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1. Titulo

TROMBOCITOPENIA NO RECEM-NASCIDO

2. Palavras chave Hemorragia, Plaquetas, Transfusédo, Trombocitopenia

3. Desenvolvimento

3.a Definicao

A Trombocitopenia (TP) ocorre em menos de 1% de todos os recém-nascidos (RN), mas é um dos
problemas hematoldgicos mais frequentes naqueles que sdo internados nas Unidades de Cuidados
Intensivos Neonatais (UCIN) (incidéncia de 25 a 30%)"?*,

Apesar do valor normal de plaguetas no RN continuar a ser considerado entre 150.000 e
450.000/pL? existem estudos com recurso a técnicas mais recentes que demonstram haver uma
maior amplitude e alguma variabilidade nos limites da normalidade ndo s6 com a idade gestacional
(IG) como também com a idade pés-natal’. A maior parte desses estudos s&o de pequenas séries
e com técnicas pouco precisas. O Intermountain multihospital healthcare NICU’s group — EUA,
permitiu a elaboracdo de curvas a partir de uma série grande de RN e com recurso a tecnologia
mais moderna, tornando mais precisa a avaliacdo’. Essas curvas sdo apresentadas em anexo

como valores de referéncia da contagem de plaguetas e do volume plaquetario médio (VPM) nos

primeiros 3 dias de RN com IG entre 22 e 42 semanas e, posteriormente a evolucdo até aos 90
dias p6s-natais (anexos — figuras 1, 2 e 3).

Uma contagem inferior a 100.000/uL plaquetas, é definitivamente anormal, qualquer que seja a IG,
pelo que deve ser confirmada °°.

A tendéncia para a hemorragia € proporcional ao numero de plaquetas em circulagdo. A semi-
vida plaquetéria é de 7 a 10 dias"®.

Uma contagem de plaquetas inferior a 50.000/uL é considerada TP severa' e surge em cerca de
25% dos RN afetados com TP**,

Gravidade LIGEIRA MODERADA SEVERA MUITO SEVERA
Contagem

Plaquetaria 100 - 149.000 50 - 99.000 30 - 49.000 <30.000
(n°/uL)

A TP severa (< 50.000/uL) e/ou persistente (> 10 dias) requer estudo, mesmo no RN

assintomatico™**.
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3.b Quadro Clinico

A TP apresenta-se com um padrdo de hemorragia sobretudo mucocuténea (petéquias, purpura,
equimoses, locais de pungdo,...) e/ou, mais raramente, em outros orgdos (gastrointestinal,
pulmonar, intra-craniana (HIC),...).

O risco mais importante no RN é o da HIC, pelo potencial compromisso do

neurodesenvolvimento®?.

3.c Etiologia

As causas da TP podem ser congénitas ou adquiridas (anexo quadro 1)*.

Podem refletir diminuicdo da producdo, aumento da destruicdo e/ou sequestro ou uma combinagéo
desses mecanismos (mista). (anexo quadro 2)"**.

A apresentacdo da TP antes ou apés as 72 horas de vida pode orientar-nos no diagnéstico

etiolégico (anexo quadro 3)**.

Apesar de toda a investigacao etiologica, ndo é possivel identificar uma causa para a TP, numa

percentagem significativa de casos™.

3.d Orientacao diagnodstica

No estudo etiolégico da TP devemos considerar a sua gravidade (contagem de plaquetas), a hora
de inicio apds o nascimento (<72h - TP de inicio precoce, >72h - TP de inicio tardio), o estado
clinico do RN, a IG, a hist6ria materna / familiar, a ocorréncia de asfixia, o uso de drogas na méae ou
RN e a presenca de dismorfias / ictericia / hepatoesplenomegalia.

O estado clinico é particularmente relevante. No RN que se encontra clinicamente bem, a provavel
causa da trombocitopenia sera imune ou genética, enquanto que no RN clinicamente doente sera a

infeccao, asfixia, enterocolite necrotizante (NEC) ou coagulacdo intra-vascular disseminada (CID).

