1atra §?
iuahze-se Coor

Jematologia e
Hemoterapia
em Pediatria


http://WWW.SPSP.ORG.BR

Atualizacoes
pediatricas

Confira os lancamentos recentes
da série em parceria com a
Editora Atheneu

SRS S e g
Pediatriae Cmdadog P§|IalIVOS
Saude Mental Pediatricos

Implicagdes Frente as Mudangas do Século XXI Augxilio na Atuagao do Pediatra
aaaaaaaaaaaaa
Coordenadora Silvia Maria de Macedo Barbosa -
Denise de Sousa Feliciano Poliana Cristina Carmona Molinari t. / 3
(L=t > L P
e * -
. 2 5
O T z $ e
B e R
o = : "ﬁ:‘ ‘ L A .{' e
- e ) A

Desafios Atuais para Lesdes Nao Intencionais
a Saide e Bem-estar em Criangas e Adolescentes
dOS Adolescentes Causas, Consequeéncias e Prevengéo

nnnnnnnnnnnn
Elizete Prescinotti Andrade
Elisiane Elias Mendes Machado | Alexandre Massashi Hirata

aaaaaaaaaaaaa
Tania M. R. Zamataro
Renata D. Waksman

A Atheneu A Atheneu

WWW.SPSP.ORG.BR



https://www.spsp.org.br/publicacoes/livros/
https://www.spsp.org.br/publicacoes/livros/

Expediente

Diretoria da Sociedade
de Pediatria de Sao Paulo

Triénio 2022-2025
Diretoria Executiva

Presidente

Renata Dejtiar Waksman
1°Vice-presidente

Sulim Abramovici
2°Vice-presidente

Claudio Barsanti
Secretaria-geral

Maria Fernanda B. de Almeida
1° Secretario

Ana Cristina Ribeiro Zollner

2° Secretario

Lilian dos Santos Rodrigues Sadeck
1° Tesoureiro

Aderbal Tadeu Mariotti

2° Tesoureiro

Paulo Tadeu Falanghe

Diretoria de Publicacdes

Diretora
CléaR. Leone

Coordenadores do Pediatra
Atualize-se

Antonio Carlos Pastorino
Mario Cicero Falcdo

Departamento colaborador:
Hematologia e Hemoterapia

Informagdes Técnicas

Producdo editorial
Sociedade de Pediatria

de S&o Paulo

Jornalista responsavel
Paloma Ferraz (MTB 46219)
Revisdo

Lucia Fontes

Projeto grafico e diagramagdo
Lucia Fontes

Foto de capa
© ahmad ardity
pixabay.com

Periodicidade: bimestral

Versdo eletronica: www.spsp.org.br

Contato comercial

Karina Aparecida Ribeiro Dias:
karina.dias@apm.org.br

Malu Ferreira:
malu.ferreira@apm.org.br

Contato producdo

Paloma Ferraz:
paloma@spsp.org.br

ISSN 2448-4466

. edirorial

Hematologia e Hemoterapia
em Pediatria

A Hemoterapia é a especialidade médica responséavel por diagnosticar, prevenir
e tratar doengas que acometem o sangue, a medula dssea, os ganglios linfaticos,
0 bago, etc. No ambito da Pediatria, a Hematologia é responsavel pelos pacientes
de0al8anos.

A Sociedade de Pediatria de Sdo Paulo tem um Departamento Cientifico (DC)
de Hematologia e Hemoterapia muito atuante, com varias producdes cientificas,
entre elas livros da série Atualizacdes Pedidtricas, artigos nos fasciculos de Reco-
mendagbes e documentos cientificos disponiveis no site da SPSP.

Esta edicdo do Pediatra Atualize-se é justamente obra do DC de Hematologia e
Hemoterapia e contempla trés temas importantissimos para a nossa clinica, como
uma atualizacdo no tratamento da trombose na faixa etaria pediatrica, a aborda-
gem da trombocitopenia imune primaria, nomenclatura atual da pUrpura trom-
bocitopénica idiopatica e o Patient Blood Management, que nada mais é do que o
uso racional de sangue e derivados.

