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A hemorragia massiva é uma causa de morte peri-operatória potencialmente evitável, que tem elevada letalidade e está 
associada a resultados adversos nos sobreviventes.
 Em 2006, as orientações existentes,1 preconizavam a administração precoce de cristaloides e coloides, juntamente com glóbu-
los rubros no choque hemorrágico. Estava indicado fazer plasma fresco e depois plaquetas se um volume de sangue total tivesse 
sido reposto ou se os resultados laboratoriais convencionais demonstrassem essa necessidade.1,2

Nos últimos anos, a aprendizagem, sobretudo em cenários de guerra ou em centros especializados em trauma3 e aquela re-
lacionada com queixas de má prática médica,4 trouxe uma melhor compreensão da patofisiologia do choque hemorrágico e da 
coagulopatia associada. A evidência disponível foi mostrando a importância da antecipação diagnóstica; da transfusão proa-
tiva de glóbulos rubros, plasma fresco e plaquetas, incluindo novas proporções; da necessidade de respostas organizadas; da 
liderança de equipas e da comunicação interdisciplinar efetiva.2,3,5 Foi reconhecido o papel do fibrinogénio e do ácido trane-
xâmico, que atuam de forma independente e cuja utilização precoce está relacionada a melhores indicadores de resultado.6-8

O modelo de hemóstase baseado em células (cujo racional data de 1994) revolucionou progressivamente a estratégia de 
ressuscitação volémica e hemostática na hemorragia massiva, levando a aceitar a importância da monitorização em tempo 
real, através de testes de viscoelasticidade, como a tromboelastometria rotacional (ROTEM) e a tromboelastografia (TEG), que 
vieram a permitir, uma terapêutica individualizada e dirigida.9 Apesar de, o conhecimento experiencial e de alguns estudos 
mostrarem melhoria dos indicadores de resultado com esta nova abordagem - redução de transfusões de sangue alogénico, 
da taxa de reintervenção cirúrgica, da morbilidade, da mortalidade e de custos - é consensual, que falta reforçar a evidência 
com estudos controlados e randomizados.9,10

Os testes de viscoelasticidade permitem identificar e monitorizar de forma mais rigorosa coagulopatias secundárias, distin-
guindo o défice de fibrinogénio da trombocitopenia e da fibrinólise sistémica.9 Na Europa o ROTEM é mais utilizado, que nos 
Estados Unidos, onde é preferido o TEG. Esta escolha é justificada, em pelo menos uma das recomendações europeias exis-
tentes,11 pela incapacidade da tromboelastografia distinguir as coagulopatias resultantes da diluição das da trombocitopenia. 
Outros motivos poderão ser a disponibilidade, custo e facilidade de licenciamento dos testes. 

Numa resposta à necessidade de consensos baseados na evidência científica atual foram publicadas, em 2013, as Ma-
nagement of severe perioperative bleeding: Guidelines from the European Society of Anesthesiology.10 Nelas está patente a 
ancestral preocupação da anestesiologia com a segurança do doente, começando pela avaliação do risco de hemorragia no 
pré-operatório e otimização da reserva hemostática, recomendando algoritmos de transfusão com limites pré-definidos, pas-
sando pela otimização agressiva e atempada das macro e microcirculações, referenciando técnicas de poupança de sangue 
como o cell salvage, sem esquecer a necessidade de evitar desvios críticos da homeostasia em termos de hipotermia, hipoxia 
ou hiperoxia, acidose e hipocalcemia. Estas orientações enfatizam a individualização da abordagem na hemorragia severa e 
são transversais a várias áreas da medicina peri-operatória como a cirurgia cardiovascular, ginecologia, obstetrícia, ortopedia 
e neurocirurgia, cirurgia geral e transplantação. Contemplam ainda discrasias sanguíneas pré-existentes, comorbilidades com 
risco hemorrágico e estados de anticoagulação. Usam a monitorização em tempo real (point-of-care) e promovem a terapêu-
tica dirigida (goal-directed therapy).

Em Portugal surge a Norma nº 11/2013 da Direção Geral de Saúde, sobre abordagem da transfusão maciça, em que são 
definidos os tempos de resposta dos Serviços de Imuno-Hemoterapia, a composição do pack de componentes sanguíneos 
para administração e a interpretação específica da monitorização em tempo real com o ROTEM.

São ainda publicadas em 2013 as recomendações da German Society of Anaesthesiology and Intensive Care,12 sobre ma-
nuseamento da hemorragia massiva e coagulopatia associada no peri-operatório, nas quais é enfatizada a prevenção das 
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necessidades na exsanguinação, com uma abordagem estandardizada e interdisciplinar.
No mesmo ano são atualizadas pela segunda vez11 as European Trauma Treatment Guidelines, levadas a cabo por um 

grupo de peritos pan-europeu e multidisciplinar, incluindo representantes de várias sociedades científicas europeias como a 
European Society of Anaesthesiology, a European Society of Intensive Care Medicine, a European Shock Society, a European 
Society of Trauma and Emergency Surgery e a European Society of Emergency Medicine. 

Um ano produtivo em esforços para minorar as consequências da hemorragia massiva foi 2013. A Organização Mundial de 
Saúde atualizou, também, recomendações anteriores na área da obstetrícia, sob o tema: New WHO recommendations on pre-
vention and  treatment of postpartum hemorrhage. 

Em 2014 o Royal College of Obstetrician & Gynaecologists revê a Green-top Guideline nº52: Postpartum Haemorrhage preven-
tion and management. No mesmo ano é publicado um documento - New approaches to obstetric hemorrhage: the postpartum 
hemorrhage consensus algorithm — proveniente dos países de língua germânica, em que é sublinhada a importância do conhe-
cimento experiencial (opinião de peritos) na presença de recomendações com escassa evidência.

É consensual a necessidade de criar algoritmos de prevenção e tratamento da hemorragia massiva a nível nacional e de 
agir de forma pragmática, fomentando o treino de equipas multidisciplinares a intervalos regulares.
Chegou a hora de chamada para as recomendações peri-operatórias sobre hemorragia massiva em Portugal? Em trauma? 
Em obstetrícia?
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