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A Hemoterapia é a especialidade médica responsável por diagnosticar, prevenir 
e tratar doenças que acometem o sangue, a medula óssea, os gânglios linfáticos, 
o baço, etc. No âmbito da Pediatria, a Hematologia é responsável pelos pacientes 
de 0 a 18 anos.

A Sociedade de Pediatria de São Paulo tem um Departamento Científico (DC) 
de Hematologia e Hemoterapia muito atuante, com várias produções científicas, 
entre elas livros da série Atualizações Pediátricas, artigos nos fascículos de Reco-
mendações e documentos científicos disponíveis no site da SPSP.

Esta edição do Pediatra Atualize-se é justamente obra do DC de Hematologia e 
Hemoterapia e contempla três temas importantíssimos para a nossa clínica, como 
uma atualização no tratamento da trombose na faixa etária pediátrica, a aborda-
gem da trombocitopenia imune primária, nomenclatura atual da púrpura trom-
bocitopênica idiopática e o Patient Blood Management, que nada mais é do que o 
uso racional de sangue e derivados.

Boa leitura!

Mário Cícero Falcão
Editor da Diretoria de Publicações Ar
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O tromboembolismo venoso (TEV) é raro na população 
pediátrica. No entanto, observou-se um aumento significa-
tivo na incidência do TEV em crianças hospitalizadas nas 
últimas duas décadas.1-3 Esse aumento é atribuído, prin-
cipalmente, a fatores como os avanços tecnológicos nos 
tratamentos médicos, que possibilitam uma maior sobre-
vida de crianças com doenças graves, a maior detecção da 
trombose pelos profissionais de saúde, uma maior utiliza-
ção de cateteres venosos centrais (CVC), aumento da obesi-
dade, redução da mobilidade e o uso de anticoncepcionais 
em adolescentes.1-6 Estudos mais recentes confirmam que 
o TEV ocorre com maior incidência em crianças com me-
nos de um ano de idade e em adolescentes.3 

As tromboses venosas na infância são frequentemente 
secundárias a fatores como infecção, trauma, câncer, car-
diopatias, nefropatia e presença do CVC,3-9 sendo que, na 
maioria das vezes, há o envolvimento de múltiplos fatores 

Avanços no 
tratamento da 
trombose em 
Pediatria

Priscila Grizante-Lopes
Mestre em Pediatria pela FMUSP. Hematolo-
gista pediátrica do Hospital Infantil Sabará 
e Instituto Pensi de Pesquisa. Secretária do 
Departamento Científico de Hematologia e 
Hemoterapia da SPSP.

l departamento científico de hematologia e hemoterapia

de risco simultâneos. O fator de risco principal é a presen-
ça do CVC, com uma incidência significativa associada ao 
PICC (cateter central de inserção periférica), conforme evi-
denciado por estudos mais recentes.9

Diagnóstico
O diagnóstico da trombose venosa é realizado por meio 

de uma anamnese detalhada somada à avaliação dos si-
nais e sintomas apresentados pelo paciente. Esses sinto-
mas variam de acordo com fatores como localização ana-
tômica, tipo de vaso acometido e grau de oclusão vascular. 
A confirmação do diagnóstico é obtida por intermédio de 
exames radiológicos, conforme detalhado na Tabela 1.10,11

Tratamento
Os objetivos do tratamento do TEV são: evitar propagação 

da trombose, promover a recanalização vascular, reduzir os 

Tabela 1 – Quadro clínico da trombose venosa e exame radiológico para diagnóstico

Local da trombose

Membros superiores ou 
inferiores

VJ e veias intratorácicas

Veia cava superior

Embolia pulmonar

Veia hepática, veia porta, veia 
esplênica, veia mesentérica

Átrio direito

Veia renal

Trombose de seio venoso

Quadro clínico

Edema, hiperemia, dor, calor local, 
empastamento

Edema cervical, hiperemia, dor

Edema de polo cefálico, dor, dilatação venosa 
superficial

Taquipnéia, dispneia, dor torácica, hemoptise, 
tosse, taquicardia, hipoxemia

Dor abdominal, hepatomegalia, ascite, 
esplenomegalia

Arritmia, taquicardia, dispneia, insuficiência 
cardíaca, obstrução do CVC

Dor abdominal, hematúria

Cefaleia, convulsão, vômitos, alterações 
neurológicas

Exame radiológico

USG doppler, angio TC, angio RM, 
venografia

Angio TC, angio RM, venografia, USG 
doppler (VJ)

