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1. Definição  

Trombocitopenia define-se como uma contagem de plaquetas inferior a 150 x 109/L.1-6 

Perante a suspeita de trombocitopenia, as contagens plaquetárias devem ser validadas pela observação do esfregaço 

de sangue periférico (pesquisa de microagregados), no sentido de excluir situações de pseudotrombocitopenia.7,8 

Nestes casos, se for necessário determinar o valor exato das contagens plaquetárias, deve repetir-se a colheita em 

tubo com anticoagulante alternativo (citrato, heparina ou outro desenvolvido especificamente para o efeito, por exemplo 

tromboexact ®). O processamento imediato é essencial, especialmente nos locais onde não estão disponíveis 

alternativas à colheita em tubo de EDTA (ethylene diaminetetra-acetic acid), para tentar minimizar a ocorrência de 

pseudotrombocitopenia por agregação plaquetária in vitro por este anticoagulante. 1, 2, 8, 33 

Uma contagem de plaquetas inferior a 100 x 109/L é sempre patológica, qualquer que seja a idade gestacional (IG), 

pelo que deve ser confirmada. A trombocitopenia grave e/ou persistente (> 10 dias) requer estudo, mesmo no recém-

nascido (RN) assintomático. 1, 2, 3, 12, 29  

 

Tabela 1 - Classificação da gravidade da trombocitopenia de acordo com as contagens plaquetárias 1, 1 

1, 12, 15 

Gravidade Ligeira Moderada Grave Muito grave 

Contagens plaquetárias (x 109/L) 100 - 149 50-99 25-49 < 25 

 

2. Epidemiologia  

 A trombocitopenia ocorre em 1 a 2% de todos os recém-nascidos (RN) saudáveis, sendo um dos problemas 

hematológicos mais frequentes em Unidades de Cuidados Intensivos Neonatais (UCIN) com uma incidência de 20 a 

35%. 4, 5, 23 A incidência de trombocitopenia é inversamente proporcional à IG. 15  

O valor de contagem de plaquetas considerado normal, no RN, continua a ser entre 150 e 450 x 10 9/L. Contudo há 

estudos que apresentaram uma maior amplitude e alguma variabilidade nos limites da normalidade, de acordo com a 

IG e a idade pós-natal. 6  

O Intermountain multihospital healthcare NICU’s group (Utah-USA), a partir de uma série grande de RN e com recurso 

a técnicas laboratoriais mais precisas, elaborou curvas que apresentamos no Anexo I (figuras 1 a 5) e que serão usadas 

como valores de referência das contagens de plaquetas, do Volume Plaquetário Médio (VPM) e da Fração de Plaquetas 

Imaturas (FPI), para RN com IG entre 22 e 42 semanas, nas primeiras 72h de vida e a sua evolução até aos 90 dias 

pós-natais. 7, 11, 27-29 

 

3. Fisiopatologia  

Para além da sua função de hemostase, as plaquetas têm efeitos imunológicos e inflamatórios. Também é reconhecido 

que o comportamento biológico das plaquetas do RN é diferente daquele do adulto. 22, 48, 49 
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A trombocitopenia grave pode estar associada a hemorragia, com consequente morbilidade grave e até mortalidade, 

mas não há uma correlação bem estabelecida entre a contagem plaquetária e o risco hemorrágico. 24 

 

4. Etiologia 

A trombocitopenia pode ter uma enorme variedade de causas, podendo ser divididas em causas adquiridas e causas 

hereditárias (Tabela 2 e 3) 

 

Tabela 2 - Causas de trombocitopenia neonatal 31-33 

Trombocitopenias adquiridas 

Imunes: Aloimune, Autoimune, Induzida por heparina 

Infeção congénita/perinatal: Citomegalovírus, Toxoplasmose, Rubéola, VIH, Enterovírus, Herpes 

simples, Parvovírus B19, Estreptococo grupo B 

Infeção pós-natal: Sépsis  

Outras: Hipóxia fetal crónica (Insuficiência placentária, RCF, Hipertensão e Diabetes), Enterocolite 

necrosante, Asfixia perinatal,  

Coagulação Intravascular Disseminada, Tromboembolismo, Síndrome de Kasabach-Merritt, Distúrbios 

infiltrativos (Mielopoiese anormal do Síndrome de Down, Leucemia congénita)  

Aneuploidias (trissomias 13, 18, 21) 

Distúrbios metabólicos, Insuficiência hepática, Hiperesplenismo,  

Necrose gorda subcutânea do RN. 