Exames Complementares de Diagnéstico:

- Hemograma & Mae e RN. Excluir pseudo-trombocitopenia (agregados plaquetarios)

- VPM (Volume Plaquetario Médio). O tamanho das plaquetas pode ajudar a esclarecer o
diagnostico, nomeadamente distinguindo entre um processo de destruicdo/consumo (plaquetas de

grande tamanho) e um processo por diminui¢cdo da produgao (plaguetas pequenas)
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- Massa Plaquetéria — Contagem de plaquetas (10°/ pL) x VPM" — Quadro 4 em anexo

- Esfregago de sangue periférico

- Rastreio sético, serologias grupo TORCH

- Anticorpos anti-plaquetérios (PAIgG) (Mae)

- Rastreio de Trombocitopenia Aloimune

- anticorpos anti-plaquetérios (PAIgG) (Mae)

- genotipagem plaquetaria (Mae, Pai e RN)

- Ecografia transfontanelar

- Em situagdes especificas podera ser necessario: estudo de coagulacdo, Grupo / P.Coombs

direta, cariétipo, biépsia / aspirado de medula éssea, estudo metabdlico, ....

NOTAS:

- Os Servigos de Neonatologia em colabora¢cdo com os Servigos de Imunohemoterapia deverédo

fazer uma hierarquia de contatos de forma a obter um diagnéstico serol6gico o mais breve

possivel;

- Os Neonatologistas deverao discutir com Patologistas experientes, a valoriza¢do de parametros

hematolégicos e morfolégicos sugestivos de aumentar a acuidade no diagnéstico diferencial,

nomeadamente a presenca e percentagem de plaquetas gigantes, VPM e PDW.

3.e Consideracfes sobre etiologias especificas
TP por HIPOXIA FETAL CRONICA

Geralmente resulta numa TP ligeira a moderada no RN, com contagem plaquetaria de 50.000 a

149.000/uL e que ocorre nas primeiras 72h de vida, muitas vezes associada a neutropenia. Nestes

RN a TP é detetada ao nascimento ou nos primeiros dias de vida, atinge o limite inferior pelos 2-4

dias e resolve espontaneamente pelos 7-10 dias de vida. Ocorre em 1/100 nascimentos,

habitualmente nas situacdes de insuficiéncia placentar, e € mais frequente nos recém-nascidos de
pré-termo (RNPT)".

TP AUTOIMUNE

A TP Autoimune é mediada pela passagem transplacentar de anticorpos antiplaquetérios de origem

materna que reagem com as plaquetas maternas e do RN. Ambos apresentam TP, ao contrario da

TP Aloimune. A mde com TP autoimune podera néo ter TP se foi esplenectomizada.
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Esta ocorre nas doencas maternas autoimunes, nomeadamente Purpura Trombocitopénica
Idiopética (PTI) e Lupus Eritematoso Sistémico (LES).

Os RN afetados (cerca de 10%*?) encontram-se clinicamente bem, com sinais de TP.

As manifestacfes clinicas sdo menos severas que na TP aloimune e o risco de HIC é inferior a
1%"** e diminui a partir do 3° - 4° dia de vida'.

A TP habitualmente é moderada, com baixo risco hemorragico. A incidéncia de contagens
inferiores a 50.000/pL é apenas de 3%'.

TP ALOIMUNE
A fisiopatologia € sobreponivel a da isoimunizacdo Rh mas, contrariamente a esta, pode ocorrer no

1° filho. A incidéncia é de 1/1000-1500 gestacdes®. O risco de recorréncia nas gravidezes seguintes
é elevado (75-90%)".

E a causa mais frequente de TP precoce severa e de HIC em RN de termo™.

