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RESUMDO

Introducao: O trauma é o principal problema de saude publica pediatrica em todo o mundo. A imaturidade do sistema hemostatico
de criancas aumenta o risco de coagulopatia induzida pelo trauma. Portanto, a partir de uma revisao de literatura foi possivel a
elaboracdo de um protocolo clinico. A anélise bibliogréafica foi realizada com a selecao de revisdes sistematicas, estudos randomizados
controlados, observacionais e consensos de especialistas. Os graus de recomendagdes e os niveis de evidéncia foram classificados de
acordo com os critérios da Universidade de Oxford de 2014. A monitorizagdo laboratorial na primeira hora é de suma importancia.
Em relacdo a fluidoterapia, recomenda-se o uso de solucdes cristaloides até, no maximo, 20ml/kg, com substituicdo para os
hemocomponentes, assim que estiverem disponiveis. A indicacdo da transfusdo de hemocomponentes deve se basear nos sinais,
sintomas e ndo apenas em resultados laboratoriais. A tromboelastografia pode ser Util para guiar a transfusdo de hemocomponentes.
Nos pacientes refratarios a infusdo de 20mlL/kg de cristaloides com hemorragia grave, recomenda-se o protocolo de transfusao
macica com as proporgoes entre plasma e hemécias de 1:1 ou 1:2. Quando disponivel, o sangue total deve ser utilizado. Em relacao
ao 4cido tranexamico, ha questdes ndo elucidadas, mas seu uso é recomendado por especialistas em casos de hemorragia grave.
A profilaxia para trombose venosa profunda com enoxaparina deve ser considerada 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, apds estabilizacao

hemodinamica.

Palavras-chave: Pediatria. Transtornos de Coagulacao Sanguinea. Traumatismo Multiplo.

INTRODUCAO

Trauma é o principal problema de salde publica
pediatrica em todo o mundo. A cada ano, as lesdes
traumaticas matam mais criancas e adolescentes no
Brasil do que o numero combinado de mortes pediatricas
por cancer, anomalias congénitas, doencas cardiacas,
respiratérias, sepse e doenca cerebrovascular’.

Os pacientes pediatricos, geralmente, sdo
capazes de tolerar uma perda de sangue relativamente
maior do que os adultos, devido a sua maior reserva
fisiolégica?. No entanto, o sistema hemostatico é pouco
desenvolvido ao nascimento, com baixos niveis de
proteinas anticoagulantes e pré-coagulantes®. Na faixa
etaria pediatrica, as concentracdes de plasminogénio,
ativador de plasminogénio tecidual e a-antiplasmina sao
reduzidas e ha aumento da concentracdo de inibidor do

plasminogéniotecidual e queda na geracdo de plasminae
na atividade fibrinolitica. Ademais, embora o nimero de
plaguetas seja semelhante ao da populacdo adulta, elas
sdo, geralmente, disfuncionais, o que pode contribuir
de forma significativa para maior risco de coagulopatia
induzida por trauma (CIT) em criancas*®. Na populacdo
pediatrica, a incidéncia relatada de CIT varia entre 5,8%
e 77%, e é associada a piores desfechos’®.

Os principais mecanismos associados ao
desenvolvimentode CITincluemleséao endotelial, choque,
hemodiluicdo, hipotermia, acidemia e inflamagao®.
A CIT na crianca pode cursar com hipocoagulacéo ou
hipercoagulagdo, e variar conforme os dias apés o
trauma®. Sdo descritos 3 fenotipos de fibrindlise apds
o trauma pediatrico. Aproximadamente 25% dos
pacientes evoluem com hiperfibrindlise e, neste grupo,

a mortalidade varia de 9% a 50%. Cerca de 45% dos
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pacientes evoluem com paralisacao da fibrindlise, depois
de um periodo de hiperfibrindlise. Frequentemente, estes
pacientes tém trauma cranioencefalico (TCE) associado e
a mortalidade deste grupo varia de 8% a 10%. Os 30%
restantes apresentam fibrindlise fisioldgica e cursam com
menor mortalidade (1% a 8%)'®

