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ARTIGO DE REVISÃO 

RESUMO 

 
Introdução: A Trombocitopenia Imune (PTI) é uma doença autoimune adquirida 
caracterizada por trombocitopenia isolada, decorrente da destruição plaquetária 
mediada por autoanticorpos e da inibição da megacariocitopoiese. Na população 
pediátrica, apresenta incidência de até 6,4 casos por 100 mil habitantes e evolução 
predominantemente autolimitada, embora um subgrupo de pacientes evolua para 
formas persistentes ou crônicas com risco hemorrágico significativo. Objetivo: Analisar 
as evidências científicas atuais sobre o diagnóstico e o manejo da PTI pediátrica, 
propondo recomendações assistenciais para a prática clínica da Santa Casa de 
Misericórdia de Sobral (SCMS). Método: Revisão narrativa da literatura, com buscas nas 
bases de dados PubMed/MEDLINE e Embase, utilizando a estratégia PICo para 
formulação da questão norteadora. Foram incluídos artigos em língua inglesa, 
disponíveis na íntegra, publicados entre 2021 e 2026, complementados pelo Protocolo 
Clínico e Diretrizes Terapêuticas do Ministério da Saúde (2025). Resultados e Discussão: 
O diagnóstico da PTI é essencialmente clínico e de exclusão, fundamentando-se em 
hemograma completo com esfregaço periférico, triagem sorológica e propedêutica 
dirigida para afastar causas secundárias de trombocitopenia. A conduta terapêutica é 
orientada pela gravidade do sangramento e pela plaquetometria: a observação 
expectante é válida para a maioria das crianças com manifestações cutâneas isoladas, 
enquanto corticosteróides e IVIg compõem a primeira linha farmacológica. Rituximabe 
e agonistas do receptor de trombopoietina (TPO-RAs), como eltrombopague e 
romiplostim, recentemente incorporados ao SUS, representam avanços para as formas 
persistentes e crônicas. Com base nessas evidências, elaboraram-se recomendações 
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assistenciais adaptadas ao contexto da SCMS. Considerações Finais: A padronização das 
condutas diagnósticas e terapêuticas, ancorada nas melhores evidências disponíveis, é 
fundamental para reduzir a variabilidade clínica e melhorar os desfechos dos pacientes 
pediátricos com PTI atendidos na instituição. 
 
Palavras-chave: Trombocitopenia Imune; Púrpura Trombocitopênica Imune; Pediatria; 
Terapêutica. 
 
ABSTRACT 
 
Introduction: Immune Thrombocytopenia (ITP) is an acquired autoimmune disorder 
characterized by isolated thrombocytopenia resulting from autoantibody-mediated 
platelet destruction and impaired megakaryocytopoiesis. In the pediatric population, its 
incidence reaches up to 6.4 cases per 100,000 individuals, with a predominantly self-
limited course, although a subgroup of patients progresses to persistent or chronic 
forms associated with a significant risk of bleeding. Objective: To analyze the current 
scientific evidence regarding the diagnosis and management of pediatric ITP and to 
propose clinical care recommendations for the practice of the Santa Casa de 
Misericórdia de Sobral (SCMS). Method: Narrative literature review conducted through 
searches in the PubMed/MEDLINE and Embase databases, using the PICo strategy to 
formulate the guiding research question. Full-text articles published in English between 
2021 and 2026 were included, complemented by the Brazilian Ministry of Health Clinical 
Protocol and Therapeutic Guidelines (2025). Results and Discussion: The diagnosis of 
ITP is essentially clinical and one of exclusion, based on complete blood count with 
peripheral blood smear, serological screening, and targeted investigation to rule out 
secondary causes of thrombocytopenia. Therapeutic management is guided by bleeding 
severity and platelet count: watchful waiting is appropriate for most children with 
isolated cutaneous manifestations, whereas corticosteroids and intravenous 
immunoglobulin (IVIg) constitute first-line pharmacological therapy. Rituximab and 
thrombopoietin receptor agonists (TPO-RAs), such as eltrombopag and romiplostim, 
recently incorporated into the Brazilian Unified Health System (SUS), represent 
important advances for persistent and chronic forms. Based on these findings, clinical 
care recommendations adapted to the SCMS context were developed. Final 
Considerations: The standardization of diagnostic and therapeutic approaches, 
grounded in the best available evidence, is essential to reduce clinical variability and 
improve outcomes for pediatric patients with ITP treated at the institution. 
 