Boa leitural

Mario Cicero Falcdo
Editor da Diretoria de PublicacGes
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« departamento cientifico de hematologia e hemoterapia

Avancos no
tratamento da
trombose em
Pediatria

O tromboembolismo venoso (TEV) é raro na populacdo
pediatrica. No entanto, observou-se um aumento significa-
tivo na incidéncia do TEV em criancas hospitalizadas nas
Ultimas duas décadas.' Esse aumento ¢ atribuido, prin-
cipalmente, a fatores como os avancos tecnoldgicos nos
tratamentos médicos, que possibilitam uma maior sobre-
vida de criancas com doengas graves, a maior deteccdo da
trombose pelos profissionais de salde, uma maior utiliza-
¢do de cateteres venosos centrais (CVC), aumento da obesi-
dade, reducdo da mobilidade e o uso de anticoncepcionais
em adolescentes.*® Estudos mais recentes confirmam que
o TEV ocorre com maior incidéncia em criancas com me-
nos de um ano de idade e em adolescentes.’

As tromboses venosas na infancia sdo frequentemente
secundarias a fatores como infeccdo, trauma, cancer, car-
diopatias, nefropatia e presenca do CVC,*?sendo que, na
maioria das vezes, hd o envolvimento de multiplos fatores

Priscila Grizante-Lopes

Mestre em Pediatria pela FMUSP. Hematolo-
gista pediatrica do Hospital Infantil Sabara
e Instituto Pensi de Pesquisa. Secretaria do
Departamento Cientifico de Hematologia e
Hemoterapia da SPSP.

de risco simulténeos. O fator de risco principal é a presen-
ca do CVC, com uma incidéncia significativa associada ao
PICC (cateter central de insercdo periférica), conforme evi-
denciado por estudos mais recentes.’

Diagnéstico

O diagnostico da trombose venosa é realizado por meio
de uma anamnese detalhada somada a avaliacdo dos si-
nais e sintomas apresentados pelo paciente. Esses sinto-
mas variam de acordo com fatores como localizacdo ana-
tomica, tipo de vaso acometido e grau de oclusao vascular.
A confirmacdo do diagndstico é obtida por intermédio de
exames radiolégicos, conforme detalhado na Tabela 1.1

Tratamento
Os objetivos do tratamento do TEV sdo: evitar propagagao
da trombose, promover a recanalizagdo vascular, reduzir os

Tabela 1 — Quadro clinico da trombose venosa e exame radioldgico para diagnéstico

Local da trombose

Membros superiores ou
inferiores

VJ e veias intratoracicas

Veia cava superior

Embolia pulmonar

Veia hepética, veia porta, veia
esplénica, veia mesentérica
Atrio direito

Veia renal

Trombose de seio venoso

Fonte: Adaptado de Rizzi M, 2013; Suzante-Lopes P, 2022.

Quadro clinico

Edema, hiperemia, dor, calor local,
empastamento

Edema cervical, hiperemia, dor
Edema de polo cefalico, dor, dilatacdo venosa
superficial

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

Dor abdominal, hepatomegalia, ascite,
esplenomegalia

Arritmia, taquicardia, dispneia, insuficiéncia
cardiaca, obstrucdo do CVC

Dor abdominal, hematuria

Cefaleia, convulsdo, vomitos, alteraces
neuroldgicas

Exame radioldgico

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

Legenda: VJ, veias jugulares; USG, ultrassonografia; RM, ressonancia magnética;
TC, tomografia computadorizada; V/Q, ventilagdo/perfusdo; CVC, cateter venoso central.
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riscos de embolizacdo, de recorréncia e de sindrome pés-
trombdtica.”® As principais diretrizes recomendam para tra-
tamento e profilaxia do TEV o uso de anticoagulantes como
heparina ndo fracionada, heparina de baixo peso molecular
e antagonistas de vitamina K (conforme Tabela 2)."8

Tais recomendacdes sdo extrapoladas de diretrizes de
adultos e baseadas, principalmente, em estudos ndo ran-
domizados, com baixo nivel de evidéncia, apesar das inu-
meras diferencas bem definidas entre adultos e criangas
em relagdo a incidéncia, etiologia, fisiopatologia e mane-
jo clinico.”®