Ha escassez de estudos
metodolégica sobre CIT, o que torna seu manejo
heterogéneo, baseado, principalmente, na experiéncia
de cada servico isoladamente. A producdo de protocolo
clinico de diagndstico e manejo da CIT podera contribuir
para atendimento baseado em evidéncias, reduzindo a
possibilidade de condutas iatrogénicas e aumentando
a qualidade e a seguranca do atendimento a vitima
pediatrica de trauma. A utilizacdo do protocolo também
permitira pesquisas relacionadas ao tema, uma vez que
proporciona a uniformidade de condutas''. Portanto,
0 objetivo deste estudo foi elaborar um protocolo de
diagnoéstico e manejo da CIT em pacientes pediatricos,
baseado nas melhores evidéncias disponiveis na
literatura. Serdo abordados os métodos diagndésticos
da CIT e seu manejo clinico, com énfase nas indicacdes
de transfusdo de hemocomponentes,
antifibrinoliticos e profilaxia de tromboembolismo em
criancas e adolescentes vitimas de trauma.

com relevancia

uso de

METODO

O estudo realizado consistiu em uma revisao
integrativa da literatura, seguida de elaboracdo de
protocolo clinico de diagnostico e manejo da CIT em
pacientes pediatricos. Foi feita andlise bibliografica na
plataforma PUBMED usando as palavras chaves: “pediatric
trauma”, “polytrauma”, “pediatric massive transfusion
protocol” e “coagulopathy of trauma”.

Foram buscados estudos que abordassem o
diagnostico e o manejo da CIT em pacientes pediatricos. Os
estudos foram triados pelo resumo e foram selecionados
estudos randomizados controlados, estudos observacionais
prospectivos e retrospectivos, revisdes sistematicas, assim
como estudos caso-controle e diretrizes baseadas em
consenso de especialistas em inglés para leitura na integra
com o auxilio da ferramenta rayyan.ai'?. Duas autoras
fizeram a busca de maneira independente, depois o
resultado foi unificado e revisado por uma pesquisadora

sénior. A busca dos artigos foi estendida para os ultimos 15
anos (2010-2025) e algumas referéncias foram incluidas a
partir da leitura dos artigos selecionados (Figura 1).

Figura 1: Diagrama de fluxo para selecdo de estudos.

A partir dos estudos escolhidos foi possivel
propor um protocolo de diagnéstico e manejo de CIT em
pacientes pediatricos. Os pontos abordados no protocolo

Sao:

a) Andlise dos principais marcadores
laboratoriais de CIT;
b) Manejo clinico inicial baseado nos

principais  fenotipos:

hipocoagulagao.

Os graus de recomendacdo e os niveis de
evidéncia foram classificados de acordo com os critérios
da Universidade de Oxford de 2014,

hipercoagulacdo ou

RESULTADOS

Diagnostico da CIT

A CIT deve ser diagnosticada em pacientes que
tiverem: razao normalizada internacional (INR) maior ou
igual a 1,3 e/ou tempo de tromboplastina parcial ativada
(TTPa) >36 segundos e/ou contagem de plaquetas
<100.000/mm314-16,

Os seguintes exames laboratoriais devem ser
solicitados na primeira hora de atendimento da vitima
de trauma: hemograma, tempo de protrombina (TP)/INR,
TTPa, concentracdo de fibrinogénio, gasometria, lactato,
eletrélitos, glicemia, ureia, creatinina, tipo sanguineo

e contraprova'. Quando disponiveis, 0s ensaios
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hemostaticos viscoelasticos (VHAs), que determinam
o estado funcional da coagulacdo de forma precisa e
rapida a beira do leito, podem contribuir para a terapia

direcionada da CIT'&23,
Manejo clinico

E essencial reconhecer precocemente o0s
pacientes com alto risco de sangramento macico e CIT,
gue incluem aqueles com lesdes viscerais abdominais e/
ou toracicas graves, trauma pélvico grave, amputacoes,
multiplas fraturas dsseas ou TCE grave.

O primeiro objetivo na abordagem do paciente
com hemorragia macica é parar o sangramento, o que
quase sempre requer abordagem cirtrgica de controle
de danos. O segundo objetivo é restabelecer a perfusao
tecidual, corrigir a acidose, reverter a hipotermia e
controlar a coagulagao?*.