Angio TC, angio RM, venografia, 
ecocardiograma

TC helicoidal, cintilografia V/Q, 
angiografia pulmonar, angioRM

USG doppler, angio TC, angio RM, 
venografia

Ecocardiograma

USG doppler, angio TC, angio RM, 
venografia

Angio TC, angio RM

Fonte: Adaptado de Rizzi M, 2013; Suzante-Lopes P, 2022.
Legenda: VJ, veias jugulares; USG, ultrassonografia; RM, ressonância magnética; 

TC, tomografia computadorizada; V/Q, ventilação/perfusão; CVC, cateter venoso central.
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riscos de embolização, de recorrência e de síndrome pós-
trombótica.7,8 As principais diretrizes recomendam para tra-
tamento e profilaxia do TEV o uso de anticoagulantes como 
heparina não fracionada, heparina de baixo peso molecular 
e antagonistas de vitamina K (conforme Tabela 2).7,8

Tais recomendações são extrapoladas de diretrizes de 
adultos e baseadas, principalmente, em estudos não ran-
domizados, com baixo nível de evidência, apesar das inú-
meras diferenças bem definidas entre adultos e crianças 
em relação a incidência, etiologia, fisiopatologia e mane-
jo clínico.7,8 

O tempo de tratamento recomendado para trombose 
venosa profunda e embolia pulmonar idiopáticas varia de 
seis a 12 meses ponderando o risco de sangramento de 
cada indivíduo. 

Nas tromboses secundárias, o tempo de tratamento é de 
três meses. Entretanto, se o fator de risco que provocou a 
trombose persistir após o término do tratamento, é reco-
mendada anticoagulação profilática até resolução do fator 
de risco.7,8 No entanto, um estudo recente pode mudar a 
abordagem atual. O Kids Dott foi um estudo randomizado, 
prospectivo, que avaliou cerca de 400 crianças de 0 a 21 
anos com TEV agudo secundário e demonstrou que, em 
relação ao risco de recorrência e de sangramento, a terapia 
anticoagulante por seis semanas foi não inferior ao trata-
mento por três meses.12

Novos anticoagulantes 
Os anticoagulantes orais diretos (DOACs), conhecidos 

como novos anticoagulantes, são alternativas interessan-
tes para utilização na população pediátrica. São fármacos 
inibidores seletivos diretos dos fatores de coagulação com 
características distintas, conforme descrito na Tabela 3 (pá-
gina 6). Esses medicamentos foram testados em estudos 
randomizados controlados e têm como vantagens apre-
sentar formulações especificas para a faixa etária pediátri-
ca, administração oral, farmacocinética previsível, ampla 
janela terapêutica, menos interações medicamentosas e 
menor necessidade de monitorização.13-16

Os principais estudos para tratamento do TEV publica-
dos até o momento foram o EINSTEIN Jr e o DIVERSITY. O 
estudo EINSTEIN Jr avaliou 500 pacientes de 0 a 18 anos 
com TEV e comparou o uso da rivaroxabana (inibidor direto 
do Xa) ao tratamento padrão, evidenciando que taxas de 
recorrência de TEV e sangramento em crianças foram igual-
mente baixas em ambos os grupos. O estudo DIVERSITY 
avaliou 328 pacientes de 0 a18 anos com TEV e comparou 
a dabigatrana (inibidor direto da trombina) ao tratamento 
padrão. Este estudo mostrou que a dabigatrana não foi in-
ferior à terapia padrão para o desfecho primário composto 
de resolução do trombo, ausência de recorrência de TEV 
e ausência de morte relacionada ao TEV, sem aumento de 
eventos hemorrágicos.15,16