Resulta da transferéncia placentaria de aloanticorpos maternos dirigidos aos antigénios paternos

presentes nas plaguetas do filho, mas ausentes nas da mae.

Os anticorpos (Ac) maternos mais frequentes s&o do tipo anti HPA-1a, HPA-5b e HPA-15b°'°. Os
Ac HPA-la sdo responsaveis por 75-90% dos casos de trombocitopenia aloimune nos
caucasianos’'**°.

A TP resultante pode ser severa, sendo a complicagdo mais grave a HIC que ocorre em
aproximadamente 10-20% dos RN afetados. Nestes, a HIC acontece in utero até 50% dos casos
3,7,12.

O valor de plaguetas materno é normal e, pode haver histéria familiar de outras irméos afetados.
Estes RN encontram-se, habitualmente, clinicamente bem, com sinais de TP.

A contagem plaquetéaria diminui nos primeiros 3-4 dias ap0s o nascimento e, sobe nas primeiras 4
semanas acompanhando a descida dos Ac no RN'.

No RN com HIC deve tentar manter-se contagens de plaquetas > 100.000/uL"*

O diagnostico é feito pela pesquisa de aloanticorpos anti-plaquetarios maternos e, eventualmente,
no RN.

Nas situacOes identificadas, a genotipagem plaquetaria (mae, pai e RN) permite um diagnéstico

preciso e futuro aconselhamento genético.
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3.f Medidas terapéuticas

O tratamento dos RN com TP tem como objetivo a diminuicdo da ocorréncia e da gravidade da
hemorragia, particularmente a HIC.

A conduta p6s natal depende da severidade da trombocitopenia e do risco de hemorragia.

O tratamento passa pelo recurso a transfusédo de plaquetas, imunoglobulina e corticoides.
Atendendo aos riscos inerentes a administracdo de produtos sanguineos, estdo a ser exploradas
outras alternativas terapéuticas cujo uso ainda nédo foi aplicado no RN, dos quais se destacam

os fatores de crescimento hematopoiético como a IL-11 (rhiL-11) e a trombopoietina (Tpo).

3.f.1.

Tratamento da TP

N&o hé consenso sobre os limiares para transfusdo na TP do RN e, as orienta¢des internacionais
variam muito entre os diferentes paises e instituicdes™ ™.
Os critérios transfusionais devem atender a varios aspetos:
- O risco de hemorragia varia de acordo com a patologia associada, fungdo plaquetéaria e
coagulagéo;

- O maior risco associa-se com a prematuridade, aparecimento na primeira semana de vida,

TP de causa aloimune ou secundéria a sepsis / NEC"*;

- Apesar de so ser considerada TP severa a contagem de plaquetas < 50.000/pL, em caso de
hemorragia ativa ou risco severo pode ser necessario transfundir com contagens até
100.000/pL (ex: ECMO, cirurgia cardiaca, hemorragia ativa com disfuncéo plaquetaria)*;

- A maioria das vezes a Transfusao é Profilatica (em RN clinicamente bem, sem hemorragia
major # Transfusdo Terapéutica), cujo risco ainda nado foi suficientemente evidenciado;

Assim, os critérios transfusionais baseiam-se em GR-llb / NE-C, segundo as normas adotadas pela
Direcdo Geral de Saude, considerando essencialmente 2 fatores: grupo de risco do RN e contagem
de plaquetas.

Sabendo-se que a gravidade e o evento hemorragico dependem de outros fatores, refere-se um
estudo que demonstra o beneficio de utilizacdo do valor da Massa Plaquetaria nos critérios
transfusionais, tendo tido como resultado a diminuigdo do namero de transfusfes, sem aumento
dos problemas hemorragicos.

Massa Plaquetaria= n° plag x VPM® Anexo - Quadro 4
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PROCEDIMENTO:

-Concentrado de Plaquetas: preferencialmente de dador Unico, irradiado, CMVnegativo e ABO / Rh

compativel"'**’. Nas TP aloimunes idealmente HPA compativeis"’ %"’

-Dose: 10 - 15ml / Kg '’. Esta dose prevé um aumento das plaquetas de 50 a 100.000/pL,
dependendo da patologia associada®’.

