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Resumo

OBJETIVO: Andlisar os resultados da avaliagdo da vitalidade fetal em gestagdes complicadas por plaquetopenia
materna moderada ou grave. METODOS: No periodo de abril de 2001 a julho de 2011, foram analisados,
refrospectivamente, os dados de prontudrios de 96 gesfantes com diagnéstico de plaquetopenia na gestagdo. Foram
analisados os seguintes exames de avaliagdo da vitalidade fetal realizados no periodo anteparto: cardiotocografia,
perfil bioffsico fetal, indice de liquido amniético e doplervelocimetria das artérias umbilicais. RESULTADOS: Foram
analisadas 96 gestagdes com os seguintes diagndsticos: plaquetopenia gestacional (n=37, 38,5%), hiperesplenismo
(n=32, 33,3%), pirpura frombocitopenica imune (PTI, n=14, 14,6%), plagquetopenia imune secunddria (n=6, 6,3%),
aplasia medular (n=3, 3,1%) e outros (n=4, 4,1%). A cardiotocografia apresentou resultado normal em 94% dos
casos, o perfil biofisico fefal com indice 8 ou 10 em 96,9% e o indice de liquido amnidtico >5,0 cm em 89,6%. A
doplervelocimetria da artéria umbilical apresentou resultado normal em 96,9%. Na andlise dos principais grupos de
plaquetopenia, consfatouse que o diagnéstico de oligohidrémnio foi significativamente mais frequente no grupo com
PTI (28,6%) quando comparado aos demais (gestacional: 5,4% e hiperesplenismo: 9,4%, p=0,04). CONCLUSOES:
O presente estudo permitiu concluir que, nas gestagdes complicadas pela plaguetopenia materna moderada ou grave,
apesar do bem-estar fetal manterse preservado na grande maioria dos casos, em gestantes com PTI é importante o
seguimento da vitalidade fetal com énfase na avaliagdo do volume de liquido amniético, devido & sua associagdo
com a oligohidramnia.

Abstract

PURPOSE: To analyze the results of assessment of fetal wellbeing in pregnancies complicated by moderate or severe
maternal thrombocytopenia. METHODS: Data from April 2001 to July 2011 of 96 women with o diagnosis of
thrombocytopenia in pregnancy were refrospectively analyzed. We analyzed the following tests performed during
the antepartum period for fefal assessment: cardiotocography, fetal biophysical profile, amniofic fluid index and
umbilical artery Doppler velocimetry. RESULTS: A total of 96 pregnancies with the following diagnoses were analyzed:
gestational thrombocytopenia (n=37, 38.5%) hypersplenism (n=32, 33.3%), immune thrombocytopenic purpura (TP,
n=14, 14.6%), secondary immune thrombocytopenia (n=6, 6.3%), bone marrow aplasia (n=3, 3.1%), and others
(n=4, 4.1%). Cardiotocography showed normal results in 94% of cases, a fetal biophysical profile with an index of 8
or 10 in 96.9% and an amniotic fluid index >5.0 cm in 89.6%. Doppler umbilical artery velocimetry showed normal
results in 96.9% of cases. In the analysis of the major groups of thrombocytopenia, the diagnosis of oligohydramnios
was found fo be significantly more frequent in the group with ITP (28.6%) compared to the other groups (gestational
thrombocytopenia: 5.4% and hypersplenism: 9.4%, p=0.04). CONCLUSIONS: This study indicates that in pregnancies
complicated by moderate or severe maternal thrombocytopenia, even though the fetal well-being remains preserved in
most cases, fefal surveillance is important in pregnant women with TP, with emphasis on amniotic fluid volume evaluation
due fo ifs association with oligohydramnios.

Correspondéncia:

Roseli Migko Yomamoto Nomura

Departamento de Obstetricia e Ginecologia

Faculdade de Medicina da Universidade de Sto Paulo

Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar 255 — 10° andar — sala 10037
(EP: 05403-000

Sio Paulo (SP), Brasil

Recehido
20/08/2011

Aceito com modificagdes
19/09/2011

Disciplina de Obstetricia do Departamento de Obstetricia e Ginecologia da Faculdade de Medicina da Universidade de Séio Paulo e Servigo

de Hematologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Séio Paulo — USP - Séio Paulo (SP), Brasil.

! Professora Associada da Disciplina de Obstetricia do Departamento de Obstetricia e Ginecologia da Faculdade de Medicina da
Universidade de Séo Paulo — USP — Sao Paulo (SP), Brasil.

? Médica Assistente da Clinica Obstétrica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo — USP -
Séo Paulo (SP), Brasil.