Fluidoterapia

O objetivo da fluidoterapia é obter estabilidade
hemodinamica, débito urinario maior ou igual a TmL/
kg/h, nivel de consciéncia normal e normalizacdo de
biomarcadores de perfusao tecidual, como lactato sérico.
A hipotensdo ndo deve ser utilizada como referéncia
para a reposicao volémica, uma vez que 0S mecanismos
compensatérios da incluindo taquicardia,
aumento do débito cardiaco e da resisténcia vascular
sistémica, permitem que a pressao arterial se mantenha
estavel, mesmo em vigéncia de choque circulatério?.

crianca,

Uso de Cristaloides

Considerar o uso de cristaloides aquecidos
para evitar hipotermia e agravamento da CIT na fase
inicial ap6és o trauma, principalmente enquanto o0s
hemocomponentes ndo estdo disponiveis. As expansbes
devem ser realizadas em aliquotas de 10ml/kg de
solugdo criataloide até, no maximo, 20ml/kg, com
avaliacdo continua do estado hemodinamico e de sinais
de congestao pulmonar. Tao logo estejam disponiveis 0s
hemocomponentes, a reposicdo com solucao cristaloide
deve ser interrompida, pois ha associacdo entre maior
volume de cristaloides e piores desfechos?>%°.

Transfusao de Hemocomponentes

A decisdo sobre transfundir hemocomponentes
(concentrado de hemdcias, plasma, plaquetas e
crioprecipitado) deve levar em consideracdo o contexto
clinico, tanto no pré-hospitalar ou na admissao na sala
de emergéncia, quanto a presenca de sangramento
importante, o mecanismo de trauma e a manutencdo de
instabilidade hemodinamica ap6s infusao inicial de bolus
de cristaloide >20ml/kg?6:3031,

Na crianca com sangramento ativo, mas sem
sinais de instabilidade hemodinamica ou sangramento
gue ameace a vida, recomenda-se a transfusdo de
concentrado de hemacias quando a concentracdo de
hemoglobina (Hb) for abaixo de 5g/dL e, conforme
julgamento clinico, se a concentracao de Hb estiver
entre 5 e 7g/dL. No caso de TCE, deve-se priorizar a
concentracao de Hb acima de 9 g/dL32.

Nao ha evidéncias suficientes para recomendar
um teste laboratorial especifico como gatilho ou
alvo de transfusbes de plaquetas e/ou plasma por
indicacbes terapéuticas ou profilaticas®®. A utilizacao
dos dados disponiveis na tromboelastografia e a
tromboelastometria pode auxiliar na decisdo?*?,
pacientes com sangramento moderado a grave, a decisao
sobre transfusao de plasma e/ou plaquetas baseia-se em
julgamento clinico. E importante enfatizar que o plasma
nao deve ser usado para corrigir o INR na auséncia de
sangramento moderado a grave, especialmente em
pacientes com TCE34,

A administracdo de crioprecipitado é
recomendada apenas em pacientes com sangramento
ativo e hipofibrinogenemia®.

A transfusdo de concentrado de fatores de
coagulacdo, como complexo de protrombina, fator
VIl ativado ou concentrado de fibrinogénio, ndo esta
indicada de rotina por falta de evidéncias confirmando
seu beneficio em termos de desfecho, exceto em casos
especificos, como uso de anticoagulante prévio'"3637,

Em

Transfusao Macica

Em pacientes com sangramento macico, esta
indicado o protocolo de transfusdo macica (PTM). Os
PTMs sdo elementos da ressuscitacdo hemostatica,
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desenvolvidos para corrigir o choque hemorragico,
com transfusdo balanceada de plasma, plagquetas e
concentrado de hemécias?.

Pacientes que podem se beneficiar de PTM
incluem aqueles que ndo melhoram apds infusdo
de 20 ml/kg de solucdo cristaloide ou 20 ml/kg de
hemocomponentes em 1 hora®, que possuam evidéncias
dealteracdonacoagulacdoouacidose, hipofibrinogenemia
na admissao*®, TCE grave associado*'#' ou trauma grave®?,
principalmente de abdome e extremidades, e hipotensao
arterial na admissao®.