-Via venosa periférica’*°.

-Duracgéo: 30’ (ndo ultrapassar 2h)"*.

-Evitar o contato com fonte de fototerapia'®.

CRITERIOS TRANSFUSIONA|S" 9471920

GR-llb; NE-C
N° Plaquetas / uL Transfuséo Profilatica Transfus@o Terapéutica (*)
< 30.000 Termo Termo e Pré-Termo
30 - 49.000 Pré-termo Termo e Pré-Termo
TP Aloimune TP Autoimune

50 -100.000 Nao transfundir Hemorragia ativa ou com
disfungéo plaquetaria, CID,
ECMO, cirurgia cardiaca

>100.000 Nao transfundir Nao transfundir

(*) — RN clinicamente doente / instavel.

3.f.2.

Tratamento na TP Imune
GR-lla; NE-B

1,9,13,16,19

TP Autoimune

Deve ser administrada imunoglobulina intra-venosa (IGIV). Quando a trombocitopenia é severa e
persistente, apds o uso da IVIG, alguns autores defendem o uso de corticoide’.

As transfusdes de plaquetas tém eficacia limitada visto que os Ac geralmente reagem também
contra as plaquetas transfundidas. Estdo apenas indicadas nos RN com trombocitopenia severa (<

50.000/uL) ou com hemorragia ativa'.
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TP Aloimune

Possibilidades terapéuticas na TP Aloimune:
Concentrados plaquetarios
Plaquetas lavadas da mée
Plaquetas HPA-compativeis
Plaguetas “Random” (dador regular)

Imunoglobulina IV (IGIV)

As duas alternativas de mais rapida disponibilidade sdo as Plaquetas “Random” e a IGIV.

Nesse contexto compete aos servigos de Neonatologia:

1- Referenciar imediatamente o0 servico de Imunohemoterapia de forma a disponibilizar
concentrado de Plaguetas de dador compativel.

2- Utilizar de forma racional as alternativas disponiveis de acordo com a situa¢do, enquanto se
aguarda pela disponibilidade de Plaquetas compativeis'. Neste contexto a utilizacdo de IGIV
pode ser a primeira atitude terapéutica (enquanto se aguarda pelas Plaguetas compativeis).

3- A utilizacdo de Plaguetas ndo compativeis € uma alternativa que deve ser considerada na
situacao concreta do RN.

O uso de corticéides é reservado para situagcbes em que a TP muito grave é refrataria ao

tratamento com transfus@es de plaquetas e IGIV.

Terapéutica Dose

IGIV 1g/Kg/dia — i.v. lento — repetir até 3 tomas de acordo com a resposta

Metilprednisolona 2mg/kg/dia —i.v. — 5 dias

Concentrado de Orientacao de acordo com critérios gerais

Plaguetas

— Aprovado em
(o]
Edicdo n.°1/ano Categoria: 1 - Ap ou Sistema .

ou i ~e L _
. 2 —clinico, técnico, ou terapéutico 8
Revis&o n.° n /ano p Valllda;de até




Consenso Clinico

TROMBOCITOPENIA NO RECEM-NASCIDO P4g. 8/ 18
REVISAO

Atitude Pré-natal na TP Aloimune
Em familias afetadas o risco de recorréncia é de 75-90%"? e, habitualmente, a gravidade da

trombocitopenia é igual ou maior que no filho anterior'®. Podem estar indicadas terapéutica materna
com imunoglobulina, corticéides ou combinacdo das duas, ou terapia fetal com transfuséo de

plaquetas in utero semanalmente ou imediatamente antes do parto™®.