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

Nas tromboses secundarias, o tempo de tratamento é de
trés meses. Entretanto, se o fator de risco que provocou a
trombose persistir apds o término do tratamento, é reco-
mendada anticoagulacdo profilatica até resolucdo do fator
de risco.”™ No entanto, um estudo recente pode mudar a
abordagem atual. O Kids Dott foi um estudo randomizado,
prospectivo, que avaliou cerca de 400 criancas de 0 a 21
anos com TEV agudo secundario e demonstrou que, em
relagdo ao risco de recorréncia e de sangramento, a terapia
anticoagulante por seis semanas foi ndo inferior ao trata-
mento por trés meses. 2

Novos anticoagulantes

Os anticoagulantes orais diretos (DOACs), conhecidos
como novos anticoagulantes, sdo alternativas interessan-
tes para utilizagdo na populagdo pediétrica. Sdo farmacos
inibidores seletivos diretos dos fatores de coagulagdo com
caracteristicas distintas, conforme descrito na Tabela 3 (pé-
gina 6). Esses medicamentos foram testados em estudos
randomizados controlados e tém como vantagens apre-
sentar formulacOes especificas para a faixa etaria pediatri-
ca, administragdo oral, farmacocinética previsivel, ampla
janela terapéutica, menos interagdes medicamentosas e
menor necessidade de monitorizagdo.***

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 padrdo, evidenciando que taxas de
recorréncia de TEV e sangramento em criancas foram igual-
mente baixas em ambos os grupos. O estudo DIVERSITY
avaliou 328 pacientes de 0 al8 anos com TEV e comparou
a dabigatrana (inibidor direto da trombina) ao tratamento
padrdo. Este estudo mostrou que a dabigatrana ndo foi in-
ferior a terapia padrdo para o desfecho primario composto
de resolucdo do trombo, auséncia de recorréncia de TEV
e auséncia de morte relacionada ao TEV, sem aumento de
eventos hemorragicos.>*

Tabela 2 — Caracteristicas dos anticoagulantes para tratamento da trombose

HNF

HBPM

AVK

Doses

Dose de ataque 75Ul/Kg
<1lano28Ul/Kg/h
>1ano 20Ul/Kg/h
Via de administracado: IV

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

2 meses a 1 ano: 0,2mg/Kg
la5anos: 0,Img/Kg

6a 18 anos: 0,07Tmg/Kg
Via de administracdo: VO

Alvo terapéutico

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

AntiXa 0,5-1 Ul/ml

RNI2-3

Vantagens

Utilizado em pacientes de UTI/
ECMO

Répido infcio de agdo

Meia vida curta para utilizagdo
em pacientes graves

Reversor: sulfato de protamina

Monitorizagdo e coletas menos
frequentes
Ampla experiéncia clinica

Administracdo via oral
(comprimido)

Meia vida longa (administracao
1xaodia)

Reversor: vitamina K, PFC ou
CcP

Desvantagens

Acesso venoso exclusivo
Necessidade de monitorizagdo
frequente

N&o héa formulacgéo especifica
para crian¢as

Medicamento subcutaneo
Neutralizacdo parcial com
sulfato de protamina

Inicio de acdo lento

Muitas interacoes
medicamentosas e dietéticas
Ndo ha formulacdo especifica
para crian¢as

Monitorizacdo e ajuste de dose
frequentes

Faixa terapéutica estreita (INR
2-3)

Legenda: HNF, heparina néo fracionada; HBPM, heparina de baixo peso molecular (enoxaparina/dalteparina); AVK, antagonista de vitamina K; RNI, razdo normalizada internacional; UTI, unidade de terapia
intensiva; ECMO; circulagdo por membrana extra-corpérea; PFC, plasma fresco congelado; CCP, concentrado de complexo protrombinico; IV, Intravenoso; SC, subcuténeo; VO, via oral.

Fonte: Adaptado de Monagle P et al, 2012; Monagle P et al, 2018.
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Importante ressaltar que, em ambos os estudos, 0s
pacientes com tromboembolismo venoso agudo foram
tratados com anticoagulantes parenterais por, pelo me-
nos, cinco dias antes do inicio dos anticoagulantes orais
diretos.t"

Até o momento, somente a rivaroxabana foi aprovada
pela agéncia regulatdria nacional brasileira para tratamen-
to da trombose venosa profunda na faixa etaria pediatrica
acima de 30kg.