Em pacientes pediatricos com choque
hemorragico apds o trauma, a estratégia de reanimacao
com plasma fresco congelado e concentrado de hemacias
na proporcao de 1:1 ou 1:2 deve ser considerada®*4°,

Tabela 2 - Recomendacdo de transfusdo baseada na tromboelastografia.

A Tabela 1 mostra as quantidades
recomendadas de cristaloides e hemocomponentes em
pacientes pediatricos com trauma.

Tabela 1 - Quantidades recomendadas de cristaloides e hemocompo-
nentes no trauma pediatrico.

Solucdo Quantidade
Cristaloides 10-20mls/kg
Concentrado de hemacias 10-20mls/kg
Plasma 10-20mlskg
Plaguetas 10ml/kg

Crioprecipitado 1UI/10kg

Sangue total 10-30ml/kg

A tromboelastografia pode ser Util para guiar
a transfusao, conforme demonstrado na Tabela 2°0>',

Parametro TEG Valor Normal Valor para Transfusdo Produto Dose

TCA 86-118s >128s Plasma 20mlskg
Angulo- alfa 64-90 <60 Crioprecipitado 1UI/10kg
Valor-k 0-2,5 min >2,5 min Crioprecipitado 1UI/10kg
Amplitude maxima 52-71 mm <55 mm Plaquetas 10ml/kg

Fonte: Adaptada de ACS TQIP Massive Transfusion In Trauma Guidelines. Disponivel em:www.facs.org/media/zcjdtrd1/transfusion_guildelines.pdf

Legenda: TCA — tempo de coagulagao ativado.

Sangue Total

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
coagulopéatica do que o PTM com hemocomponentes
separados®>®>. Portanto, quando disponivel, o sangue
total deve ser utilizado.

Acido Tranexamico (TXA)

O TXA é um agente antifibrinolitico, que se
liga ao plasminogénio, prevenindo a degradacdo de
fibrinogénio e promovendo estabilidade ao codgulo. O
TXA deve ser administrado rotineiramente nas 3 primeiras
horas apds 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,
seguida pela infusdo 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 1g endovenoso, em bolus em
10 minutos, seguido pela infusdo de 1g ao longo de 8
horas. Considerar também seu uso nos casos em que ha
possibilidade de andlise do LY30 pela tromboelastografia®.
Entre os efeitos colaterais, ha descricdo de aumento do
risco de crises convulsivas®®.

Profilaxia de Trombose Venosa Profunda
A profilaxia de TVP deve ser realizada com

enoxaparina 1mg/kg/dia, por via subcutanea, uma vez
ao dia, nos pacientes maiores de 15 anos com baixo risco

Rev Col Bras Cir 53:e2026003625 4



Volpon

Coagulopatia do trauma em pacientes pediatricos: uma abordagem baseada em evidéncias

de sangramento ou em menores de 15 anos puberes,
com traumas graves e baixo risco de sangramento.
O uso profildtico de enoxaparina deve ser iniciado
apos estabilizacdo hemodinamica, nas primeiras 24-
48 horas ap6s o trauma. Em criancas pré-puberes,

venoso>’-%.

Tabela 3.

Tabela 3 - Resumo dos principais topicos relacionados a coagulopatia induzida pelo trauma em pacientes pediatricos.

estd contraindicada a profilaxia de tromboembolismo

O protocolo para diagnéstico e manejo da
CIT em pacientes pediatricos encontra-se resumido na

Topicos

Resultados e orientacoes

Referéncias

Grau de
recomendacdo e
nivel de evidéncia

Christiaans SC e cols®

Prevaléncia da CIT 5,8-77% Hendrickson JE e cols’”  Nao se aplica
Strumwasser A e cols®
Nair e cols*
H H 8
Mortalidade associada a 14 - 40% Strumwasser A e cols N30 se aplica

cr

Morgan KM e cols®!
Reppucci ML e cols®’

Diagnostico

A CIT deve ser diagnosticada em pacientes
gue tiverem: INR maior ou igual a 1,3 €/
ou TTPa >36 segundos e/ou contagem de
plaguetas <100.000/mm?