Keywords: Immune Thrombocytopenia; Immune Thrombocytopenic Purpura; 
Pediatrics; Therapeutics. 
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INTRODUÇÃO 

A Trombocitopenia Imune, anteriormente denominada Púrpura 

Trombocitopênica Idiopática/Imune (PTI) (McCrae, 2011), é uma condição de natureza 

imunomediada que cursa com redução transitória ou persistente dos níveis 

plaquetários, ocasionando disfunção da linhagem megacariocítica e culminando em um 

quadro de plaquetopenia isolada, predispondo os pacientes à diátese hemorrágica 

(Brasil, 2025). 

A Sociedade Americana de Hematologia define a PTI como uma doença 

caracterizada por contagem plaquetária inferior a 100.000/μL, associada a níveis 

normais das linhagens eritrocitária e leucocitária, podendo apresentar manifestações 

clínicas como erupção purpúrica difusa. Entretanto, nem sempre essas manifestações 

estão presentes, razão pela qual a denominação Trombocitopenia Imune passou a ser 

considerada mais adequada, por contemplar pacientes sem sinais de púrpura e, ao 

mesmo tempo, reconhecer a natureza imunomediada da condição (Brasil, 2025). 

Essa condição pode ser classificada como primária, quando causas subjacentes 

são descartadas, ou secundária, quando uma condição específica, como infecções virais, 

neoplasias ou doenças autoimunes, é identificada como fator desencadeante (Elsaid et 

al., 2023). 

A fisiopatologia da PTI ainda não foi completamente elucidada. Sabe-se que até 

80% dos pacientes apresentam anticorpos direcionados contra glicoproteínas da 

membrana plaquetária. Outros mecanismos propostos incluem a ativação de linfócitos 

T citotóxicos autorreativos e da imunidade humoral contra células da linhagem 

megacariocítica, promovendo produção plaquetária defeituosa (Vrbensky, 2019). 

A PTI pode acometer indivíduos de qualquer faixa etária. Na população 

pediátrica, estima-se incidência de até 6,4 casos por 100 mil habitantes, com prevalência 

variando entre 4,1 e 9,7 casos por 100.000 crianças ao ano (Brasil, 2025). 

Contudo, esses dados baseiam-se predominantemente em registros de 

pacientes sintomáticos atendidos em serviços hospitalares. Considerando que 

aproximadamente 30% a 40% dos casos podem ser assintomáticos, muitos pacientes 

com alterações laboratoriais compatíveis com PTI não procuram assistência médica em 

virtude da baixa expressividade clínica do quadro, não sendo incorporados aos registros 



Atualizações no Manejo Diagnóstico e Terapêutico da Trombocitopenia Imune na População Pediátrica: 

Revisão de Literatura com Proposição de Recomendações para a Santa Casa de Misericórdia de Sobral/CE 

Mendonça; Almeida, 2026. 

Brazilian Journal of Implantology and Health Sciences 

Volume 8, Issue 7 (2026), Page 685-702. 

 
 

 

oficiais (Jeon, 2022). 

Na população pediátrica, observa-se distribuição bimodal da incidência, com 

picos entre 2 e 5 anos de idade e no início da adolescência. Nessa faixa etária, há discreto 

predomínio da doença no sexo masculino, padrão que se inverte na vida adulta, quando 

a condição passa a ser mais frequente em mulheres, possivelmente em decorrência da 

influência dos estrogênios sobre os mecanismos de autoimunidade (Pietras et al., 2024). 

Entre as manifestações clínicas, o sangramento mucocutâneo representa a 

apresentação mais frequente. Entretanto, o espectro clínico é bastante variável, 

podendo abranger desde petéquias isoladas até quadros potencialmente fatais, como 

hemorragias intracranianas e sangramentos do trato gastrointestinal e urinário (Brasil, 

2025). 