¥ P6s-Graduanda da Disciplina de Obstefricia do Departamento de Obstetricia e Ginecologia da Faculdade de Medicina da
Universidade de Séo Paulo — USP — Sao Paulo (SP), Brasil.

4 Médico Assistente da Clinica Obstéfrica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo — USP -
Séo Paulo (SP), Brasil.

% Professor Titular do Departamento de Obstetricia e Ginecologia da Faculdade de Medicina da Universidade de Séo Paulo — USP —
Séo Paulo (SP), Brasil.

Conlflito de inferesses: ndo ha.



Introducao

A plaquetopenia materna afeta de 6 a 10% das
gestantes, e, excetuando-se a anemia, é a anormalidade
hematoldgica mais comum na gravidez'. A contagem
normal das plaquetas, fora do perfodo gestacional, estd
entre 150.000 2 400.000/mm?®. Na gesta¢do, essa contagem
pode diminuir em aproximadamente 10%, acentuando-se
principalmente no terceiro trimestre, mas mantendo-se
ainda dentro dos limites da normalidade®. A causa mais
frequente da plaquetopenia, relatada em 74% dos casos, é
a trombocitopenia incidental ou gestacional; seguida pela
plaquetopenia associada a hipertensdo arterial na gesta-
¢ao, em 21%; e pelas causas imunolégicas que incluem a
purpura trombocitopénica imune (PTI) em 5%°.

Na gestagdo, a plaquetopenia materna pode ser
classificada como leve (plaquetas entre 100.000 e
150.000/mm?), moderada (plaquetas entre 50.000 e
100.000/mm?) ou grave (plaquetas <50.000/mm?)*.
O prognéstico das formas leves é favordvel e ndo se
acompanha de maiores complica¢Bes; em geral tem
como causa a plaquetopenia gestacional e ndo se
constatam repercussdes para o produto conceptual.
As formas moderadas ou graves ensejam avalia¢do e
acompanhamento amitde no seguimento pré-natal,
por apresentarem maior dificuldade no manejo clinico
das doencas associadas.

A gestagdo associa-se a varias modifica¢des imunol6-
gicas, metabdlicas, hormonais e homeostdticas, as quais
devem ser ponderadas quando se busca a explica¢io da
causa da plaquetopenia detectada no periodo gestacio-
nal. Além disso, pelo fato das intervengdes terapéuticas,
habitualmente utilizadas para a corre¢io das desordens
plaquetdrias, ndo serem indcuas para a gravidez, as
estratégias para a abordagem do problema devem ser
cuidadosamente consideradas’. Geralmente, a plaque-
topenia na gravidez é processo benigno que ndo requer
intervengdo terapéutica, principalmente quando se trata
da plaquetopenia gestacional®. Entretanto, pode estar
relacionada a doengas que cursam com sérios disttrbios
da coagulacdo que, além de trazer graves consequéncias
maternas no parto e puerpério, pode ser indicador de
doenga sistémica que demande investigacdo da condi¢do
fetal, principalmente quando a contagem plaquetdria é
inferior a 100.000/mm?®’. Na gravidez complicada pela
PTI é relatada a associa¢do com resultados perinatais
desfavordveis, com maiores taxas de prematuridade e de
mortalidade perinatal, e demonstra-se que a plaquetopenia
é fator independente associado a esses resultados adversos®.
No entanto, ndo existem estudos abordando a avaliagdo
antenatal do bem-estar do produto conceptual, por meio
dos testes de vitalidade fetal, em gestagdes complicadas
pela plaquetopenia.

No presente estudo, é apresentada a experiéncia
no seguimento pré-natal de gestagdes complicadas pela
plaquetopenia. Considerando-se os avangos na drea de pe-
rinatologia, com melhor atendimento aos recém-nascidos
de gestantes de alto risco, o conhecimento da condi¢ido
do produto conceptual no periodo anteparto pode
contribuir para a obtenc¢io de melhores resultados na
prética assistencial. O objetivo do presente estudo foi
analisar os resultados da avaliagdo da vitalidade fetal
em gestagOes complicadas pela plaquetopenia materna
moderada ou grave, e comparar os resultados de acordo
com as etiologias diagnosticadas.

Métodos

Este trabalho foi realizado em hospital universitdrio,
de nivel tercidrio, e abrangeu o periodo compreendido
entre abril de 2001 e julho de 2011. A pesquisa teve seu
projeto aprovado pela Comissdo de Etica em Pesquisa da
institui¢do, sob nimero 695/08.