Tabela 2 – Características dos anticoagulantes para tratamento da trombose

HNF

HBPM

AVK

Doses

Dose de ataque 75UI/Kg
< 1 ano 28UI/Kg/h
> 1 ano 20UI/Kg/h
Via de administração: IV

< 2 meses: 1,5mg/kg 12/12h
> 2 meses: 1mg/Kg 12/12h
Via de administração: SC

2 meses a 1 ano: 0,2mg/Kg 
1 a 5 anos: 0,1mg/Kg 
6 a 18 anos: 0,07mg/Kg 
Via de administração: VO

Vantagens

Utilizado em pacientes de UTI/
ECMO
Rápido início de ação
Meia vida curta para utilização 
em pacientes graves 
Reversor: sulfato de protamina

Monitorização e coletas menos 
frequentes
Ampla experiência clínica

Administração via oral 
(comprimido)
Meia vida longa (administração 
1 x ao dia)
Reversor: vitamina K, PFC ou 
CCP

Fonte: Adaptado de Monagle P et al, 2012; Monagle P et al, 2018.

Legenda: HNF, heparina não fracionada; HBPM, heparina de baixo peso molecular (enoxaparina/dalteparina); AVK, antagonista de vitamina K; RNI, razão normalizada internacional; UTI, unidade de terapia 
intensiva; ECMO; circulação por membrana extra-corpórea; PFC, plasma fresco congelado; CCP, concentrado de complexo protrombínico; IV, Intravenoso; SC, subcutâneo; VO, via oral.

Alvo terapêutico

AntiXa 0,3-0,7UI/ml
TTPa 60-80 s

AntiXa 0,5-1 UI/ml

RNI 2-3

Desvantagens

Acesso venoso exclusivo
Necessidade de monitorização 
frequente

Não há formulação específica 
para crianças
Medicamento subcutâneo
Neutralização parcial com 
sulfato de protamina

Início de ação lento
Muitas interações 
medicamentosas e dietéticas
Não há formulação específica 
para crianças
Monitorização e ajuste de dose 
frequentes
Faixa terapêutica estreita (INR 
2-3)
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Importante ressaltar que, em ambos os estudos, os 
pacientes com tromboembolismo venoso agudo foram 
tratados com anticoagulantes parenterais por, pelo me-
nos, cinco dias antes do início dos anticoagulantes orais 
diretos.17-18

Até o momento, somente a rivaroxabana foi aprovada 
pela agência regulatória nacional brasileira para tratamen-
to da trombose venosa profunda na faixa etária pediátrica 
acima de 30kg.

A utilização de DOACs em crianças está aumentando à 
medida que dados de ensaios clínicos pediátricos surgem e 
aprovações regulatórias são concluídas. Além do tratamen-
to de tromboembolismo venoso pediátrico, os anticoa-
gulantes orais diretos também foram investigados para a 
prevenção de trombose em crianças com doença cardíaca 
congênita e câncer.

Entretanto, é importante destacar que, apesar dos dados 
promissores provenientes dos ensaios clínicos proporcio-
narem novas alternativas para tratamento do tromboem-
bolismo venoso em crianças, ainda persistem algumas 
questões não esclarecidas. A abordagem dessas questões 
pendentes, como eficácia em longo prazo e a aplicabilida-
de dessas opções de tratamento em diferentes cenários 
clínicos, é essencial para assegurar a eficácia e segurança 
desses tratamentos, além de proporcionar orientações pre-
cisas para profissionais de saúde.
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Tabela 3 – Características dos anticoagulantes orais diretos

Fator alvo

Início-pico de ação

Meia vida

Biodisponibilidade

Excreção renal

Antidoto

Rivaroxabana

Xa

1-3h

5-9h

80-100% alimento
66% sem alimento

35%

 Andexanet alfa

Apixabana

Xa

1-2h

8-12h

50%

27%

Andexanet alfa

Fonte: Adaptado de Albissetti M, 2020; Rukhmi V et al, 2024.