Trombocitopenias hereditárias 

Disfunção plaquetária ausente ou ligeira:  

Síndrome de trombocitopenia com ausência de rádio (S. TAR), Trombocitopenia congénita 

amegacariocítica (CAMT),  

Trombocitopenia amegacariocítica e Sinostose rádio-ulnar, Anemia de Fanconi, Trombocitopenia ligada 

ao MYH9, Trombocitopenia autossómica dominante (ligada ao cromossoma 10), Doença de Von 

Willebrand tipo 2B,  

Púrpura trombocitopénica trombótica (deficiência de ADAMTS13) 

Disfunção plaquetária presente:  

Síndrome Wiskott-Aldrich, Macrotrombocitopenia ligada ao X (mutação GATA-1), Síndrome Chediak-

Higashi, Síndrome Bernard-Soulier,  

Síndrome Paris-Trousseau (Síndrome Jacobsen) 

Legenda: negrito - causas frequentes; RCF - restrição do crescimento fetal; RN - recém-nascido; 

 VIH - Vírus da Imunodeficiência Humana; ADAMTS13 - A Disintegrin And Metalloproteinase with 

 ThromboSpondin-1-like domains member-13;  

Adaptado  de Holzhauer S, Zieger B.Diagnosis and Management of neonatal thrombocytopenia.  

Seminars in Fetal & Neonatal Medicine 16 (2011): 305-310 

Tabela 3 – Causas de trombocitopenia por idade de início 13, 31 
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Trombocitopenia fetal 

Imune (aloimune e secundária a auto-anticorpos maternos) 

Infeção congénita (CMV, Parvovírus B19, Rubéola, VIH, Toxoplasmose, Malária) 

Aneuploidia (trissomias e triploidias) 

Malignas (leucemia congénita, mielopoiese anormal por síndrome de Down) 

Genéticas/Hereditárias (trombocitopenia amegacariocítica congénita) 

Outras (doença hemolítica Rh severa)  

Trombocitopenia neonatal precoce (<72H) 

Insuficiência placentar (RCF, HTA e diabetes materna) 

Asfixia perinatal 

Aloimune 

Autoimune materna (TI, LES) 

Sépsis precoce (E.coli, Estreptococo grupo B, Listeria…) 

Coagulação intravascular disseminada 

Alteração cromossómica (trissomia, 13, 18, 21…) 

Drogas maternas (cocaína, salicitados, tiazidas, hidralazina) 

Infeção congénita (CMV, toxoplasmose, rubéola, VIH) 

Trombose 

Infiltração medula óssea 

Síndrome Kasabach-Merritt 

Doença metabólica (acidúria propiónica e metilmalónica) 

Trombocitopenias hereditárias  

Trombocitopenia neonatal tardia (>72H) 

Sépsis tardia 

NEC 

Infeção congénita 

Trombocitopenia autoimune materna (TI, LES) 

Síndrome Kasabach-Merritt 

Doença metabólica 

Induzida por fármacos 

Alterações cromossómicas 

Legenda: negrito - causas frequentes; CMV - Citomegalovírus; HTA - Hipertensão arterial; LES – Lúpus Eritematoso Sistémico; 

NEC - Enterocolite Necrosante; TI – Trombocitopenia Imune; RCF - Restrição do Crescimento Fetal; RN - Recém-Nascido;  

VIH - Vírus da Imunodeficiência Humana 

Adaptado de Roberts I, Bain B. (2022). Neonatal haematology : a practical guide. 1ª edição, Willey Blackwell. Oxford. 

 

A apresentação clínica da trombocitopenia pode ser dividida em 3 grupos de acordo com a idade de apresentação 

(Tabela 3): 33 
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-Trombocitopenia fetal 

-Trombocitopenia neonatal precoce (<72h de vida) – habitualmente associada a complicações da gravidez/parto, 

podendo haver sobreposição etiológica com a trombocitopenia fetal 

-Trombocitopenia neonatal tardia (>72h de vida) – mais comummente associada a infeção bacteriana 

adquirida/Enterocolite necrosante (NEC) ou de causa iatrogénica (induzida por fármacos). 