Os dados foram coletados por meio de consulta de
prontudrios de gestantes com diagndstico de plaqueto-
penia, foram acompanhadas pela equipe de pré-natal
especializada em hemopatias e gestagdo desta instituicdo.
Foram adotados os seguintes critérios de inclusdo: gestante
com diagndstico de plaquetopenia moderada ou grave
(contagem de plaquetas inferior a 100.000/mm?); feto
vivo no inicio do pré-natal; pré-natal e parto realizados
na institui¢dao. Foram excluidos casos de plaquetopenia de
causa associada a hipertensdo arterial na gravidez (HELLP
sindrome ou associada a doenca hipertensiva especifica da
gravidez na forma grave). As pacientes foram selecionadas
por meio de consulta ao banco de dados do departamento,
em funcionamento desde abril de 2001. Os dados foram
coletados por meio de consulta aos prontudrios médicos
e livros de registro de partos, arquivados na Se¢do de
Arquivo Médico da instituigdo.

As gestantes foram acompanhadas no pré-natal até
o final da gravidez e puerpério. Foram investigadas as
causas da plaquetopenia, o tipo de terapéutica instituida,
as complicacOes da gestagdo (intercorréncias clinicas ou
obstétricas); os testes de vitalidade fetal realizados no
periodo anteparto e o tipo de parto (vaginal ou cesdrea).
Foram investigadas as seguintes varidveis referentes aos
resultados perinatais: idade gestacional no nascimento,
ocorréncia de sofrimento fetal, peso do recém-nascido,
adequagdo do peso do recém-nascido, indices de Apgar
de 1°, 5° e 10° minuto, e mortalidade perinatal.

O diagnéstico de plaquetopenia foi confirmado
pela repeti¢dio dos exames, procurando-se afastar
erros de contagem pela presenca de macroplaquetas
ou plaquetas agregadas, ocasides em que se realizou
a contagem manual. A plaquetopenia gestacional foi
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caracterizada pela queda leve a moderada da contagem
plaquetdria (geralmente acima de 50.000/mm?) em
paciente sem histéria prévia de trombocitopenia e com
pesquisa negativa para doengas autoimunes. A PTI
foi caracterizada pelo quadro clinico, geralmente com
queda importante na contagem de plaquetas; quando
a paciente apresentava antecedente de ser portadora
dessa afec¢do ou, se diagnosticada pela primeira vez na
gestagdo, pela ndo remissdo do quadro apés o parto no
seguimento clinico realizado a médio e longo prazo. A
trombocitopenia imune secunddria foi diagnosticada em
casos de doengas autoimunes como o lapus eritematoso
sistémico (LES) e a sindrome antifosfolipide (SAF).
A plaquetopenia decorrente de hiperesplenismo foi
caracterizada pela reducdo na contagem de plaquetas
em paciente portadora de quadro de doenga hepdtica
com hipertensdo portal e esplenomegalia, podendo
estar associada ou ndo a varizes esofdgicas (esquistos-
somose, hepatite autoimune, cirrose por hepatopatias
cronicas, entre outras). Outras causas de plaquetopenias
inclufram casos de aplasia medular, parpura tromboci-
topénica trombdtica (PTT), linfoma e doenca de Von
Willebrand tipo IIb.

Foram avaliadas 96 gestacdes complicadas pela pla-
quetopenia materna e os dados referentes as caracteristicas
da populagio estdo apresentados na Tabela 1. Entre as
causas de plaquetopenia por hiperesplenismo (n=32),
constataram-se os seguintes diagndsticos: esquistossomose
(n=14, 43,8%); hepatite autoimune (n=9, 28,1%); doenca
de Gaucher (n=2, 6,3%); doencga de Caroli (n=2, 6,3%);
cirrose hepética (n=2, 6,3%); crioglobulinemia (n=1,
3,1%); alfa talassemia (n=1, 3,1%); e hemoglobinopatia
SC(n=1, 3,1%). Do total de seis casos de plaquetopenia
imune secunddria, trés apresentavam diagndstico de ldpus
eritematoso sistémico; trés de sindrome antifosfolipide e
um caso de sindrome de Evans.

A vitalidade fetal foi avaliada por meio da cardioto-
cografia anteparto, perfil biofisico fetal (PBF), indice de
liquido amnidtico (ILA) e doplervelocimetria das artérias
umbilicais. Os exames foram realizados semanalmente, e
a partir da viabilidade fetal, no mesmo periodo em que
foram agendadas para a consulta de pré-natal. Paraa pre-
sente pesquisa, foram analisados os resultados da dltima
avaliagdo realizada antes do parto. Pela ultrassonografia
foram avaliados os pardmetros do PBF (tdnus, movimentos
corpéreos fetais, movimentos respiratérios fetais, e volu-
me de liquido amnidtico). Foi utilizado equipamento de
ultrassonografia da marca Toshiba® modelo SSA-220A e
Philips® modelo Envisor e aparelho de cardiotocografia
da marca Hewllet Packard®.