A utilizacdo de DOACs em criancas esta aumentando a
medida que dados de ensaios clinicos pediatricos surgem e
aprovagdes regulatorias sdo concluidas. Além do tratamen-
to de tromboembolismo venoso pediatrico, os anticoa-
gulantes orais diretos também foram investigados para a
prevencdo de trombose em criancas com doenga cardiaca
congénita e cancer.

Entretanto, é importante destacar que, apesar dos dados
promissores provenientes dos ensaios clinicos proporcio-
narem novas alternativas para tratamento do tromboem-
bolismo venoso em criangas, ainda persistem algumas
questBes ndo esclarecidas. A abordagem dessas questdes
pendentes, como eficacia em longo prazo e a aplicabilida-
de dessas opcdes de tratamento em diferentes cenérios
clinicos, é essencial para assegurar a eficacia e seguranca
desses tratamentos, além de proporcionar orientagdes pre-
cisas para profissionais de salude.
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Mensagem final da autora

O aumento da incidéncia de tromboembolismo
venoso em criancas hospitalizadas nas Gltimas
décadas destaca a necessidade de vigilancia para
diagndstico, especialmente em pacientes com
doencas pré-existentes e multiplos fatores de risco
para trombose.

O tratamento anticoagulante deve ser iniciado
precocemente, considerando o equilibrio entre

o potencial de morbimortalidade relacionada a
trombose e o risco de sangramento.

Os anticoagulantes orais diretos (DOACS) oferecem
vantagens sobre os anticoagulantes convencionais.
No entanto, estudos de vida real séo necessarios para
determinar melhor a eficacia e seguranca desses
medicamentos em diferentes cenérios clinicos.

Tabela 3 — Caracteristicas dos anticoagulantes orais diretos

Rivaroxabana Dabigatrana Apixabana Edoxabana
Fator alvo Xa lla (Pro-droga) Xa Xa
Inicio-pico de agdo 1-3h 22min - 4,5h 1-2h 1-2h
Meia vida 5-9h 12-17h 8-12h 10-14h
Biodisponibilidade 80-100% alimento 3-7% 50% 62%

66% sem alimento
Excregdo renal 35% 80% 27% 50%
Antidoto Andexanet alfa Idarucizumab Andexanet alfa Andexanet alfa

Fonte: Adaptado de Albissetti M, 2020; Rukhmi V et al, 2024.
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A trombocitopenia imune primaria (PTI), previamente
denominada purpura trombocitopénica idiopatica, é uma
condicdo hematoldgica rara, afetando entre cinco a 10 a
cada 100.000 criancas.! Trata-se de uma doenca que cursa
com eventos hemorragicos, em sua maioria mucosos.

Desde 2009, algumas terminologias foram atualizadas,
sendo a primeira grande mudanca no nome da doenca, na
intengdo de frisar o mecanismo imunolégico da sua fisio-
patologia.? A classificacao também passou por revisdo da
nomenclatura desde entdo. A PTI com duracdo de até trés
meses do primeiro episédio foi renomeada para PTI recém-
-diagnosticada. Quando a duragdo é de trés 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,® teremos a PTl cronica.?

Apresentacdo clinica

O pico de incidéncia da PTI na infancia é entre dois e seis
anos de idade, afetando de forma similar entre os sexos,
porém com maior frequéncia de apresentagdo em meninos

Tabela 1 — Classificagdo do sangramento

Grau Sangramento Tratamento
Graul Pouco sangramento, algumas ~ Observagdo
(menor) petéquias (<100 no total) e/

ou <5 hematomas pequenos

(<3cm de diametro), sem

sangramento mucoso
Grau ll Sangramento leve, vérias Observagdo
(leve) petéquias (>100 no total) e/

ou >5 hematomas grandes

(>3cm de diametro), sem

sangramento mucoso
Grau Il Sangramento moderado, Intervencao
(moderado)  evidente sangramento mucoso, para atingir

interferéncia nas atividades grau lou?2

diarias
Grau IV Sangramento intenso, Intervencao
(severo) sangramento de mucosas com

queda de hemoglobina >2g/
dL ou suspeita de sangramento
intracavitario

Fonte: Adaptado de Provan D et al, 2019.
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com menor faixa etaria e em meninas com maior faixa eta-
ria.*> Os sintomas mais comuns sdo petéquias, hematomas
e sangramento de mucosas sem demais alteracGes de pa-
rametros de hemograma além da trombocitopenia, carac-
terizada por contagem de plaquetas inferior a 100X10%/L.°
A hemorragia intracraniana é a complicacdo hemorragica
mais grave, mas, felizmente, com incidéncia menor de
0,2% e normalmente ocorrendo quando o paciente apre-
senta plaquetas abaixo de 10x10%/L.°