 

6. Avaliação diagnóstica 2, 35-40 

Baseia-se na história clínica detalhada, no exame objetivo e no recurso aos exames auxiliares de diagnóstico 

adequados a cada caso. De seguida apresentamos uma proposta de esquema de resumo da abordagem diagnóstica: 

 

 

 

Legenda: Atg – Antigénio; CID - Coagulação Intravascular Disseminada; CVC – Cateter Venoso Central; ECN – Enterocolite 

Necrosante; RN – Recém-Nascido; TAI – Teste Antiglobulina Indireto; TI – Trombocitopenia Imune 

Adaptado de Stanworth SJ, Mumford AD. How I diagnose and treat neonatal thrombocytopenia. Blood. 2023 Jun 

1;141(22):2685-2697. doi: 10.1182/blood.2022018017. PMID: 36787503. 

 

 

 

Numa percentagem significativa de casos, mesmo após investigação exaustiva, não é possível identificar uma causa. 
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Na marcha da avaliação diagnóstica é facilitador ter em conta alguns aspetos como: o tempo de início da 

trombocitopenia (precoce ou tardio), a gravidade, o tempo gestacional, o quadro clínico do RN, a história materna prévia 

e gestacional bem como o parto e história familiar. 

 

6.1 História clínica detalhada: 

-História familiar de diátese hemorrágica 

-História materna de trombocitopenia imune ou doença autoimune 

-História de mortes fetais precoces ou outros RN com trombocitopenia 

-Consanguinidade 

-História de infeção durante a gravidez/estado serológico 

-Exposição a drogas 

 

6.2 Exame objetivo: 

-Sinais de discrasia hemorrágica 

-Palidez mucocutânea (sugestiva de anemia) 

-Estado clínico (bom estado geral mais sugestivo de causa imune ou genética // aspeto doente a favor de doença 

sistémica, asfixia, infeção, CID) 

-Carateres dismórficos, sobretudo das extremidades (a favor de doença genética) 

-Hepatoesplenomegalia ou malformações (sugestivo de infeção TORCH) 

-Lesões cutâneas palpáveis (hemangiomas) 

 

6.3 Avaliação laboratorial 

 

6.3 a) Hemograma completo: 

 

Contagem plaquetária Normal > 150 x 109/L 

Volume Plaquetário Médio (VPM) Normal 7-11fL 

Fração de Plaquetas Imaturas (FPI %) Normal < 6% 

 

VPM – O tamanho das plaquetas é um parâmetro útil para a classificação das doenças plaquetárias hereditárias, 

podendo estar elevado em situações de destruição/consumo ou normal/baixo em situações de diminuição produção. 

FPI (%) – pode estar aumentada em situações de consumo (Trombocitopenia Imune, CID, Enterocolite necrosante) ou 

alguns casos de Trombocitopenia Hereditária, e ser normal em situações de diminuição de produção (algumas 

Trombocitopenias Sindromáticas, RCF e Asfixia). 

Presença de outras citopenias 
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6.3 b) Morfologia do sangue periférico 

- Avaliação da morfologia, tamanho e aspeto dos grânulos plaquetários 

- Avaliação da morfologia das outras linhas 

 

6.3 c) Estudo complementar 

 

Estudo da coagulação 
Tempo de Protrombina (TP), Tempo Tromboplastina Parcial Ativada 

(TTPa), Fibrinogénio 

Proteína C reativa  

Pró-calcitonina 

Avaliar possibilidade de estados inflamatórios/infeciosos concomitantes 

Exames culturais Exclusão de patologia infeciosa 

Hemograma materno Avaliar contagem plaquetárias, VPM, FPI e morfologia 

Anticorpos anti plaquetários da 

mãe e/ou RN 

Quando se suspeita de Trombocitopenia Aloimune, se o rastreio 

(crossmatch) é positivo deve proceder-se à Genotipagem dos antigénios 

plaquetários (HPA) mais frequentes dos pais e RN 

Cariótipo/testes genéticos 

Se dismorfias ou alterações físicas sugestivas de condição genética 

orientados pelas características plaquetárias (tamanho, morfologia, FPI) 

e história familiar 

 

 

7.Terapêutica 

 

7.1 Trombocitopenia Neonatal Aloimune 

 

 Atitude pré-natal 

 As mulheres grávidas são tipicamente assintomáticas, pelo que a Trombocitopenia Neonatal Aloimune apenas é 

suspeitada em 3 situações, caso: 39 

-O feto desenvolva uma hemorragia intracraniana (HIC) inesperadamente;  

-Exista um irmão do RN afetado; 

-Exista uma irmã da gestante que tenha tido um filho afetado. 