Dabigatrana

IIa (Pró-droga)

22min - 4,5h

12-17h

3-7%

80%

Idarucizumab

Edoxabana

Xa

1-2h

10-14h

62%

50%

Andexanet alfa

Mensagem final da autora
O aumento da incidência de tromboembolismo 
venoso em crianças hospitalizadas nas últimas 

décadas destaca a necessidade de vigilância para 
diagnóstico, especialmente em pacientes com 

doenças pré-existentes e múltiplos fatores de risco 
para trombose. 

O tratamento anticoagulante deve ser iniciado 
precocemente, considerando o equilíbrio entre 
o potencial de morbimortalidade relacionada à 

trombose e o risco de sangramento. 
Os anticoagulantes orais diretos (DOACS) oferecem 
vantagens sobre os anticoagulantes convencionais. 

No entanto, estudos de vida real são necessários para 
determinar melhor a eficácia e segurança desses 

medicamentos em diferentes cenários clínicos.
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Trombocitopenia 
imune primária 
(PTI): o que há 
de novo

A trombocitopenia imune primária (PTI), previamente 
denominada púrpura trombocitopênica idiopática, é uma 
condição hematológica rara, afetando entre cinco a 10 a 
cada 100.000 crianças.1 Trata-se de uma doença que cursa 
com eventos hemorrágicos, em sua maioria mucosos. 

Desde 2009, algumas terminologias foram atualizadas, 
sendo a primeira grande mudança no nome da doença, na 
intenção de frisar o mecanismo imunológico da sua fisio-
patologia.2 A classificação também passou por revisão da 
nomenclatura desde então. A PTI com duração de até três 
meses do primeiro episódio foi renomeada para PTI recém-
-diagnosticada. Quando a duração é de três a 12 meses 
do primeiro evento, denominamos PTI persistente. Caso o 
quadro se prolongue para além de um ano, o que ocorre 
em cerca de 20% dos casos,3 teremos a PTI crônica.2

Apresentação clínica
O pico de incidência da PTI na infância é entre dois e seis 

anos de idade, afetando de forma similar entre os sexos, 
porém com maior frequência de apresentação em meninos 

com menor faixa etária e em meninas com maior faixa etá-
ria.4,5 Os sintomas mais comuns são petéquias, hematomas 
e sangramento de mucosas sem demais alterações de pa-
râmetros de hemograma além da trombocitopenia, carac-
terizada por contagem de plaquetas inferior à 100X109/L.5 
A hemorragia intracraniana é a complicação hemorrágica 
mais grave, mas, felizmente, com incidência menor de 
0,2% e normalmente ocorrendo quando o paciente apre-
senta plaquetas abaixo de 10x109/L.6 

Para melhor condução da doença na emergência, a clas-
sificação do grau de sangramento torna menos subjetiva 
a avaliação médica e evita que condutas sejam tomadas 
apenas tendo como base a contagem plaquetária. Des-
se modo, o sangramento pode ser classificado em quatro 
graus, como descrito na Tabela 1.7

O mielograma segue não sendo mandatório, principalmen-
te devido à limitação física para sua realização em centros 
não especializados. No entanto, é apropriado e fortemente 
recomendado em casos iniciais, nos quais os exames apre-
sentem outras anormalidades não esperadas na PTI, em pa-
cientes refratários à terapia adotada e na suspeita de doença 
maligna.5,7 A complementação com sorologias virais e quan-
tificação de imunoglobulinas pode auxiliar no diagnóstico e 
identificação de causa secundária da trombocitopenia.7

Tratamento
Quanto ao tratamento do paciente com sangramento 

agudo, as opções terapêuticas persistem as mesmas utili-
zadas nas últimas décadas, porém com opções de doses 
distintas. As medicações de primeira linha são o corticoide 
(CE), a imunoglobulina humana intravenosa (IGIV) e a anti-
globulina anti-D (anti-D). Uma segunda dose de IGIV pode 
ser necessária se o sangramento persistir ou a resposta ini-
cial for baixa.7 O uso do anti-D é extremamente restrito e, 
portanto, não deve ser a opção de escolha.

Em situações de emergência, como sangramentos graves 
grau IV, recomenda-se terapia combinada, que inclui transfu-
são de plaquetas seguida de altas doses de CE e IGIV. Essa é a 
única condição em que a transfusão de plaquetas é aplicada 
na PTI.7 O Quadro 1 resume a indicação terapêutica atual.