Para melhor condugdo da doenga na emergéncia, a clas-
sificacdo do grau de sangramento torna menos subjetiva
a avaliagdo médica e evita que condutas sejam tomadas
apenas tendo como base a contagem plaquetaria. Des-
se modo, 0 sangramento pode ser classificado em quatro
graus, como descrito na Tabela 1.”

O mielograma segue ndo sendo mandatdrio, principalmen-
te devido a limitacdo fisica para sua realizagdo em centros
ndo especializados. No entanto, é apropriado e fortemente
recomendado em casos iniciais, Nos quais 0s exames apre-
sentem outras anormalidades ndo esperadas na PTl, em pa-
cientes refratarios a terapia adotada e na suspeita de doenca
maligna.>” A complementagdo com sorologias virais e quan-
tificacao de imunoglobulinas pode auxiliar no diagnostico e
identificacdo de causa secundaria da trombocitopenia.’

Tratamento

Quanto ao tratamento do paciente com sangramento
agudo, as opgdes terapéuticas persistem as mesmas utili-
zadas nas Ultimas décadas, porém com opcdes de doses
distintas. As medicacdes de primeira linha sdo o corticoide
(CE), aimunoglobulina humana intravenosa (IGIV) e a anti-
globulina anti-D (anti-D). Uma segunda dose de IGIV pode
ser necessaria se 0 sangramento persistir ou a resposta ini-
cial for baixa.” O uso do anti-D é extremamente restrito e,
portanto, ndo deve ser a opc¢ao de escolha.

Em situagBes de emergéncia, como sangramentos graves
grau IV, recomenda-se terapia combinada, que inclui transfu-
sdo de plaquetas seguida de altas doses de CE e IGIV. Essa é a
Unica condi¢do em que a transfusdo de plaquetas é aplicada
na PT1.’O Quadro 1 resume a indicacao terapéutica atual.

Vale lembrar que a avaliacdo da resposta se da com he-
mograma em 24-48 horas do inicio da terapia. Considera-
-se como resposta precoce contagem de plaquetas maior
ou igual a 30 x 10°/L e ao menos dobrando o valor basal

ANO9+N°2



Quadro 1 — Terapia atual da PTI

Medicagdo Dose e duragao

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

CE 4mg/Kg IV ou VO (metilprednisolona ou

prednisolona/prednisona) por quatro dias
(maximo 200mg/dia)

ou

1-2mg/Kg VO (prednisolona/prednisona) por
7-14 dias (maximo 80mg/dia), com reducado
gradativa

ou

2-4mg/Kg VO (prednisona) por 5-7 dias
(méaximo 120mg/dia)

ou

30mg/kg IV (metilprednisolona) por trés dias,
com redugdo gradativa

ANTI-D 75mcg/Kg IV dose Unica

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

em uma semana.*2 Quanto mais persistente e cronica a PTI,
menor o significado do valor plaquetério.® A remissdo, por
sua vez, ocorre em 80-90% dos pacientes.'

Para auxiliar na decisdo clinica, o fluxograma do Quadro
2 é sugerido na adogdo de condutas ao atendimento de
pacientes pediatricos com suspeita de PTI e sangramento.
Nota-se que os sangramentos de graus | e Il podem ter uma
conduta mais expectante, enquanto os de graus Ill e IV, con-
dutas mais ativas.

No seguimento ambulatorial de pacientes com PTI per-
sistente e PTI crénica, novas medicacOes tém tomado pa-
pel de importancia, como o0s agonistas da trombopoetina.
Aprovado em 2018 pela ANVISA para uso pediéatrico a partir
de seis anos de idade e fornecido pelo SUS, o eltrombo-
pague tem evitado indicagdo de esplenectomia e tem se
mostrado uma terapia eficaz e segura.!*'> A manutencdo
de valores plaquetarios adequados e reducdo de eventos
agudos hemorragicos interfere diretamente na qualidade
de vida dos pacientes, questdao muito abordada tanto nos
recentes protocolos como na préatica pediatrica atual.”??