 

O objetivo principal da intervenção pré-natal é evitar que um feto, em que o risco de Trombocitopenia Neonatal 

Aloimune foi assumido, possa desenvolver uma HIC. 38 

Pode ser necessária a determinação seriada de plaquetas por cordocentese, bem como a transfusão intrauterina de 

plaquetas, em caso de a contagem de plaquetas ser <50× 109/L. 31 
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Existem esquemas de tratamento empíricos com imunoglobulina intravenosa (IGIV), baseados no grau de risco de HIC, 

determinado pela gravidade da Trombocitopenia Neonatal Aloimune em gestações anteriores, sobretudo história de 

HIC antes das 28 semanas de gestação. Foi demonstrado que a IGIV resulta em contagens de plaquetas 

fetais/neonatais mais elevadas, isoladamente ou em combinação com corticoides, em comparação com a ausência de 

tratamento. 38 O esquema mais consensualmente adotado na grávida é o de IGIV (1g/Kg/semana) associada a 

prednisolona (1mg/Kg/ dia). 31, 58 

 

Atitude peri-parto 

No geral, não há consenso sobre o tipo e o momento do parto de um feto com Trombocitopenia Neonatal Aloimune. 

Alguns obstetras recomendam o parto por cesariana e permitem uma tentativa de trabalho de parto vaginal apenas se 

a contagem de plaquetas fetais determinada pela cordocentese for superior a 100× 109/L. 38 

 

Atitude pós-natal 

Todos os recém-nascidos com Trombocitopenia Aloimune (ou suspeita de) devem ser discutidos com a especialidade 

de Imunohemoterapia após o nascimento. 39 

A monitorização da contagem de plaquetas dos recém-nascidos afetados deve ser feita diariamente, podendo, 

inclusive, ser mais frequente em casos de trombocitopenia grave ou de hemorragia ativa. 38 

 

Transfusão de Plaquetas 

RN com trombocitopenia grave e com suspeita de Trombocitopenia Aloimune deve receber transfusões de plaquetas 

em limiares dependendo dos sintomas hemorrágicos ou da história familiar e de acordo com a Tabela 5. 39 

Se a contagem de plaquetas for < 50 × 109/L deve avaliar-se a presença de HIC por ecografia transfontanelar o mais 

rapidamente possível. 38 Se houver evidência de HIC, devem ser administradas transfusões de plaquetas para manter 

contagens entre 50 e 100 × 109/L. 39 Manter uma contagem de plaquetas adequada nas primeiras 72 a 96 horas é 

importante pois é o período em que existe maior risco de HIC. 38 

Se não estiverem disponíveis plaquetas negativas para antigénios HPA-1a/5b (cujos anticorpos são responsáveis por 

mais de 90% dos casos, na população caucasiana) ou se forem ineficazes na produção de um aumento plaquetário 

podem ser administradas plaquetas de dadores random e/ou administrar concomitantemente IGIV. 39 

Deve ser realizada uma avaliação da contagem de plaquetas pós-transfusão para comprovar o rendimento 

transfusional. 39  

 

 

 

IGIV 



 

                                             

TROMBOCITOPENIA NEONATAL 
REVISÃO 2025 

Código 
--------------- 

Pág. 8 / 25 

 

 

Edição n.º 1 / ano   
ou  

Revisão n.º n /ano   

   
 

Aprovado em       
__/__/_____ 

Validade até:       

__/__/_____ 

 

Não existe atualmente evidência para a utilização isolada de IGIV na Trombocitopenia Neonatal Aloimune, uma vez 

que a IGIV não leva a um aumento suficientemente rápido da contagem de plaquetas; no entanto, pode ser utilizada 

para ajudar a aumentar a contagem de plaquetas mais rapidamente quando administrada concomitantemente com 

uma transfusão de plaquetas. 39 

 

Uma abordagem razoável é fornecer IGIV em altas doses (400 mg/kg por dia durante 3–4 dias ou 1 g/kg por dia durante 

1–3 dias) se a contagem de plaquetas não responder à transfusão inicial de plaquetas. 39  

O uso de IVIG pode reduzir a necessidade de repetir transfusões de plaquetas até que a recuperação espontânea na 

contagem de plaquetas ocorra 1 a 6 semanas após o nascimento. 38 

 

Corticoides 

A metilprednisolona intravenosa tem sido usada em situações de risco de vida quando os pacientes não respondem 

à administração de plaquetas e IGIV; no entanto, faltam dados sobre a utilidade da metilprednisolona na 

Trombocitopenia Neonatal Aloimune, pelo que não se recomenda por rotina. 39 Em situação “lifesaving” a dose 

recomendada é 1mg de 8/8h (3mg/dia) associada a IGIV. O objetivo de utilizar esta baixa dose é a de evicção de 

infeção fúngica. 