Devido à associação da PTI com condições subjacentes, a presença de sinais e 

sintomas sistêmicos deve ser ativamente investigada. Além disso, aspectos relacionados 

à dieta e ao uso de medicamentos potencialmente associados à plaquetopenia também 

devem ser considerados durante a avaliação clínica (Lopes et al., 2021). 

Nesse contexto, diante das potenciais repercussões da doença e considerando o 

papel da Santa Casa de Misericórdia de Sobral como hospital de referência da 

macrorregião Norte do Estado do Ceará, atendendo pacientes provenientes de mais de 

55 municípios e dispondo de estrutura especializada para avaliação, diagnóstico, 

tratamento e acompanhamento de distúrbios hematológicos pediátricos, torna-se 

necessária a elaboração de recomendações atualizadas, fundamentadas nas evidências 

científicas mais recentes, para o diagnóstico e manejo da PTI na instituição. 
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OBJETIVOS 

 

Objetivo Geral 

 

Analisar as evidências científicas atuais sobre o diagnóstico e o manejo da 

Trombocitopenia Imune (PTI) na população pediátrica, propondo recomendações 

assistenciais aplicáveis à prática clínica da Santa Casa de Misericórdia de Sobral. 

 

Objetivos Específicos 

 

i) Descrever as principais atualizações relacionadas ao diagnóstico da PTI 

pediátrica; 

 

ii) Sintetizar as evidências mais recentes sobre o tratamento da PTI 

pediátrica e elaborar recomendações para a prática assistencial da 

instituição. 
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METODOLOGIA 

Trata-se de uma revisão narrativa da literatura, desenvolvida com o propósito de 

reunir e sintetizar evidências científicas recentes acerca do diagnóstico e manejo da 

Trombocitopenia Imune (PTI) na população pediátrica. Para a construção da questão de 

pesquisa, adotou-se a estratégia PICo (Population, Interest e Context), recomendada 

para investigações não intervencionais (Hosseini et al., 2024). 

Nessa perspectiva, a população de interesse foi composta por crianças e 

adolescentes com diagnóstico de PTI. O fenômeno investigado correspondeu às 

estratégias diagnósticas e terapêuticas empregadas no manejo da doença. Como 

contexto, consideraram-se os diferentes cenários de assistência à saúde envolvidos no 

acompanhamento desses pacientes. 

Quadro 1 – Aplicação da estratégia PICo para formulação da questão norteadora da revisão narrativa 

Componente Definição no estudo 

P 

(Population) 

Crianças e adolescentes com diagnóstico de Trombocitopenia Imune (PTI). 

I (Interest) Estratégias diagnósticas e terapêuticas utilizadas no manejo da PTI pediátrica. 

Co (Context) 
Diferentes níveis e cenários de atenção à saúde envolvidos no acompanhamento de 

pacientes pediátricos com PTI. 

Fonte: elaborado pelo autor (2026). 

Com base nesses componentes, elaborou-se a seguinte questão norteadora: 

quais evidências científicas atuais fundamentam o diagnóstico e o tratamento da 

Trombocitopenia Imune na população pediátrica? 

A identificação dos estudos foi realizada por meio de buscas nas bases de dados 

PubMed/MEDLINE e Embase, escolhidas em razão de sua ampla cobertura de 

publicações biomédicas e relevância para a área da saúde. 

A estratégia de busca foi construída a partir de descritores relacionados à PTI 

pediátrica e às abordagens diagnósticas e terapêuticas da doença. Foram empregados 

descritores controlados e termos livres, adequados às especificidades de indexação de 

cada base consultada. Para ampliar a sensibilidade e a precisão da busca, utilizaram-se 

os operadores booleanos AND e OR na combinação dos termos. 
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Quadro 2 – Descritores utilizados para a seleção dos estudos 

Temática PubMed/MEDLINE (MeSH) Embase (EMTREE) 

Púrpura 

Trombocitopênica Imune 

Pediátrica 

Immune Thrombocytopenia; 

Purpura, Thrombocytopenic, 

Idiopathic 

immune thrombocytopenia; 

childhood immune 

thrombocytopenia 

Diagnóstico Diagnosis; Laboratory Diagnosis diagnosis; laboratory diagnosis 

Tratamento / Manejo Glucocorticoids; Immunoglobulins, 

Intravenous; Rituximab; 

Splenectomy 

corticosteroid therapy; intravenous 

immunoglobulin; rituximab; 

splenectomy 

Fonte: elaborado pelo autor (2026). 