Burggraf M e cols™
Davenport e cols'™

A. 1b (Estudos
Observacionais
Prospectivos)

Exames laboratoriais na
admissao

Hemograma, tempo de protrombina /
INR, TTPa, concentracdo de fibrinogénio,
gasometria, lactato, eletrolitos,
glicemia, ureia, creatinina, tipo sanguineo e
contraprova

Gaessler H e cols'

A. 1b (Estudo
Observacional
Prospectivo)

Testes viscoelasticos

Quando disponiveis, 0s €nsaios
hemostaticos viscoelasticos podem
contribuir para a terapia direcionada da CIT

Lindsay C e cols?®®

A. 1b (Estudo
Clinico Randomi-
zado Controlado)

Fluidoterapia

As expansdes devem ser realizadas em
aliquotas de 10ml/kg de solugao cristaloide
até, no maximo, 20ml/kg, com avaliagdo
continua do estado hemodinamico e de
sinais de congestao pulmonar

Polites SF e cols?’

A. 1b (Estudo
Observacional
Prospectivo)

Concentrado de
hemacias

Na crianca com sangramento ativo, mas
sem sinais de instabilidade hemodinami-
ca ou sangramento que ameace a vida,
recomenda-se a transfusdo de concentrado
de hemacias quando Hb for abaixo de 5g/dL
e, conforme julgamento clinico, se a concen-
tracdo de Hb estiver entre 5 e 7g/dL. No caso
de TCE, deve-se priorizar a concentracdo de
Hb acima de 9g/dL

Valentine SL e cols*

D. 5 (Consenso
de Especialistas)

Plasma e plaquetas

Em pacientes com sangramento moderado
a grave, a decisdo sobre transfusdo de plas-
ma e/ou plaquetas baseia-se em julgamento
clinico

Nellis ME e cols®3

D. 5 (Consenso
de Especialistas)

Crioprecipitado

A administracdo de crioprecipitado ¢é
recomendada apenas em pacientes com
sangramento ativo e hipofibrinogenemia

Burt T e cols®>

A. 1a (Revisao
Sistematica)
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Topicos

Resultados e orientacdes

Referéncias

Grau de
recomendacao e
nivel de evidéncia

Concentrado de fatores

da coagulacdo

A transfusdo de concentrado de fatores de
coagulacdo, como complexo de protrombi-
na, fator VIl ativado ou concentrado de fibri-
nogénio nao esta indicada de rotina exceto
em casos especificos, como uso de anticoa-
gulante prévio

Hannadjas | e cols®®
Itagaki Y e cols®

A. 1a (Revisoes
Sistematicas)

Transfusao macica

Pacientes que podem se beneficiar de PTM
incluem aqueles que ndo melhoram apos in-
fusdo de 20mls/kg de solucao cristaloide ou
20ml/kg de hemocomponentes em 1 hora,
gue possuam evidéncias de alteracdo na co-
agulacdo ou acidose, hipofibrinogenemia na
admissdo, TCE grave associado ou trauma
grave e hipotensao arterial na admissao

Morgan KM e cols®
Meizoso JP e cols®®
Samuels JM e cols*
Leeper CM e cols*!
Hesling JD e cols*?
Zhu CS e cols®

B. 2b (Estudos
Retrospectivos de
Coorte)

Balanceamento de
hemocomponentes

Em pacientes pediatricos com choque
hemorragico ap6s o trauma, a estratégia de
reanimacao com plasma fresco congelado e
concentrado de hemacias na proporcdo de
1:1 ou 1:2 deve ser considerada

Spinella PC e cols*
Mehl SC e cols*

A. 1b (Estudos
Observacionais
Prospectivos)

Sangue Total

Quando disponivel, o sangue total do grupo
O com baixos titulos de anti-A e anti-B deve
ser utilizado