 

O recém-nascido pode receber alta se a contagem de plaquetas estiver estável e a aumentar; no entanto, não existe 

uma recomendação concreta de contagem exata de plaquetas para a data de alta; adicionalmente, recomenda-se um 

acompanhamento hematológico rigoroso para a avaliação repetida da contagem de plaquetas devido ao longo do 

tempo médio de vida dos anticorpos maternos na circulação do recém-nascido. 39  

 

7.2 Trombocitopenia Neonatal Autoimune 

 

Atitude pré-natal  

O objetivo principal do seguimento de uma Trombocitopenia Imune durante a gestação é reduzir o risco de hemorragia 

na grávida e no feto, em vez de normalizar a contagem de plaquetas. 39  

A vigilância isolada está recomendada nas grávidas com contagens de plaquetas >100 x 109/L, por sua vez, o 

tratamento está indicado nas mulheres grávidas com trombocitopenia grave ou que se apresentem com hemorragia 

moderada a grave, independentemente da contagem de plaquetas. 39 

São fatores de risco para doença grave no recém-nascido: 39 

-História de esplenectomia materna;  

-Contagem de plaquetas materna <50 x 109/L em qualquer momento durante a gravidez; 

-Ter um irmão afetado 

Atitude peri-parto 
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 O tratamento é recomendado antes do parto se a contagem de plaquetas maternas for <30 x 109/L ou se for <50 x 

109/L e estiver planeada uma cesariana. 39 

As estratégias de tratamento para aumentar a contagem de plaquetas maternas incluem IGIV e corticoides. Usa-se a 

prednisolona, se a indicação para utilização for materna; poder-se-á usar a betametasona se o trabalho de parto 

prematuro for uma possibilidade. Nenhum destes tratamentos demonstrou melhorar os resultados neonatais. 39 

 

Atitude pós-natal 

É importante uma monitorização rigorosa das plaquetas, especialmente durante os primeiros dias após o nascimento, 

quando se espera uma diminuição drástica na contagem de plaquetas. Se a contagem de plaquetas do recém-nascido 

é >25 x 109/L, recomenda-se uma atitude expectante com controlo 1-2 vezes por dia, durante 7 dias. 31, 39  

A principal diferença na abordagem pós-natal da Trombocitopenia Aloimune e Autoimune é a eficácia das transfusões 

de plaquetas. Uma vez que os antigénios que contribuem para a Trombocitopenia Autoimune são mais ubíquos do que 

os envolvidos na Trombocitopenia Aloimune, as plaquetas do dador são geralmente destruídas pelos anticorpos 

circulantes no recém-nascido, tornando a transfusão de plaquetas menos eficaz. 39 

 

Transfusão de Plaquetas 

Se houver hemorragia aguda ou se a contagem de plaquetas for <25 x 109/L, pode ser fornecida uma transfusão de 

plaquetas random de dador como medida temporária - Ver Tabela 5 39 

 

IGIV 

A IGIV (1 g/kg/dia, 1-2 dias) é a terapia de escolha e induz um rápido aumento na contagem de plaquetas. Podem ser 

necessárias doses repetidas de IGIV ao longo de semanas a meses. 31, 39 

 

Corticoides 

Não foi provado o seu benefício em recém-nascidos com Trombocitopenia Autoimune, mas podem ser 

administrados em situações com risco de vida quando a contagem de plaquetas não recuperou apesar do tratamento 

com IGIV e transfusões de plaquetas. Neste cenário, recomenda-se a utilização de metilprednisolona (1 mg/kg/dose, 

duas vezes ao dia, durante 5 dias). 39 

 

Os critérios de alta são semelhantes aos da Trombocitopenia Aloimune, com necessidade de acompanhamento 

hematológico rigoroso. 39 

 

 

 

Tabela 4 - Atitude terapêutica na Trombocitopenia Neonatal Imune 
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 ALOIMUNE AUTOIMUNE 

Atitude  

PRÉ-

NATAL 

-IGIV e corticoides em doses escalonadas durante a 

progressão da gestação, se conhecimento prévio do 

diagnóstico 

-Recomendação de cesariana se trombocitopenia fetal 

grave 

- Seguir orientações de tratamento de 

doença materna autoimune. 

Atitude*  

PÓS-

NATAL 

- Ecografia Transfontanelar de urgência. 