Foram incluídos artigos publicados em língua inglesa, disponíveis na íntegra, 

relacionados à populações pediátricas e publicados entre 2021 e 2026. Por outro lado, 

foram excluídos relatos de caso isolados, editoriais, cartas ao editor, resumos de 

congressos e estudos sem relação direta com a temática proposta. 

Após a recuperação das publicações, realizou-se uma etapa inicial de seleção 

mediante leitura dos títulos e resumos. Os estudos considerados potencialmente 

elegíveis foram posteriormente avaliados na íntegra para verificação de sua pertinência 

aos objetivos da revisão. 

Por fim, procedeu-se à análise das listas de referências dos artigos incluídos, 

buscando identificar publicações adicionais relevantes que não haviam sido recuperadas 

na estratégia inicial. Os estudos considerados pertinentes foram incorporados à síntese 

final da literatura. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Atualizações no Manejo Diagnóstico e Terapêutico da Trombocitopenia Imune na População Pediátrica: 

Revisão de Literatura com Proposição de Recomendações para a Santa Casa de Misericórdia de Sobral/CE 

Mendonça; Almeida, 2026. 

Brazilian Journal of Implantology and Health Sciences 

Volume 8, Issue 7 (2026), Page 685-702. 

 
 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO  

Diagnóstico 

A trombocitopenia imune constitui, em essência, um diagnóstico de exclusão, 

em que inexiste, até o momento, exame laboratorial específico para confirmá-la, e a 

pesquisa rotineira de anticorpos antiplaquetários não é recomendada em razão de sua 

baixa acurácia diagnóstica (DeSouza; Angelini, 2021). O diagnóstico fundamenta-se, 

portanto, na integração entre anamnese detalhada, exame físico e propedêutica 

laboratorial dirigida, com o propósito de afastar sistematicamente as demais etiologias 

de trombocitopenia. 

A apresentação típica da PTI pediátrica consiste no surgimento agudo de 

petéquias e equimoses em uma criança com bom estado geral na ausência de febre, 

perda ponderal, dor óssea, linfadenopatia e hepatoesplenomegalia significativa. A 

ausência desses achados é clinicamente relevante, pois sua presença deve orientar 

investigação de causas alternativas, em especial neoplasias hematológicas, infecções e 

doenças autoimunes sistêmicas (Azevedo et al., 2025).  

A avaliação laboratorial inicial inclui, de modo indispensável, hemograma 

completo, este preferencialmente coletado em tubo com citrato de sódio para exclusão 

de pseudotrombocitopenia induzida pelo EDTA, e análise do esfregaço de sangue 

periférico. O hemograma típico revela trombocitopenia isolada, com normalidade das 

séries eritrocitária e leucocitária. Além disso, o esfregaço permite identificar blastos, 

esquizócitos, plaquetas morfologicamente anormais e outras alterações que orientam 

diagnósticos diferenciais como leucemias, anemias hemolíticas microangiopáticas e 

trombocitopenias hereditárias (Brasil, 2025). 

Complementarmente, recomendam-se contagem de reticulócitos, teste de 

antiglobulina direta e dosagem de imunoglobulinas séricas, de modo a identificar 

hemólise concomitante, configurando a síndrome de Evans, e imunodeficiências 

subjacentes. A triagem sorológica para HIV e hepatite C deve integrar o painel inicial em 

todos os pacientes pediátricos. A pesquisa de Helicobacter pylori é pertinente nas 

formas crônicas ou na presença de sintomas gastrointestinais. Em adolescentes do sexo 

feminino, justifica-se a inclusão de anticorpos antinucleares e testes de coagulação, 

estes especialmente indicados quando há trombocitopenia moderada a grave, 
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sangramento clinicamente relevante ou planejamento de procedimentos invasivos 

(Bussel, 2025). 