Vale lembrar que a avaliação da resposta se dá com he-
mograma em 24-48 horas do início da terapia. Considera-
-se como resposta precoce contagem de plaquetas maior 
ou igual a 30 x 109/L e ao menos dobrando o valor basal 
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Tabela 1 – Classificação do sangramento

Grau

Grau I 
(menor)

Grau II 
(leve)

Grau III 
(moderado)

Grau IV 
(severo)

Sangramento

Pouco sangramento, algumas 
petéquias (≤100 no total) e/
ou ≤5 hematomas pequenos 
(≤3cm de diâmetro), sem 
sangramento mucoso

Sangramento leve, várias 
petéquias (>100 no total) e/
ou >5 hematomas grandes 
(>3cm de diâmetro), sem 
sangramento mucoso

Sangramento moderado, 
evidente sangramento mucoso, 
interferência nas atividades 
diárias

Sangramento intenso, 
sangramento de mucosas com 
queda de hemoglobina >2g/
dL ou suspeita de sangramento 
intracavitário

Tratamento

Observação

Observação

Intervenção 
para atingir 
grau 1 ou 2

Intervenção

Fonte: Adaptado de Provan D et al, 2019.
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Fonte: Elaborado pelo autor.

Mensagem final do autor
• As terminologias e o nome da doença passaram por 

mudanças desde 2009;
• A classificação do grau de sangramento auxilia na 

tomada de conduta no paciente com PTI e sangramento;
• As opções terapêuticas no evento agudo são as 

mesmas, com novas opções de dose;
• Novas medicações para o tratamento da PTI crônica 
têm apresentando resultados efetivos no controle da 

doença, com melhor qualidade de vida.

Considera-se como sucesso no tratamento quando o pa-
ciente entra em remissão, isto é, a manutenção da conta-
gem de plaquetas com valores acima de 100 x 109/L após 
12 meses do quadro inicial.12
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em uma semana.12 Quanto mais persistente e crônica a PTI, 
menor o significado do valor plaquetário.5 A remissão, por 
sua vez, ocorre em 80-90% dos pacientes.13

Para auxiliar na decisão clínica, o fluxograma do Quadro 
2 é sugerido na adoção de condutas ao atendimento de 
pacientes pediátricos com suspeita de PTI e sangramento. 
Nota-se que os sangramentos de graus I e II podem ter uma 
conduta mais expectante, enquanto os de graus III e IV, con-
dutas mais ativas.

No seguimento ambulatorial de pacientes com PTI per-
sistente e PTI crônica, novas medicações têm tomado pa-
pel de importância, como os agonistas da trombopoetina. 
Aprovado em 2018 pela ANVISA para uso pediátrico a partir 
de seis anos de idade e fornecido pelo SUS, o eltrombo-
pague tem evitado indicação de esplenectomia e tem se 
mostrado uma terapia eficaz e segura.14,15 A manutenção 
de valores plaquetários adequados e redução de eventos 
agudos hemorrágicos interfere diretamente na qualidade 
de vida dos pacientes, questão muito abordada tanto nos 
recentes protocolos como na prática pediátrica atual.7,12 

Quadro 1 – Terapia atual da PTI

Quadro 2 – Conduta na PTI

Medicação

IGIV

CE

ANTI-D 

Dose e duração

0,8-1g/Kg IV por um dia 

4mg/Kg IV ou VO (metilprednisolona ou 
prednisolona/prednisona) por quatro dias 
(máximo 200mg/dia) 
OU
1-2mg/Kg VO (prednisolona/prednisona) por 
7-14 dias (máximo 80mg/dia), com redução 
gradativa
OU
2-4mg/Kg VO (prednisona) por 5-7 dias 
(máximo 120mg/dia)
OU
30mg/kg IV (metilprednisolona) por três dias, 
com redução gradativa

75mcg/Kg IV dose única

Fonte: Adaptado de Provan 2019; Neunert 2019; Kühne 2017; Michelson 2019; Braga 2013; Singh 2020.

