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JANETE VETTORAZZI

PLAQUETOPENIA
(considerar < 150 mil plaquetas/microlitro)  

Prednisona
0,5 a 2 mg/kg ou equivalente

Imunoglobulina humana (IV) na 
dose de 1 g/kg/dia por 1 a 2 dias

Esplenectomia 

Transfusão de plaquetas

ACOMPANHAMENTO GESTACIONAL

Diagnóstico 
Diferencial

Na gravidezPré-concepcional

Cuidados no Pré-Natal Nascimento 

Plaquetas 
< 30 mil/microlitro?

Tratamento

Terceiro trimestre 
+ plaquetas 

< 50 mil/microlitro

Comportamento dos sintomas 
durante a gestação/puerpério

PT I 
( Púrpura 

Trombocitopênica 
Idiopática )

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL:  Plaquetopenias
 congênitas, hepatopatias, doenças da medula 

óssea, uso de medicamentos.
Na dúvida, solicite uma avaliação do 

especialista - Hematologista
Considere solicitar os exames: Hemograma 

completo, contagem de reticulócitos, tipagem 
ABO e Rh, Coombs direto e indireto, função 

hepática e tiroeoidea, anticardiolipina, 
anti-beta2 glicoproteína, anticoagulante 
lúpico e sorologias para hepatites e VIH.

1. Acompanhamento conjunto 
com hematologista

2. Atentar para o diagnóstico 
diferencial de plaquetopenia

3. Dosar plaquetas 1 vez ao mês ou 
mais frequente, conforme o 
resultado 

4. Manter plaquetas acima de 30 
mil/microlitro

5. No terceiro trimestre, mantenha 
plaquetas acima de 50 
mil/microlitro 

• Risco de piora da plaquetopenia: 
queda de 30% na contagem de 
plaquetas do 1o. trimestre até 
parto

• Risco de sangramento mucoso ou 
cutâneo: 10 a 90%  

• Sem correlação direta entre níveis 
plaquetários maternos e neonatais

• Atenção para o risco de 
plaquetopenia neonatal, pela 
passagem placentária de 
antibióticos antiplaquetários (IgG 
maternos): 25% das crianças 
apresentam plaquetas < 150 mil e 
menos de 1% apresentam 
complicações hemorrágicas 

• Evitar uso de salicilatos e 
ocorrência de traumas

• Evite o uso de antiin�amatórios 
não esteróides no puerpério 

• Via de parto obstétrica
• Não há comprovação de que a 

cesariana seja mais segura  do que 
o parto vaginal para o feto com 
trombocitopenia materna devido a 
PTI

• Manter plaquetas acima de 30 mil 
• Avaliação anestésica pré parto 
• Avaliar contra-indicação a bloqueio 

anestésico (plaquetas <70 mil)  
• Avaliação individualizada de cada 

caso conforme morbidades 
materno-fetais presentes

• Reserva de hemoderivados, 
incluindo plaquetas

• Repetir exames de plaquetas 4 a 6 
semanas após o parto, pois 
geralmente ocorre melhora da 
plaquetopenia em 2 meses

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 
• Trombocitopenia gestacional
• Hipertensão/pré-eclâmpsia/síndrome HELLP
• Trombocitopenia imune primária ou  secundária
• Síndrome antifosfolípida
• Lúpus eritematoso sistêmico
• Infecciosos (como HIV, vírus da hepatite C, 

citomegalovírus, Helicobacter pylori)
• Trombocitopenia induzida por medicamentos 

(heparinas, antibióticos, anticonvulsivantes e 
analgésicos)

• Doença sistêmica
• Coagulação intravascular disseminada
• Trombocitopenia trombótica/urêmica hemolítica
• Síndrome de sequestro esplênico
• Distúrbios da medula óssea
• De�ciências nutricionais
• Trombocitopenia congênita

• Resposta inicial geralmente entre 4 a 14 dias,  pico de resposta 
dentro de 1 a 4 semanas

• A dose deve ser mantida por pelo menos 6 semanas, sendo 
iniciada a redução lenta e progressiva com 21 dias de uso.

• Realizar acompanhamento ambulatorial com hemograma
• Classe C (FDA)

• Indicada nos casos de sangramentos graves (hemorragia 
digestiva, sangramentos no sistema nervoso central), para  
auxílio na rápida recuperação do número de plaquetas

• Resposta inicial entre 1 e 3 dias com pico de resposta entre 2 a 7 dias
• Alto custo e reservado para casos de exceção após discussão com 

especialistas

• Medida temporária para controle de hemorragia com risco de 
vida ou  preparação da gestante para uma cirurgia de urgência

• O efeito na contagem de plaquetas é de curta duração
• Se intervenção cirúrgica e plaquetas < 50 mil, infundir plaquetas 

imediatamente antes do ato cirúrgico, preferencialmente em sala 
de cirurgia 

• Tratamento padrão nos casos refratários ou de pendentes de 
glicocorticóides 

• Raramente indicado na gestação e se necessário deve ser 
realizado no 2o. trimestre

Plaquetas < 30 mil/icrolitro - 
orientar compensar antes 

de engravidar

NOTA 
 Atenção, se início súbito de trombocitopenia materna no terceiro trimestre 
ou parto , realizar diagnóstico diferencial entre: pré-eclâmpsia, púrpura 
trombocitopênica pós-trombótica, síndrome hemolítica urêmica, fígado 
gorduroso agudo da gestação e coagulação intravascular disseminada.

NÃO

SIM