Tipo de Parto na TP Imune
Nas TP imunes, a determinacao fetal do numero de plaquetas por colheita percutanea umbilical é

um procedimento de risco e que ndo se realiza em todos os centros. A TP materna é pouco
preditiva da existéncia ou grau de TP fetal. Na TP Aloimune, sendo conhecido o diagndstico, e ndo
sendo possivel determinar o risco fetal, podera ser ponderada a cesariana™*®. Na TP Autoimune, a

opc&o do tipo de parto é de acordo com os critérios obstétricos gerais™*.
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3.g Fluxograma ou tabela resumo

ORIENTACAO DIAGNOSTICA
NA TROMBOCITOPENIA DE INiCIO PRECOCE
(<72H VIDA)

RN de TERMO

T.alo

Apresentacao Fetal

<« | Plaguetas<1s0.000/u |

Hemorragia /
RN doente?

v

*Rastreio de T.alo

/ﬁ\

| Achado analitico |

N

N

Nao
T.Alo

|

* Asfixia Perinatal

*CID

*Trombocitopenia Congénita/Hereditaria
* Infecdes bacterianas / virais

*Causas autoimunes

CID — Coagulagdo Intravascular Disseminada
T.Alo — Trombocitopenia Aloimune

- <s0.000/uL |

| > 50.000/pL |

* Hipoxia Fetal Cronica
*T.Alo

* Falsa trombocitopenia
« Causas autoimunes

* Aneuploidias

(comum na Policitemia)

| Se persistir > 10 dias |

)

*Considerar raridades |

Adaptado de: Pilling E. Thrombocytopenia in the neonate. North Trent Neonatal Network Clinical Guideline; 2012
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ORIENTACAO DIAGNOSTICA
NA TROMBOCITOPENIA DE INICIO TARDIO
(>72H VIDA)

RN de PRE-TERMO

Inicio precoce (<72h) |(——_

Plaquetas < 150.000 fulL —)l Inicio tardio (>72h) |

- /

Apresentagao Fetal Sepsis / NEC |

Hipdxia fetal crdnica /
Asfixia perinatal ?

T.ALo

Plaquetas
<50.000/pL efou
RN doente

Plaquetas
>50.000/L e RN
clinicamente bem

Rastreio:

* Infe¢do perinatal e
* Infe¢do congénita
*CID

.

Se Plaquetas
Normais aos 10
dias de vida > sem
necessidade de
investigacdo
posterior

Considerar:
Causas Imunes

« Autoimunune (Ver Plaguetas maternas)

* Aloimune

Outras Causas (TP Congénitas/Hereditarias;
Aneuploidias; Trombose,...)

Se persistir > 10 dias, e
+ Causa ndo infeciosa
+ Causa nao imune

N

* Considerar raridades

CID — Coagulagdo Intravascular Disseminada
NEC— Enterocolite Necrotizante
T.Alo — Trombocitopenia Aloimune

Adaptado de: Pilling E. Thrombocytopenia in the neonate. North Trent Neonatal Network Clinical Guideline; 2012
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4. Intervenientes

Gabriela Vasconcellos, Alexandrina Portela, Rui Pinto, Beatriz Guedes.
Colaboracéo: José Barbot.

portelalex@gmail.com; mariabguedes@gmail.com; gabyvalle.mariagabriela@gmail.com;
josebarbot.dia@chporto.min-saude.pt; ruicpinto@gmail.com

5. Organizagao : Seccédo de Neonatologia da SPP

6. Classificacdo de niveis de evidéncia:

7. Abreviaturas

CID - coagulagéo intra-vascular disseminada

CAMT — trombocitopenia congénita amegacariocitica
CMV — cytomegalovirus

ECMO - Extra-Corporal Membrane Oxygenation
HELLP — Haemolysis, Elevated Liver enzymes, Low Platelet count
HIC — hemorragia intra-craniana