Internação em UTI
+

Concentrado de 
plaquetas

+
Tratamento (IGIV/CE)

Internação
+

Monitorização
+

Tratamento 
(IGIV/CE/Anti-D)

Internação
+

Observação

Observação
+

Retorno para 
reavaliação em 24 

a 72 horas

EmergênciaCriança instávelRisco social ou de 
sangramentoCriança estável

Sangramento grau III ou IVSangramento grau I ou II

PTI
Plaquetas < 100.000

excluídas outras causas
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A transfusão de sangue é um recurso terapêutico ampla-
mente utilizado, principalmente em pacientes internados, 
com quadros críticos, oncológicos e/ou cirúrgicos. Apesar 
de amplos benefícios, não é um procedimento isento de 
risco e a aquisição do produto ainda depende da doação 
voluntária de pessoas saudáveis e altruístas, sendo um re-
curso findável e restrito. 

No Brasil, menos de 2% da população é doadora de san-
gue e esses números tendem a cair no período de férias, 
datas comemorativas e feriados prolongados. Além disso, 
a segurança dessa produção depende de investimento tec-
nológico e de diversos processos associados, o que eleva o 
custo para obtenção do mesmo. Vários estudos sobre alter-
nativas possíveis à transfusão, maior segurança e utilização 
de gatilhos restritivos sem impacto negativo no desfecho 
seguem sendo realizados e as instituições cada vez mais 
implementam estratégias para melhor manejo e utilização 
do sangue em seus pacientes.1

Desde a criação do primeiro banco de sangue, a cons-
tante necessidade de revisão das práticas transfusionais 
sempre foi uma preocupação das entidades regulatórias. 
Na década de 40, a Hemoterapia brasileira começou a se 
caracterizar como especialidade médica e o primeiro ban-
co de sangue foi inaugurado no Rio de Janeiro, em 1942. 
Inúmeros artigos na literatura médica mantém a discussão 
de quais seriam os parâmetros clínicos e laboratoriais para 
a indicação mais assertiva da transfusão nos mais diversos 
cenários. 

Gerenciamento do sangue
O termo PBM (Patient Blood Management) – ou Gerencia-

mento do Sangue do Paciente – foi proposto pela primeira 
vez em 2005, durante uma reunião da Medical Society for 
Blood Management e só foi utilizado na literatura a partir 
de 2008. Em 2017, dentre as recomendações de padrão de 
atendimento da Comissão Europeia e das ações da Organi-
zação Mundial da Saúde (OMS), a implementação do PBM 
foi listada como um dos objetivos principais para promo-
ção do acesso universal de hemocomponentes seguros e 
de qualidade. Mas, apesar das evidências que comprovam 
não apenas a opção como também a necessidade de um 
novo modelo na condução do uso dos hemocomponentes, 
sua prática ainda é inferior ao desejável.

A OMS define o PBM como “uma abordagem sistemática, 

O que é o PBM 
- Patient Blood 
Management?

baseada em evidências e focada no paciente, visando me-
lhor manejo e resultados destes, através do uso seguro e 
racional dos hemocomponentes”.2

No PBM, os esforços estão voltados não apenas às es-
tratégias que evitem as transfusões dispensáveis, como 
também que reduzam a espoliação recorrente e excessiva, 
o que envolve não apenas as equipes multidisciplinares, 
como também rotinas e processos institucionais bem es-
tabelecidos.3 

A aliança entre essas equipes e a administração hospita-
lar, a utilização de guias transfusionais com base em evidên-
cias e com o tema “uso racional dos hemocomponentes” 
e que sejam implementados por comitês transfusionais e 
educacionais, aliados aos programas de auditoria interna 
e monitorização da prática transfusional, são alguns dos 
passos (trabalhosos e demorados) para dar suporte à im-
plementação das rotinas de PBM. 