- 1ª linha: transfusão de plaquetas** (random, se 

emergente; HPA- compatíveis se persistente). 

- 2ª linha: IVIG (com transfusão de plaquetas). 

 

- 1ª linha: IGIV. 

- 2ª linha: transfusão de plaquetas 

random**. 

 

* Sem fundamento científico para o uso de corticoides no período pós-natal 

Legenda: HPA – Human Platelet Antigen; IGIV – imunoglobulina intravenosa; ** de acordo com Tabela 5. Adaptado de Immune- 

Mediated Neonatal Thrombocytopenia, Batton et al, 2021 38 

7.3 Critérios transfusionais 

 

7.3 a) Transfusão de Plaquetas 40-57 

 

Não existe evidência que sugira que a gravidade da trombocitopenia esteja correlacionada com a probabilidade 

de hemorragia ou que a transfusão profilática de plaquetas seja útil na prevenção de hemorragia ou 

mortalidade. Aliás, evidências recentes sugerem o inverso. 40 

O estudo PlaNeT-2/MATISSE mostrou que um limiar mais baixo para a transfusão de plaquetas no recém-nascido 

prematuro sem hemorragia e com trombocitopenia é menos prejudicial, mas não estabeleceu um limiar seguro para a 

transfusão de plaquetas. 40 

 

- Limiares transfusionais: 

Os limiares transfusionais sugeridos para prematuros e recém-nascidos com Trombocitopenia Aloimune estão 

resumidos na Tabela 5.  

Embora estes possam também aplicar-se a recém-nascidos de termo (por exemplo, os admitidos em unidades de 

cuidados intensivos pediátricos), muitos pediatras podem considerar uma utilização mais liberal de plaquetas em 

recém-nascidos prematuros instáveis e uma utilização mais restritiva em lactentes estáveis de termo. 39 

 

- Volume da transfusão: O volume de plaquetas administradas pode aumentar o papel dos mecanismos inflamatórios, 

trombóticos ou angiogénicos e transfusões de plaquetas de grande volume também podem potencialmente mediar 

danos através de efeitos hemodinâmicos. 40 
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O estudo PlaNeT-2 utilizou 15ml/kg por transfusão de plaquetas. Não há, no entanto, nenhuma evidência robusta atual 

que apoie este ou qualquer outro volume de transfusão de plaquetas em neonatologia. 40 

O estudo PlaNeT-3, atualmente em curso (prevista a sua conclusão 01.08.2026), tem como objetivo demonstrar 

superioridade, segurança e eficácia de transfusões de plaquetas de menor volume. O ensaio pretende comparar um 

volume menor (5mL/kg) com o volume padrão (15mL/kg) nas transfusões de plaquetas de recém-nascidos plaquetas 

<25 ×109/L. 40 

 

- Velocidade de infusão: a maioria das diretrizes de tratamento de transfusão neonatal sugere que as plaquetas devem 

ser infundidas rapidamente (30-60 minutos). 40 

 

- Fatores associados ao incremento da contagem de plaquetas após transfusão de plaquetas: 

O incremento médio após uma transfusão de plaquetas de 10 mL/kg é de 35 x 109/L, mas com variabilidade acentuada. 

39 

Ocorrem aumentos marginalmente menores, após transfusão com plaquetas com maior tempo de armazenamento, 

não isogrupais ou de dadores com redução de patógenos e em doentes com trombocitopenia de consumo. 41 

 

Tabela 5 - Indicações para transfusão de plaquetas em recém-nascidos (nível de evidência 2C) 39 

Contagem de Plaquetas 

(x 109/L) 

RN prematuro* 

RN de termo 

<25 

- RN sem hemorragia 

- RN com Trombocitopenia Neonatal Aloimune, sem hemorragia ativa e sem 

história familiar de HIC 

<50 
- RN com hemorragia, com coagulopatia ou em preparação para cirurgia  

- RN com Trombocitopenia Neonatal Aloimune com história de irmão com HIC 

<100 
- RN com hemorragia major 

- RN a necessitar de cirurgia major  

Legenda: HIC – hemorragia intracraniana; RN – recém-nascido.  