Quadro 2 — Conduta na PTI

PTI

Considera-se como sucesso no tratamento quando o pa-
ciente entra em remissdo, isto é, a manutencdo da conta-
gem de plaquetas com valores acima de 100 x 10°/L apds
12 meses do quadro inicial.*?

n .
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Mensagem final do autor

+ As terminologias e 0o nome da doenca passaram por
mudancas desde 2009;

« A classificagcdo do grau de sangramento auxilia na
tomada de conduta no paciente com PTl e sangramento;
« As opgles terapéuticas no evento agudo sao as
mesmas, com novas opc¢des de dose;

« Novas medicacGes para o tratamento da PTI cronica
tém apresentando resultados efetivos no controle da
doenca, com melhor qualidade de vida.

Plaguetas < 100.000
excluidas outras causas

Sangramento grau | ou |l

Risco social ou de

Crianca estavel Crianca instavel

sangramento
Observacdo .
+ Internacao
Retorno para +
reavaliacdo em 24 Observacéo

a 72 horas

Fonte: Elaborado pelo autor.
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Sangramento grau lll ou IV

Emergéncia

Internacdo Internacdo em UTI
+ +
Monitorizacdo Concentrado de
+ plaquetas
Tratamento +
(IGIV/CE/Anti-D) Tratamento (IGIV/CE)
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. departmncmo cientlﬁco de ]167/7'1amlogia e hevfnotempm

O que e o PBM
- Patient Blood

Management?

Atransfusdo de sangue é um recurso terapéutico ampla-
mente utilizado, principalmente em pacientes internados,
com quadros criticos, oncoldgicos e/ou cirlrgicos. Apesar
de amplos beneficios, ndo € um procedimento isento de
risco e a aquisicdo do produto ainda depende da doacdo
voluntéria de pessoas saudaveis e altruistas, sendo um re-
curso findavel e restrito.

No Brasil, menos de 2% da populacdo é doadora de san-
gue e esses nimeros tendem a cair no periodo de férias,
datas comemorativas e feriados prolongados. Além disso,
a seguranca dessa producdo depende de investimento tec-
noldgico e de diversos processos associados, o que eleva o
custo para obtencdo do mesmo. Varios estudos sobre alter-
nativas possiveis a transfusdo, maior seguranca e utilizagao
de gatilhos restritivos sem impacto negativo no desfecho
seguem sendo realizados e as instituigdes cada vez mais
implementam estratégias para melhor manejo e utilizacdo
do sangue em seus pacientes.!

Desde a criagdo do primeiro banco de sangue, a cons-
tante necessidade de revisdo das praticas transfusionais
sempre foi uma preocupacdo das entidades regulatérias.
Na década de 40, a Hemoterapia brasileira comegou a se
caracterizar como especialidade médica e o primeiro ban-
co de sangue foi inaugurado no Rio de Janeiro, em 1942.
InUmeros artigos na literatura médica mantém a discussdo
de quais seriam os pardmetros clinicos e laboratoriais para
a indicagdo mais assertiva da transfusdo nos mais diversos
cenarios.

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 reunido da Medical Society for
Blood Management e s6 foi utilizado na literatura a partir
de 2008. Em 2017, dentre as recomendacdes de padrdo de
atendimento da Comissao Europeia e das a¢des da Organi-
zagdo Mundial da Satude (OMS), a implementacdo do PBM
foi listada como um dos objetivos principais para promo-
¢ao do acesso universal de hemocomponentes seguros e
de qualidade. Mas, apesar das evidéncias que comprovam
ndo apenas a opcdo como também a necessidade de um
novo modelo na conducdo do uso dos hemocomponentes,
sua pratica ainda é inferior ao desejavel.

A OMS define o PBM como “uma abordagem sistematica,
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baseada em evidéncias e focada no paciente, visando me-
lhor manejo e resultados destes, através do uso seguro e
racional dos hemocomponentes”?

No PBM, os esforcos estdo voltados ndo apenas as es-
tratégias que evitem as transfusGes dispensaveis, como
também que reduzam a espoliagdo recorrente e excessiva,
0 que envolve ndo apenas as equipes multidisciplinares,
como também rotinas e processos institucionais bem es-
tabelecidos.’?