Pilares do Patient Blood Management 
(com foco no paciente cirúrgico): 

1.	 Manejo da anemia;
2.	 Minimização de perdas sanguíneas cirúrgicas (por 

procedimentos ou iatrogênicas) e otimização da 
hemostasia;

3.	 Tolerância da anemia.

A anemia é um fator preditivo de risco para maior mor-
bimortalidade relacionada a procedimentos cirúrgicos e é 
um fator de risco modificável, estando presente em mais 
de 30% da população mundial (2015), o que significa que 
mais de 2,3 bilhões de pessoas têm anemia, devendo es-
tas serem diagnosticadas e tratadas antes de serem sub-
metidas a procedimentos cirúrgicos eletivos (ou outros 
tratamentos). 

Embora o foco do Patient Blood Management seja fre-
quentemente o paciente cirúrgico, os cuidados devem 
abranger o escopo de atendimento de todos os pacientes 
em qualquer que seja a experiência hospitalar destes e as 
estratégias podem e devem ser implementadas sempre 
que possível, tendo suporte em diretrizes de apoio às de-
cisões clínicas validadas por comitês internos e com base 
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em evidências, que incluam o uso racional de hemácias, 
plasma, plaquetas, crioprecipitado, bem como o uso das 
opções farmacológicas sempre que pertinente.
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Mensagem final da autora
A transfusão de sangue é um importante recurso 

terapêutico, porém não é isenta de risco. O produto 
“sangue” é um recurso restrito e findável, proveniente 

exclusivamente de doações altruístas. Patient Blood 
Management é uma abordagem multidisciplinar 

baseada em evidência com foco no paciente e no 
adequado manejo do sangue e do uso racional dos 

hemocomponentes.

Quadro 1 – Gerenciamento de sangue do paciente

Pré-operatório

Intraoperatório

Pós-operatório

1º pilar: otimizar a massa 
eritrocitária

- Detectar a anemia 
- Identificar e manejar as causas
- Encaminhar ao especialista, se 
necessário 
- Tratar a deficiência de ferro/
anemia de doença crônica 
- Tratar outras deficiências
Obs: A anemia é uma 
contraindicação para cirurgia 
eletiva

- Tempo de cirurgia com 
otimização hematológica

- Otimizar a eritropoese 
- Atentar-se às interações 
medicamentosas que possam 
aumentar a anemia

3º pilar: controlar e otimizar a 
reserva fisiológica da anemia

- Avaliar/otimizar a reserva 
fisiológica do paciente e os 
fatores de risco 
- Comparar perda sanguínea 
estimada com perda sanguínea 
tolerável pelo paciente 
- Formular um plano de 
manejo específico para o 
paciente usando modalidades 
adequadas de conservação de 
sangue para minimizar a perda 
sanguínea, otimizar a massa 
eritrocitária e manejar a anemia

- Otimizar o débito cardíaco    
- Otimizar a ventilação e a 
oxigenação

- Otimizar a reserva de anemia 
- Maximizar a entrega de 
oxigênio 
- Minimizar o consumo de 
oxigênio 
- Prevenir/tratar infecções 
imediatamente 
- Limiares restritivos de 
transfusão

Fonte: Adaptado do Consenso da Associação Brasileira de Hematologia, Hemoterapia e Terapia Celular sobre Patient Blood Management, 2023.

2º pilar: minimizar a perda 
sanguínea e o sangramento

- Identificar e manejar o risco de 
sangramento intraoperatório
- Minimizar a perda sanguínea 
iatrogênica 
- Planejar o procedimento

- Homeostase e técnicas 
cirúrgicas meticulosas 
- Dispositivos cirúrgicos que 
poupem sangue 
- Estratégias anestésicas que 
conservem sangue 
- Opções de sangue autólogo
- Manter a normotermia 
- Uso de agentes 
farmacológicos/hemostáticos

- Monitorar e tratar o 
sangramento pós-operatório 
- Evitar hemorragia secundária 
- Aquecimento rápido/manter 
normotermia (exceto se 
hipotermia especificamente 
indicada)
- Resgate de sangue autólogo 
quando viável
- Minimizar a perda sanguínea 
iatrogênica 
- Manejo da hemostasia/
anticoagulação 
- Profilaxia de sangramento 
trato gastintestinal superior 
- Prevenir/tratar infecções 
imediatamente 
- Atentar-se aos efeitos adversos 
das medicações
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