O exame de medula óssea não integra a rotina diagnóstica em crianças com 

apresentação típica, sendo reservado para situações específicas: (i) achados clínicos ou 

laboratoriais atípicos sugestivos de malignidade ou insuficiência medular, (ii) citopenias 

em outras séries hematológicas, (iii) ausência de resposta às terapias padronizadas ou 

(iv) consideração de esplenectomia (Brasil, 2025; Bussel, 2025). 

 

Manejo terapêutico 

O objetivo primordial do tratamento da PTI não é a normalização da 

plaquetometria per se, mas a prevenção e o controle de sangramentos clinicamente 

significativos. A maioria das crianças com PTI aguda evolui para remissão espontânea 

em até seis meses, estimativa que alcança 80% dos casos, de modo que a observação 

expectante, sem intervenção farmacológica, representa conduta válida naquelas com 

manifestações cutâneas isoladas (petéquias e equimoses) e sem fatores de risco 

hemorrágicos adicionais (Heitink-Pollé et al., 2018). 

A intervenção farmacológica torna-se indicada diante de sangramento mucoso 

com repercussão clínica (epistaxe volumosa, gengivorragia, sangramento 

gastrointestinal ou urinário), emergências hemorrágicas (hemorragia intracraniana ou 

instabilidade hemodinâmica), plaquetometria inferior a 30.000/mm³, ou 

plaquetometria inferior a 50.000/mm³ associada a fatores de risco para sangramento, 

como coagulopatias concomitantes, uso de anticoagulantes, epilepsia não controlada 

ou preparo para procedimentos invasivos (DeSouza; Angelini, 2021). A gravidade do 

sangramento deve ser sistematicamente estratificada entre achados cutâneos até 

emergências, orientando a intensidade e a urgência da resposta terapêutica. 

Primeira linha  

Os corticosteróides e a imunoglobulina humana intravenosa (IVIg) constituem as 

opções de primeira linha, com mecanismos complementares e indicações distintas. A 

prednisona ou prednisolona pode ser empregada na dose de 1 a 2 mg/kg/dia por via 

oral (máximo 60 mg/dia), por período preferencial de até sete dias em crianças sem 

sangramento maior, com redução progressiva após resposta. É importante ressaltar que 
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o tempo de uso prolongado dos corticoides não modifica a história natural da doença e 

amplifica os efeitos adversos. Quando se deseja resposta mais rápida, a dexametasona 

na dose de 0,6 mg/kg/dia (máximo 40 mg) por quatro dias, por via oral ou intravenosa, 

oferece incremento plaquetário em intervalo mais curto, embora sem vantagem 

demonstrada em longo prazo sobre a prednisona (DeSouza; Angelini, 2021). 

A metilprednisolona intravenosa (30 mg/kg/dia por três dias, máximo 1 g/dia em 

crianças até 11 anos) reserva-se a situações de maior urgência. A IVIg, na dose de 0,8 a 

1 g/kg em dose única, com possibilidade de repetição no segundo dia caso a 

plaquetometria permaneça abaixo de 50.000/mm³, apresenta início de ação mais 

precoce, sendo a opção preferencial em sangramentos mucosos com maior repercussão 

clínica. Sua principal limitação é a baixa durabilidade da resposta, com retorno da 

trombocitopenia em duas a quatro semanas (Azevedo et al., 2025).  

Nas emergências hemorrágicas, tais como hemorragia intracraniana e 

sangramento mucoso com instabilidade hemodinâmica, o protocolo recomenda a 

combinação multimodal de metilprednisolona IV, IVIg e transfusão de plaquetas em 

quantidade ampliada, dada a destruição acelerada que caracteriza a PTI (Brasil, 2025). 

Segunda linha 

Aproximadamente 10% a 20% das crianças desenvolvem PTI crônica, definida 

como duração superior a 12 meses, e um subgrupo menor evolui com dependência ou 

refratariedade às terapias de primeira linha, configurando indicação para agentes de 

segunda linha (Brasil, 2025). O rituximabe, anticorpo monoclonal anti-CD20, é 

administrado na dose de 375 mg/m² IV semanalmente por quatro semanas. Em crianças 

com PTI crônica, as taxas de resposta inicial situam-se entre 40% e 50%, caindo para 

aproximadamente 25% em dois a cinco anos de seguimento (Bussel, 2025). É 

particularmente indicado em pacientes com doenças autoimunes concomitantes e em 

adolescentes do sexo feminino, população de maior prevalência de autoimunidade 

sistêmica (Azevedo et al., 2025). 