Adaptado de Guidelines on transfusion for fetuses, neonates and older children, Helen V. New et al, BJHaem, 

December 2016. 39 

 

* Recém-nascido Prematuro (RNPT) 

Nos RNPT sem hemorragia ativa, a transfusão de plaquetas não deve ser administrada por rotina se a contagem de 

plaquetas for ≥ 25 × 109/L (1B). 39, 44 

Nos RNPT com trombocitopenia muito grave (contagem de plaquetas <25 × 109/L) deve ser tratada a causa subjacente 

da trombocitopenia e adicionalmente devem ser administradas transfusões de plaquetas (2C). 39, 44 
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7.4 Outras situações que cursam com trombocitopenia 

 

Há a considerar outras causas de trombocitopenia no recém-nascido, além das causas imunes: 

- Trombocitopenia precoce (<72h vida): corresponde a 75% de todos os episódios de trombocitopenia em pacientes 

admitidos na UCIN e comummente afeta recém-nascidos prematuros de gestações complicadas por insuficiência 

placentária, asfixia perinatal ou doença materna (pré-eclâmpsia ou diabetes). Outras causas são: infeção congénita, 

aneuploidia ou trombocitopenia congénita hereditária. 38 

- Trombocitopenia tardia (>72h vida): mais frequentemente explicada por sépsis de início tardio, enterocolite necrosante 

ou perfuração intestinal espontânea. 38 

 

No que respeita à avaliação correta do risco de hemorragia, é importante lembrar que, em oposição a considerar 

exclusivamente a contagem de plaquetas, será mais adequado, para avaliar o risco em cada paciente e, assim, tomar 

decisões sobre o uso de transfusão, a avaliação de parâmetros clínicos e laboratoriais mais abrangentes. Para tal, 

recomenda-se também a medição do TP, TTPa e doseamento de Fibrinogénio, já mencionado anteriormente neste 

consenso. 

 

Em termos terapêuticos, salientamos que: 

- Adicionalmente às transfusões de plaquetas, deve ser tratada a causa subjacente da trombocitopenia; 42 

- Evidências crescentes destacam a necessidade do uso criterioso e restritivo de transfusões de plaquetas em recém-

nascidos; 36 

- O estudo PlaNeT‐2/MATISSE mostrou evidência de que os limiares transfusionais liberais não melhoram os 

resultados clínicos e, de fato, podem estar associados a complicações. 36 

 

Coagulopatia Intravascular Disseminada (CID) 

A utilização de Plasma Humano Inativado pode ser benéfica em crianças com CID que apresentam coagulopatia 

significativa (TP/TTPa >1,5 vezes o ponto médio da faixa normal ou fibrinogênio <1,0 g/L), associada a hemorragia 

clinicamente significativa ou antes de procedimentos invasivos. (2C). 42 

 

 

 

Púrpura Trombocitopénica Trombótica  

A plasmaferese urgente com Plasma Humano Inativado está indicada na Púrpura Trombótica Trombocitopénica 

adquirida (1B) e nalgumas formas de síndrome hemolítico-urémico (SHU) atípico (2C); 
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A perfusão de Plasma Humano Inativado (na fase aguda) e o fator VIII de pureza intermediária devem ser usados para 

tratar a Púrpura Trombocitopénica Trombótica Congénita (1C). 44 

 

Trombocitopenias Congénitas Hereditárias 

A trombocitopenia genética é um importante diagnóstico diferencial em recém-nascidos trombocitopénicos. 36 

São exemplos de Trombocitopenias Congénitas Hereditárias: as causadas por alterações nos genes MYH9, TUBB1, 

ACTN1 e GP1BB; a Trombocitopenia com Ausência de Rádio;  a Trombocitopenia Amegacariocítica Congénita; a 

Trombocitopenia ligada ao X com diseritropoiese ou talassémia, ou a síndrome de Wiscott‐Aldrich; a Trombocitopenia 

associada a trissomia do cromossoma 18,13 ou 21; a Trombocitopenia associada a deleções como a Síndrome de 

Paris‐Trousseau/Jacobsen ou a Síndrome de DiGeorge; a Trombocitopenia associada predisposição para a neoplasia 

hematológica como as decorrentes de variantes patogénicas nos genes RUNX1, ANKRD26 e ETV6. 36 

Com exceção do pequeno subgrupo de trombocitopenia genética que se apresenta com trombocitopenia grave, a 

transfusão de plaquetas ou outras intervenções pró-hemostáticas raramente estão indicadas em recém-nascidos com 

Trombocitopenia Congénita Hereditária. 36 

 

8. Seguimento Hematológico 

 

Orientar para a consulta de Hematologia Pediátrica os RN com: 

- Trombocitopenia grave 

- Trombocitopenia prolongada (>10 dias) 

- Doença hereditária suspeita ou confirmada 

- Exposição a múltiplas transfusões 

 

O plano e a duração do seguimento deverão ser ajustados caso a caso, em função da causa que se considera ter 

estado subjacente e de acordo com a evolução do paciente. 