Gaines BA e cols®>

A. 1b (Estudo
Observacional
Prospectivo)

Acido tranexamico

O TXA deve ser administrado rotineiramen-
te nas 3 primeiras horas apds o trauma em
pacientes com pouca resposta aos bolus de
cristaloides e sangramento significativo evi-
dente. Em criancas <12 anos, a dose é de
15mg/kg (maximo de 1g) por via endove-
nosa durante 10 minutos, seguida pela in-
fusdo 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 1g en-
dovenoso, em bolus em 10 minutos, seguido
pela infusao de 1g ao longo de 8 horas

Spinella PC e cols®

A. 1b (Estudo
Observacional
Prospectivo)

Profilaxia de TVP

A profilaxia de TVP 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 apoés
24-48h do trauma

Leeper CM e cols*

A. 1b. (Estudo
Observacional
Prospectivo)

DISCUSSAO

A partir de revisao da literatura, elaboramos um
protocolo de diagnostico e manejo da CIT em pacientes
pediatricos. Nos Ultimos 15 anos, desde a publicacdo

de estudos importantes que envolveram pacientes

traumatizados adultos®%? e evidenciaram estratégias

como transfusdo balanceada de hemocomponentes e
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No entanto, os estudos que envolvem a populacdo
pediatrica tém, em geral, tamanho amostral menor e
metodologia menos robusta, comparados aos estudos
com adultos. Portanto, a proposta de um protocolo
baseado nas melhores evidéncias atualmente disponiveis
é pertinente. No Brasil, um estudo recente mostrou que
menos da metade dos cirurgides envolvidos na pesquisa
relataram disponibilidade de protocolo de transfusdo
macica nos hospitais em que trabalham e menos de 20%
usaram sangue total®3. Assim, o protocolo proposto pode
servir como base para adaptacdes institucionais locais
e contribuir para melhorar o atendimento ao trauma
pediatrico.

Nas primeiras 24 horas apds o trauma, a
hemorragia é a principal causa de morte®. Logo, a
monitorizacdo laboratorial ¢ de suma importancia,
devendo incluir o hemograma e o coagulograma, além
dos marcadores de perfusao tecidual, o painel metabdlico
e 0s pré-transfusionais' 76>, Os ensaios
viscoelasticos aumentaram a proporcdo de pacientes
gue recebem protocolo direcionado a CIT?*',embora
seu uso ainda necessite de maior validacdo em pacientes
pediatricos®. Atencao especial deve ser dada ao célcio
idnico, que participa como cofator da cascata da
coagulacdo e pode ser consumido ou inativado por
hemocomponentes que contém citrato®.

Arecomendacao do uso restrito dos cristaloides
em vitimas de trauma se justifica pelos efeitos deletérios
da administracdo de grandes volumes, incluindo: diluicdo
dos fatores de coagulacdo, rompimento do trombo
hemostatico, hipotermia, edema celular, alteracdo de
mecanismos inflamatorios e de processos metabdlicos,
depressdo miocardica, desenvolvimento de sindrome
do desconforto respiratério agudo e de sindrome de
compartimento abdominal, e disfuncdo de multiplos
6rgaosse.

exames

Os hemocomponentes devem ser considerados
criteriosamente e precocemente nos pacientes com
sangramento suspeito ou confirmado associado a
repercussao clinica. E importante ressaltar que a
administragao de grandes volumes de hemocomponentes
(>40ml/kg) se associa a efeitos adversos, incluindo TVP,
risco de infeccdo e lesdo renal aguda®’.

Em relacdo a transfusdo empirica e precoce
(<4 horas da admissdo) de crioprecipitado ou

concentrado de fibrinogénio, uma revisao sistematica
de estudos que envolveram pacientes com mais de
16 anos ndao mostrou impacto na mortalidade®. No
entanto, estudo de coorte retrospectivo de pacientes
pediatricos submetidos a transfusdo macica mostrou
que a administracdo precoce (<4 horas da admissdo)
de crioprecipitado se associou a menor mortalidade em
24 horas®.

Quanto ao gatilho do PTM, falta consenso®.
Algumas moléculas liberadas do tecido danificado e
envolvidas na resposta inflamatoéria apdés o trauma
podem ser marcadores promissores da necessidade
de PTM, como anfoterina e syndecan-17%7". Enquanto
esses exames nao estao validados e acessiveis, a decisao
sobre ativacdo de PTM é baseada em dados clinicos e
laboratoriais’?.  Naqueles pacientes que necessitam
de transfusdo macica, o balanceamento entre plasma
fresco congelado e concentrado de hemécias na relacao
1:1 ou 1:2 parece ser benéfico*4.