A alianca entre essas equipes e a administracdo hospita-
lar, a utilizacdo de guias transfusionais com base em evidén-
Cias e com o tema “uso racional dos hemocomponentes”
e que sejam implementados por comités transfusionais e
educacionais, aliados aos programas de auditoria interna
e monitorizacdo da pratica transfusional, sdo alguns dos
passos (trabalhosos e demorados) para dar suporte a im-
plementacdo das rotinas de PBM.

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

1. Manejo da anemia;

2. Minimizagdo de perdas sanguineas cirlrgicas (por
procedimentos ou iatrogénicas) e otimizagao da
hemostasia;

3. Toleréncia da anemia.

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

Embora o foco do Patient Blood Management seja fre-
quentemente o paciente cirlrgico, os cuidados devem
abranger o escopo de atendimento de todos os pacientes
em qualquer que seja a experiéncia hospitalar destes e as
estratégias podem e devem ser implementadas sempre
que possivel, tendo suporte em diretrizes de apoio as de-
cisGes clinicas validadas por comités internos e com base
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em evidéncias, que incluam o uso racional de hemacias,
plasma, plaquetas, crioprecipitado, bem como o uso das
opgOes farmacoldgicas sempre que pertinente.
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Mensagem final da autora

Atransfusdo de sangue é um importante recurso
terapéutico, porém ndo é isenta de risco. O produto
“sangue” é um recurso restrito e findavel, proveniente
exclusivamente de doac0es altruistas. Patient Blood
Management é uma abordagem multidisciplinar
baseada em evidéncia com foco no paciente e no
adequado manejo do sangue e do uso racional dos
hemocomponentes.

Quadro 1 — Gerenciamento de sangue do paciente

Pré-operatorio

Intraoperatério

Pés-operatério

1° pilar: otimizar a massa
eritrocitaria

- Detectar a anemia

- Identificar e manejar as causas
- Encaminhar ao especialista, se
necessario

- Tratar a deficiéncia de ferro/
anemia de doenca cronica

- Tratar outras deficiéncias

Obs: A anemia é uma
contraindicacdo para cirurgia
eletiva

- Tempo de cirurgia com
otimizagdo hematoldgica

- Otimizar a eritropoese

- Atentar-se as interacées
medicamentosas que possam
aumentar a anemia

2° pilar: minimizar a perda
sanguinea e o sangramento

- Identificar e manejar o risco de
sangramento intraoperatério

- Minimizar a perda sanguinea
iatrogénica

- Planejar o procedimento

- Homeostase e técnicas
cirlrgicas meticulosas

- Dispositivos cirlirgicos que
poupem sangue

- Estratégias anestésicas que
conservem sangue

- OpgBes de sangue autologo
- Manter a normotermia

- Uso de agentes
farmacolégicos/hemostaticos

- Monitorar e tratar o
sangramento pos-operatorio

- Evitar hemorragia secundaria
- Aquecimento réapido/manter
normotermia (exceto se
hipotermia especificamente
indicada)

- Resgate de sangue autélogo
quando viavel

- Minimizar a perda sanguinea
iatrogénica

- Manejo da hemostasia/
anticoagulagao

- Profilaxia de sangramento
trato gastintestinal superior

- Prevenir/tratar infeccdes
imediatamente

- Atentar-se aos efeitos adversos
das medicacoes

Fonte: Adaptado do Consenso da Associacdo Brasileira de Hematologia, Hemoterapia e Terapia Celular sobre Patient Blood Management, 2023.
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3° pilar: controlar e otimizar a
reserva fisiolégica da anemia

- Avaliar/otimizar a reserva
fisiologica do paciente e 0s
fatores de risco

- Comparar perda sanguinea
estimada com perda sanguinea
toleravel pelo paciente

- Formular um plano de
manejo especifico para o
paciente usando modalidades
adequadas de conservacdo de
sangue para minimizar a perda
sanguinea, otimizar a massa
eritrocitaria e manejar a anemia

- Otimizar o débito cardiaco
- Otimizar a ventilagdo e a
oxigenagdo

- Otimizar a reserva de anemia
- Maximizar a entrega de
oxigénio

- Minimizar o consumo de
oxigénio

- Prevenir/tratar infeccOes
imediatamente

- Limiares restritivos de
transfusao
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