 

 

 

 

 

 

 

Palavras-chave: Hemorragia, Plaquetas, Transfusão, Trombocitopenia 
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CMV – Citomegalovirus 

CVC – cateter venoso central 

ECMO – Extra-Corporal Membrane Oxygenation 

EDTA - Ethylene diaminetetra-acetic acid 

GR – Glóbulo rubro 

HELLP – Haemolysis, Elevated Liver enzymes, Low Platelet count 

HIC – Hemorragia intra-craniana 

HPA – Human Platelet Antigen 

IG – Idade gestacional 

IGIV – Imunoglobulina intravenosa 

LES – Lupus eritematoso sistémico 

NEC – Enterocolite necrosante 

PDW – Platelet Distribution Width (índice de distribuição de plaquetas) 

PT – Pré-termo 

PTI – Púrpura trombocitopénica idiopática 

RCF – Restrição do crescimento fetal 

RN – Recém-nascido 

TAI – Trombocitopenia aloimune 

TAR – Trombocitopenia e ausência de rádio 

TI – Trombocitopenia imune 

TP- Tempo de Pró-trombina 

TTPa – Tempo de Tromboplastina parcial ativada 

UCIN – Unidade de cuidados intensivos neonatais  

UCIP- Unidades de Cuidados Intensivos Pediátricos 

VIH – Vírus da imunodeficiência humana 

VPM - Volume plaquetário médio 

SHU- Síndrome Hemolítica Urémico 
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CONTAGEM PLAQUETÁRIA AO NASCIMENTO DE ACORDO COM A IDADE GESTACIONAL

 

                        

CONTAGEM PLAQUETÁRIA NOS PRIMEIROS 90 DIAS DE VIDA 

 

Henry E, Christensen R, Reference intervals in Neonatal hematology. Clin Perinatol (2015) 42 (3): 483-97 

Figura 1- Valores de referência para contagem plaquetária ao nascimento e nos primeiros 90 dias de vida 

      ANEXO I                             

                             VOLUME PLAQUETÁRIO MÉDIO AO NASCIMENTO DE ACORDO COM A IDADE GESTACIONAL  



 

                                             

TROMBOCITOPENIA NEONATAL 
REVISÃO 2025 

Código 
--------------- 

Pág. 22 / 25 

 

 

Edição n.º 1 / ano   
ou  

Revisão n.º n /ano   

   
 

Aprovado em       
__/__/_____ 

Validade até:       

__/__/_____ 

 

   

 

 

   

VOLUME PLAQUETÁRIO MÉDIO DURANTE OS PRIMEIROS 90 DIAS DE VIDA 

 

                               Henry E, Christensen R, Reference intervals in Neonatal hematology. Clin Perinatol (2015) 42 (3): 483-97           

Figura 2- Valores de referência do Volume plaquetário médio ao nascimento e durante os primeiros 90 dias de vida 

ANEXO I 
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CONTAGEM E FRAÇÃO DE PLAQUETAS IMATURAS AO NASCIMENTO 
  

 
MacQueen B et al. Using the New Complete Blood Count Parameters in Neonatal Intensive Care Unit Practice. Hematolgoy, 
Immunology and Genetic (2019) 

               

 
Figura 3- Valores de referência para Fração de Plaquetas Imaturas e Contagem de Plaquetas Imaturas ao nascimento, 
de acordo com a idade gestacional. 
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CONTAGEM E FRAÇÃO DE PLAQUETAS IMATURAS NOS PRIMEIROS 90 DIAS DE VIDA 

 
 

MacQueen B et al. Using the New Complete Blood Count Parameters in Neonatal Intensive Care Unit Practice. Hematolgoy, 
Immunology and Genetic (2019) 

 
Figura 4- Valores de referência para Fração de Plaquetas Imaturas e Contagem de Plaquetas Imaturas durante os 

primeiros 90 dias de vida. 
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EFEITO DA IDADE PÓS-NATAL NA CONTAGEM PLAQUETÁRIA NO RN PRÉ TERMO 
 

 

Christensen RD, Henry E, Jopling J, Wiedmeier SE. The CBC: Reference ranges for neonates. Semin Perinatol (2009); Vol 33: 3-11  

 
Figura 5- Efeito da idade pós-natal na contagem plaquetária no RN pré termo 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 