Os agonistas do receptor de trombopoietina (TPO-RAs), como o eltrombopague 

e o romiplostim, incorporados ao SUS pela Portaria SECTICS/MS nº 21/2025 para 

crianças e adolescentes, representam a opção preferencial para pacientes que 

necessitam de terapia contínua (Brasil, 2025). O eltrombopague é administrado por via 
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oral (25 mg/dia para crianças de 1 a 5 anos; 50 mg/dia para aquelas com 6 anos ou mais, 

com ajuste progressivo até 75 mg/dia), em jejum, sem laticínios ou quelantes nas quatro 

horas subsequentes. O romiplostim é aplicado por via subcutânea semanal, com dose 

inicial de 1 a 3 mcg/kg, ajustada para manter a plaquetometria entre 50.000 e 

200.000/mm³ (máximo 10 mcg/kg/semana). O ensaio PETIT2 demonstrou resposta 

plaquetária duradoura com eltrombopague em 40% das crianças versus 3% no grupo 

placebo; com romiplostim, estudos pediátricos reportaram resposta em 88% dos 

pacientes em algum momento do tratamento, com boa tolerabilidade em até três anos. 

Os principais efeitos adversos dos TPO-RAs incluem cefaléia, elevação transitória de 

transaminases hepáticas, o que exige monitoramento periódico, e risco trombótico em 

pacientes predispostos (Ayad; Grace; Al-Samkari, 2022). 

Por fim, os imunossupressores, como azatioprina e ciclofosfamida, permanecem 

como opções com taxas de resposta razoáveis (40% a 60% e 24% a 85%, 

respectivamente), porém com perfil de efeitos adversos que restringe seu uso a casos 

selecionados. A esplenectomia, eficaz em 60% a 80% das crianças, deve ser considerada 

apenas após falha documentada em múltiplas linhas terapêuticas, dado o risco 

permanente de sepse fulminante por patógenos encapsulados (Ayad; Grace; Al-Samkari, 

2022). O Quadro 3 resume as opções terapêuticas disponíveis no manejo da PTI.  
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Quadro 3 – Síntese das principais opções terapêuticas para PTI pediátrica
 

Fase Fármaco Dose pediátrica Observações principais 

1ª linha Prednisona / 
Prednisolona 

1–2 mg/kg/dia VO; preferir ≤ 7 
dias sem sangramento maior 

Redução progressiva após 
resposta; uso prolongado 
não altera história natural 

 Dexametasona 0,6 mg/kg/dia (máx. 40 mg) × 4 
dias VO ou IV; ciclos a cada 14–
28 dias 

Resposta mais rápida que 
prednisona; sem vantagem 
em longo prazo 

 Metilprednisolona 
IV 

30 mg/kg/dia × 3 dias (máx. 1 
g/dia ≤ 11 anos) 

Urgência; uso em associação 
à IVIg nas emergências 

 IVIg 0,8–1 g/kg/dose (repetir no 2º 
dia se plaquetas < 50.000/mm³) 

Resposta em 1–2 dias; baixa 
durabilidade (2–4 semanas) 

Emergência Metilprednisolona + 
IVIg + plaquetas 

MP: 15–30 mg/kg/dia × 3 dias; 
IVIg: 0,8–1 g/kg; plaquetas: 3 × 
dose usual 

Protocolo multimodal 
obrigatório; vincristina pode 
ser acrescentada 

2ª linha Rituximabe 375 mg/m² IV semanal × 4 
semanas 

Idade ≥ 2 anos; preferir em 
PTI com autoimunidade 
concomitante 

 Eltrombopague 25 mg/dia (1–5 anos) ou 50 
mg/dia (≥ 6 anos) VO; ajuste até 
75 mg/dia 

Em jejum; monitorar 
transaminases.  