HPA — Human Platelet Antigen

IG — idade gestacional

IGIV — Imunoglobulina intra-venosa

LES — lupus eritematoso disseminado

NEC — enterocolite necrotizante

PDW - Platelet Distribution Width (indice de distribuicdo de plaquetas)
PT — pré-termo

PTI — purpura trombocitopénica idiopatica

RCIU — restricdo do crescimento intra-uterino

RN — recém-nascido

TAR — trombocitopenia e auséncia de radio

TP — trombocitopenia

UCIN — unidade de cuidados intensivos neonatais
VIH - virus da imunodeficiéncia humana

VPM - Volume plaquetario médio
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9. Anexos:
A N2 de Plaquetas nos primeiros dias de vida por Idade Gestacional
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Christensen RD, Henry E, Jopling J, Wiedmeier SE. The CBC: Reference ranges for neonates. Semin Perinatol (2009); Vol 33: 3-11

Figura 1- Valores de referéncia para contagem plaquetaria (A) e Volume plaquetario médio (B) nos 3

primeiros dias apos 0 nascimento.
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A Contagem Plaquetaria nos primeiros 90 dias de vida
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Christensen RD, Henry E, Jopling J, Wiedmeier SE. The CBC: Reference ranges for neonates. Semin Perinatol (2009); Vol 33: 3-11

Figura 2- Valores de referéncia para contagem plaquetaria (A) e Volume plaquetario médio (B)

durante os primeiros 90 dias apds 0 nascimento.
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Christensen RD, Henry E, Jopling J, Wiedmeier SE. The CBC: Reference ranges for neonates. Semin Perinatol (2009); Vol 33: 3-11

Figura 3- Efeito da idade pés-natal na contagem plaquetaria no RN pré termo
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-Quadro 1

Diagnostico Diferencial da TP por Etiologia

Trombocitopenias Adquiridas

Imunes

Aloimune (a)
Autoimune (a)
Induzida pela Heparina

Infecdo Congénita / Perinatal

Citomegalovirus (a)
Rubéola

VIH

Enterovirus

Herpes simples
Parvovirus B 19
Toxoplasmose (a)
Estreptococo grupo B
Outras

Infecdo Pds-Natal

Outras

Sepsis (a)

Hipoxia Fetal Cronica (a) (insuficiéncia placentaria, RCIU, hipertenséo e diabetes maternas)

Enterocolite Necrotizante (a)

Asfixia Perinatal (a)

Coagulagéo Intra-Vascular Disseminada
Tromboembolismo

Sindrome (S.) de Kasabach-Merritt
Disturbios Infiltrativos (Leucemia congénita, osteopetrose)
Aneuploidias (trissomias 13, 18, 21)
Distarbios Metabdlicos

Insuficiéncia Hepatica

Hiperesplenismo

Necrose Gorda Subcutanea do RN

Trombocitopenias Hereditarias
Disfuncéo Plaquetaria ausente ou ligeira

S. de Trombocitopenia com Auséncia de Radio (Sindrome TAR)
Trombocitopenia Congénita Amegacariocitica (CAMT)
Trombocitopenia Amegacariécitica e sinostose radio-ulnar

Anemia de Fanconi

Trombocitopenia ligada ao MYH9

Trombocitopenia Autossémica Dominante (ligada ao cromossoma 10)
Doencga de Von Willebrand tipo 2B

Parpura Trombocitopénica Trombatica (deficiéncia de ADAMTS13)

Disfuncéo Plaquetéria

S. Wiskott-Aldrich

Macrotrombocitopenia ligada ao X (mutagdes GATA-1)
S. Chediak-Higashi

S. Bernard-Soulier

S. Paris-Trousseau (S. Jacobsen)

RCIU-Restricdo do Crescimento Intra-Uterino; ADAMTS13, A Disintegrin And Metalloproteinase
with ThromboSpondin-1-like domains.
(@) Causas frequentes de trombocitopenia.

