangue do paciente

SHALAP

Patlent
Blood Management

A clinical maxim to increase patient safety

Early detectionand
treatment of Minimizing blood loss Rational and
preoperative anaemia and intensified use of guideline-appropriate
in patients undergoing blood conserving use of allogenic blood
surgery with a high measures products
transfusion probability

Por: Biom. Med. Pedro L. Andrade Scherholz



QPALAP

Therapeutic options to mini
mize allogeneic blood transfu
sions and their adverse
effects in cardiac surgery: a
systematic review.

Santos AA, Silva JP, Silva Lda F, Sousa
AG, Piotto RF, Baumgratz JF.

OTIMIZAR A MASSA ERITROCITARIA/
STATUS DE COAGULAGCAO

Di icar e tratar
Ferro, dcido félico, vitamina B12
r-Hu-EPO (300-600 Ul/kg por semana,

preferencialmente V)

Di icar e tratar plaq
r-Hu-TPO: 300 Ul/kg/dia
Eltrombopag: 50-100 mg/dia
Oprelvecina: 50 pg/kg/dia
Imunoglobulina humana: 200-400 mg/kg/dia

Suspender anticoagulantes
e antiplaquetarios

Avaliacdo laboratorial seletiva

Hemograma completo, ferritina,
reticulécitos, vitamina B12, folato,
coagulograma completo, fibrinogénio,
testes de funcdo renal, hepatica, tireoide e
agregagao plaquetaria

Mintmloar Aah g :
Solicitar testes ou procedimentos com
probabilidade de alterar o tratamento

Nutricdo precoce

Suplementacao proteica
(oral/enteral/parenteral) para apoiar a
eritropoiese

Planejamento pré-operatério adicional

Considerar combinagdes de métodos de
conservagao sanguineanointrae
pos-operatorio se a cirurgia for resultar
em grave anemia

PBM: Programa de gerenciamento do sangue do paciente

MINIMIZAR A PERDA DE SANGUE

Reduzir flebotomias rotineiras
Realizar somente os testes essenciais

Microcoletas de sangue
Tubos pediatricos para coletas de sangue
em adultos

Técnica cirdrgica menos traumatica, com
hipotermia moderada e hemostasia
meticulosa

Permitir hipotensdo moderada durante o
sangramento

PAM 50-65 mmHg ou PAS 80-90 mmHg no
pacien!e normotenso

Instrumentos cirtrgicos hemostaticos

Eletrocautério/eletrocirurgia, coagulador com
raio de argénio, pinga bipolar, ablacao térmica
por radiofrequéncia, laser.

A tes h atico:

Acido tranexamico: 25 mg/kg

EACA: 150 mg/kg (ataque) 10mg/kg/h
(manutencdo 4 a5 hs)

Vasopressina: 0,2-0,4 U/min (12 hs)

Estrogénios conjugados: 20 mg IV

Agentes que tam a atividade dos
fatores de coagulacdo

Desmopressina: 0,3 ug/kg

Vitamina K: 10-20 mg (até 50 mg/dia)

Fator Vlla: 40-90 pg/kg

Fator XIIl: 20-35 Ul/kg/dia

CCP: 20-40 Ul/kg

CFH: 25-50 mg/kg

Agentes hemostaticos tépicos

Hemostato de celulose oxidada; adesivos para
tecidos/cola de fibrina/selantes; gel de fibrina;
colageno hemostatico; espuma/esponjas de
gelatina; polissacarideos de origem vegetal;
alginato de calcio

Hemodiluigdo normovolémica aguda

Recuperagao sanguinea

intraoperatéria/Autotransfusao

TOLERANCIA A ANEMIA

Individualizar a tolerancia a anemia:
estratégia principal

O paciente tolera a anemia

O médico coopera com o paciente em tolerar a
anemia

Otimizagdo da entrega de oxigénio

Avaliar perfusio e oxigenacao tecidual
(regional e global)

Oligdria, diminuicdo do sensorio, acidose latica,
déficit ou excesso de bases, taquicardia, isquemia
miocéardica, disfungao renal

Aumentar o débito cardiaco
Otimizar o volume circulante
Expansores de volume:
Cristaloides: 3 ml cristaloides para
cada 1 ml de sangue perdido
Coloides: 1 ml coloide para cada 1 ml
de sangue perdido (maximo 1500 a 2000
mi/dia)
Oxigenoterapia precoce:
Ventilagao hiperéxica, suporte
ventilatério e/ou cdmara hiperbarica

Minimiciodoe de cdzn

Administrar a menor dose efetiva paraa
menor duragao de analgesia e sedacao

Ventilagdo mecanica
Ventilar o paciente com uma alta fracao
inspirada de oxigénio

Manter a normotermia
Aquecer pacientes hipotérmicos
Resfriar pacientes febris

29(4):606-21

’

Rev Bras Cir Cardiovasc 2014
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TALAP

Risco de mortalidade é dose-dependente do numero de unidades de concentrado de

hemadcias transfundidas apds cirurgia de revascularizagao miocardica.
SANTOS, Antonio Alceu dos; SOUSA, Alexandre Goncalves; PIOTTO, Raquel Ferrari and PEDROSO, Juan Carlos Montano.

Resumo

Introducdo: Transfusoes de uma ou mais unidades de concen-
trado de hemacias ¢ estratégia amplamente utilizada em cirurgia
cardiaca, mesmo apos varias evidencias de aumento de morbimor-
talidade. A escassez de sangue no mundo tambeém ja e evidente.

Objetivo: Avaliar se o risco de mortalidade é dose-dependen-
te do numero de unidades de concentrado de hemacias trans-
fundidas apos cirurgia de revascularizacao miocardica.

Meétodos: Entre junho 2009 e julho 2010, foram analisados
3010 pacientes: transfundidos e nao transfundidos. Pacientes
hemotransfundidos foram divididos em seis grupos conforme
receberam uma, duas, tres, quatro, cinco e seis ou mais uni-
dades concentrado de hemacias e, apos um ano da cirurgia de
revascularizacio miocardica, avaliamos o risco de mortalidade

em cada grupo. Para obtencao do odds ratio foi utilizado modelo
de regressao logistica multivariado.

Resulrados: Transfusiao crescente de unidades de concentra-
do de hemacias resulta em risco tambeém crescente de morta-

Riscos das transfuses de sangue homélogo

lidade, evidenciando uma relacao dose-reposta. Os valores do
odds rafio aumentam com o acreéscimo do numero de unidades
de hemacias alogenicas transfundidas. O risco de ocorréncia de
obitos pelo odds ratio bruto foi 1,42 (P=0,165); 1,94 (P=0,005);
4,17; 4,22; 8,70, 33,33 (P<0,001) e o risco de mortalidade pelo
odds ratio ajustado foi 1,22 (P=0,43); 1,52 (P=0,08); 2,85; 2,86;
4,91 e 17,61 (P<0,001), conforme receberam transfusio de uma,
duas, tres, quatro, cinco, seis ou mais unidades concentrado de
hemacias, respectivamente.

Conclusae: O risco de mortalidade é diretamente proporcio-
nal ao numero de unidades de concentrado de hemacias trans-
fundidas em cirurgia de revascularizacio miocardica. Quanto
mais sangue alogeénico transfundido, maior o risco de mortali-
dade. A pratica transfusional atual precisa ser reavaliada.

Descritores: Transfusio de sangue. Mortalidade. Revascula-
rizacio miocardica. Complicacdes pos-operatorias.

Rev Bras Cir Cardiovasc [online]. 2013, vol.28, n.4, pp.509-517.
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