 Romiplostim 1–3 mcg/kg/sem SC; ajuste até 
10 mcg/kg/sem 

Idade ≥ 1 ano; dose média 
6,9 mcg/kg/sem em estudos 
pediátricos 

 Azatioprina 2 mg/kg/dia VO Resposta 40–60%; monitorar 
hepatotoxicidade e 
leucopenia 

Falha terapêutica Esplenectomia Conforme avaliação cirúrgica 
individualizada 

Eficaz em 60–80%; risco 
permanente de sepse por 
encapsulados; exige vacinas 
pré operatórias 

Fonte: elaborado pelo autor com base em Brasil (2025), Bussel (2025) e Ayad (2025). Legenda: IV = 
intravenoso; IVIg = imunoglobulina humana intravenosa; SC = subcutâneo; VO = via oral. 
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Recomendações assistenciais para o manejo hospitalar na Santa 

Casa de Misericórdia de Sobral 

Com base na síntese das evidências apresentadas, propõem-se recomendações 

para a padronização do diagnóstico e manejo da PTI pediátrica na Santa Casa de 

Misericórdia de Sobral (SCMS), hospital terciário de referência hematológica pediátrica 

da macrorregião Norte do Ceará. Na avaliação diagnóstica inicial, todo paciente com 

trombocitopenia isolada e apresentação típica deve ser submetido a hemograma com 

coleta em citrato de sódio, esfregaço periférico, contagem de reticulócitos, Coombs 

direto, dosagem de imunoglobulinas séricas e triagem sorológica para HIV e hepatite C. 

Em adolescentes do sexo feminino, recomenda-se a inclusão de FAN e anticorpos 

antifosfolipídicos. A biópsia de medula óssea deve ser reservada a casos com achados 

atípicos, conforme os critérios anteriormente descritos. 

No que concerne às indicações de internação, devem ser hospitalizadas as 

crianças com sangramento mucoso com maior repercussão clínica, suspeita de 

hemorragia intracraniana ou plaquetometria inferior a 10.000/mm³ associada a fatores 

de risco hemorrágicos. A intervenção farmacológica segue os mesmos limiares 

estabelecidos pelo PCDT (Brasil, 2025). Para o tratamento de primeira linha na SCMS, 

propõe-se prednisona oral (1 a 2 mg/kg/dia por até sete dias, com redução progressiva) 

e IVIg nos sangramentos mucosos com maior repercussão clínica. Nas emergências, o 

protocolo trimodal deve ser adotado imediatamente. Crianças com PTI persistente ou 

crônica refratária devem ser encaminhadas ao serviço de hematologia pediátrica da 

SCMS para avaliação de terapias de segunda linha, priorizando-se rituximabe e TPO-RAs 

conforme o perfil individual do paciente.  

O monitoramento laboratorial deve ser individualizado, com hemograma com 

frequência diária durante sangramentos ativos e, nas formas crônicas, avaliação 

trimestral com triagem anual de função tireoidiana e doenças autoimunes em 

adolescentes do sexo feminino. A educação familiar, incluindo orientações sobre sinais 

de alarme, restrição criteriosa de atividades físicas e medicamentos antiplaquetários, é 

componente indissociável do manejo e contribui diretamente para a segurança e a 

adesão ao tratamento. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A trombocitopenia imune pediátrica é condição prevalente, de evolução 

predominantemente autolimitada, porém com potencial de cronificação e complicações 

graves em uma minoria dos pacientes. Seu diagnóstico, essencialmente clínico e de 

exclusão, requer propedêutica laboratorial sistematizada e individualizada para afastar 

etiologias alternativas, incluindo malignidades hematológicas, infecções crônicas, 

doenças autoimunes sistêmicas e trombocitopenias hereditárias. A abordagem 

terapêutica deve ser orientada pela gravidade do sangramento, pela plaquetometria e 

pelo perfil de risco individual, com ênfase na observação expectante para a maioria das 

crianças com manifestações cutâneas isoladas. Corticosteróides e IVIg sustentam o 

tratamento de primeira linha, ao passo que rituximabe e os TPO-RAs representam 

avanços concretos para as formas persistentes e crônicas. As recomendações propostas 

para a SCMS visam uniformizar as condutas institucionais com base nas evidências mais 

recentes, reduzir a variabilidade clínica e contribuir para melhores desfechos na 

população pediátrica atendida pela instituição. 
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