Ha evidéncias que demonstram associacao
entre uso de sangue total e melhores desfechos em
pacientes pediatricos®>°. A maior preocupacdo com o
uso rotineiro de sangue total pelos centros de trauma é
o risco de reacoes transfusionais alogénicas e hemolise
macica. Para minimizar este risco, alguns centros de
trauma implementaram o sangue total do grupo O com
baixos titulos de anti-A e anti-B>273.

Quanto ao uso do &cido tranexamico, na
populacdo pediatrica, ndo foram observados os mesmos
impactos na mortalidade em comparacdo com estudos
envolvendo adultos®?, conforme aponta uma meta-
analise publicadaem 2022, que envolveu apenas estudos
retrospectivos’4. No entanto, um estudo observacional
prospectivo multicéntrico mostrou beneficios no uso
de agentes antifibrinoliticos em pacientes pediatricos
com sangramentos ameacadores da vida®. Ha questoes
nao elucidadas como dose, momento e fendtipos de
fibrindlise que se beneficiariam, as quais estdo sendo
abordadas em um estudo clinico randomizado em
andamento’.

A CIT também pode se manifestar como
estado de hipercoagulabilidade, principalmente apés
24-48 horas do trauma. Na crianca, alguns fatores de
risco sao considerados: idade >13 anos, gravidade do
trauma, utilizacdo de cateter venoso central, nutricdo
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parenteral, alteracdo da fibrindlise na admissao,
imobilidade, necessidade de suporte inotrépico,
transfusao macica, TCE e maus tratos®”- >7-°,

Entre as limitacdes desta revisdo, estdo a
inclusdao de estudos retrospectivos, unicéntricos e de
algumas metanalises que envolvem pacientes adultos,
e a auséncia de estudos nacionais. O ponto forte deste
artigo é abordar um tema de relevancia indiscutivel
do ponto de vista de saude publica, mas que carece
de protocolos padronizados no Brasil. No futuro,
serd pertinente avaliar o impacto da implementacao

institucional deste protocolo em desfechos no trauma
pediatrico.

CONCLUSAO

Este protocolo clinico para o manejo da
coagulopatia do trauma em pacientes pediatricos
baseia-se nas melhores evidéncias relacionadas ao tema
publicadas nos ultimos 15 anos, o que representa um
avanco pratico, com potencial utilidade educacional e
cientifica para padronizacdo de condutas em nosso pais.

ABSTRACT

Introduction: Trauma is the leading pediatric public health problem worldwide. Immaturity of the hemostatic system in children
increases the risk of Trauma-Induced Coagulopathy (TIC). Therefore, based on a literature review, a clinical protocol was developed.
The literature analysis was conducted by selecting systematic reviews, randomized controlled trials, observational studies, and expert
consensus statements. Grades of recommendation and levels of evidence were classified according to the 2014 Oxford University criteria.
Laboratory monitoring during the first hour is of paramount importance. For fluid resuscitation, crystalloid solutions are recommended up
to 20 mL/kg, with a transition to blood components as soon as they become available. The indication for blood component transfusion
should be based on clinical signs and symptoms, rather than laboratory results alone. Thromboelastography may be useful to guide
blood component transfusion. In patients refractory to 20 mL/kg of crystalloid infusion with severe hemorrhage, a massive transfusion
protocol is recommended, with plasma-to—-red blood cell ratios of 1:1 or 1:2. When available, whole blood should be used. With regard
to tranexamic acid, there are unresolved issues, however, its use is recommended by experts in cases of severe hemorrhage. Deep vein
thrombosis prophylaxis with enoxaparin should be considered after hemodynamic stabilization in patients older than 15 years with a low
risk of bleeding, as well as in pubertal patients younger than 15 years who have sustained severe trauma and have a low bleeding risk.

Keywords: Pediatrics. Blood Coagulation Disorders. Multiple Trauma.
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