Holzhauer S, Zieger B.Diagnosis and Management of neonatal thrombocytopenia. Seminars in Fetal & Neonatal Medicine 16 (2011): 305-310
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- Quadro 2

Diagnéstico Diferencial da TP por Mecanismo de Acéo

Diminuicdo de Producéo: Distirbios genéticos (S. TAR; Anemia de Fanconi; CAMT; Aneuploidias — triss.

13, 18 e 21); Disturbios congénitos das plaquetas (S. Wiskott-Aldrich, S. Bernard-Soulier); Distlrbios
infiltrativos (leucemia, neuroblastoma, doencas de armazenamento);
Aumento de Destruicdo (+freq): Trombocitopenias imunes, induzidas por farmacos maternos;

transfus&o),...

Consumo Periférico: Hiperesplenismo, S. Kasabach-Merritt, CID, Infe¢cdo, NEC, Trombose;

Causas Mistas: Hipotermia, Asfixia, D. Von Willebrand tipo 2B, Pré-eclampsia, Diluicdo (exsanguineo-

- Quadro 3

Diagnéstico Diferencial da TP por Idade de Inicio

< 72 HORAS
(PRECOCE)

TP Gestacional benigna

Hipéxia Fetal Cronica (RCIU, Pré-eclampsia,...)
Asfixia perinatal

CID

TP Aloimune

TP Autoimune (PTI, LES)

Sepsis precoce (E.Coli, Estreptococo grupo B, ...)
Alteragdo Cromossomica (triss 13, 18, 21,...)

Drogas Maternas (cocaina, salicilados, tiazidas, hidralazina,...)
Infegdo Congénita (CMV, Toxoplasmose, Rubéola, VIH,...)
Trombose

Infiltrag&o da medula 6ssea

S. Kasabach-Merritt

D. Metabdlica (acidiria propiénica e metilmalénica)

TP Congénitas

>72 HORAS
(TARDIA)

Sepsis tardia
NEC } 80%"
Infecdo Congénita

TP Autoimne

S. Kasabach-Merritt

D. Metabdlica

Alteracdes cromossémicas
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- Quadro 4

Protocolo Transfusional - comparacao entre 2 critérios:

Contagem Plaquetéaria+Grupo de Risco do RN versus Massa Plaquetaria

TABLE 1. PLT transfusion guidelines during the
period where PLT count-based guidelines were
used (Period 1) and in the period where PLT
mass—based guidelines were used (Period 2)

Period 1: PLT Period 2: PLT

count-based mass*—based
guidelines guidelines
Risk group (x10%L) (fL/nL)

Group 1: ECMO, bleeding, PLT count <100  PLT mass <800
pre- or postoperative

Group 2: unstablet PLT count <50 PLT mass <400

Group 3: stable PLT count <20 PLT mass <160

* PLT mass is calculated by multiplying the PLT count by the
MPV (example: PLT count 100 x 10%L, MPV 8.0 fL. Thus,
100 x 8 = 800 fL/nL). Taking an average MPYV of 8 iL for these
calculations was done in accordance with our previous
studies."®

T “Unstable” refers to neonates less than 1500 g birth weight in
the first week of life or patients on mechanical ventilators or
receiving continuous vasopressors.

Sabendo-se que a gravidade e o evento
hemorragico dependem de outros fatores,
refere-se um estudo que demonstra o
beneficio de utilizacdo do valor da Massa
Plaguetaria nos critérios transfusionais,
tendo tido como resultado a diminui¢ao do
numero de transfusGes, sem aumento dos
problemas hemorragicos.

Massa Plaquetaria= n2 plag x MPV

Gerday E, Baer VL, Lambert DK, Paul DA, Sola-Visner MC, Pysher TJ, Christensen RD. Testing platelet mass versus platelet count to guide

platelet transfusion in neonatal intensive care unit. Transfusion Vol 49 (2009): 2034-2039
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