Os resultados da cardiotocografia foram classifica-
dos conforme o protocolo do Servi¢o, que compreende a
designacdo de feto ativo, considerado normal, quando o
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Tabela 1. Caracteristicas de gestagdes complicadas pela plaguetopenia materna moderada
ou grave no terceiro trimestre gestacional

Caracteristicas R((e::lqizl)io
Idade materna (anos), média (DP) 21,2 6,1
Cor branca, n (%) 52 54,2
Nuliparas, n (%) 43 448
Com antecedente de cesdrea, n (%) 21 219
Idade gestacional no parto, semanas, média (DP) 38,1 1,5
Parto pela cesdrea, n (%) 63 65,6
Cavusas, n (%)
Plaquetopenia gestacional 37 38,5
Hiperesplenismo 32 333
Pirpura trombocitopénica idiopdtica 14 14,6
Plaquetopenia imune secunddria 6 63
Aplasia medular 3 3,1
Pirpura trombocitopénica trombética 2 2,1
Linfoma niio Hodgkin 1 1,0
Doenca de Von Willebrand tipo Ilb 1 1,0
Plaquetas no 3° trimestre (x10%), média (DP) 53,6 28,2
Plaquetas no dia do parto (x10° ), média (DP) 68,5 29,8
Complicacdes associadas, n (%)
Hipertensio arterial 12 12,5
Diabetes gestacional 10 10,4
Rotura prematura de membranas 9 94
Anemia 8 8,3
Restrigiio do crescimento fetal 7 7.3
Hipotireoidismo 4 4,2
Outras 5 52

tragado demonstra pelo menos duas aceleragoes transit6-
rias de 15 bpm de amplitude em até 30 min de tracado,
FCF basal entre 110 e 160 bpm, variabilidade acima
de 5 bpm e auséncia de desaceleragdes. Os fetos com
tragados cardiotocogréficos suspeitos foram designados
como hipoativo, na auséncia de aceleragdes transitérias
e variabilidade diminuida, e os tragados alterados foram
designados como feto inativo na ocorréncia de desacele-
ragdes da FCF ou de variabilidade ausente.

O volume do liquido amnidtico foi avaliado pelo
indice de liquido amniético (ILA) e seus valores foram
classificados como normais quando superiores a 5,0 cm.
Para a execugdo da doplervelocimetria das artérias umbi-
licais, a insonac¢do do segmento do corddo umbilical foi
proximo a insercdo placentdria e na auséncia de movimentos
corpéreos e respiratérios fetais. Considerou-se satisfatéria
a obteng¢do de pelo menos trés sonogramas contendo, no
minimo, cinco ondas uniformes. Foi calculado o indice de
pulsatilidade (IP) e os valores obtidos foram comparados
a curva de normalidade para esse vaso’.

A idade gestacional foi calculada a partir da data
da tltima menstruagdo (DUM), quando era compativel
com a idade gestacional estimada pela ultrassonografia
realizada, no mdximo, até a 20" semana de gestagdo. Nos




casos em que ndo foi observada tal concordincia, a idade
gestacional foi calculada pelos dados da primeira ultras-
sonografia. O peso do recém-nascido, em gramas, aferido
na sala de parto, foi comparado a curva de normalidade
de Alexander et al.'’, de forma que foram classificados
como pequenos para a idade gestacional aqueles com o
peso inferior ao 10° percentil da faixa correspondente,
adequados quando entre os percentis 10 e 90, e grandes
quando acima do percentil 90.

Os resultados foram analisados com o emprego do
programa Medcalc (Medcalc software bvba, versdo 11.5.1.0).
As varidveis categéricas foram analisadas descritivamente,
calculando-se frequéncias absolutas e relativas. Para and-
lise das varidveis continuas, os resultados foram expressos
em médias, medianas, desvios padrio (DP), minimos e
méximos. Para comparagio entre propor¢oes foi aplicado
o teste do (?, e quando pertinente o teste exato de Fisher.
Foi utilizado o teste ANOVA para comparac¢do das médias
entre os grupos. O nivel de significAncia adotado foi de
p<0,05.

Resultados

Os resultados da avalia¢do da vitalidade fetal estdo
apresentados na Tabela 2. Verificou-se que mais de
90% dos casos apresentavam vitalidade fetal preser-
vada, com cardiotocografia demonstrando feto ativo e
PBF totalizando 8 ou 10 pontos (resultados normais).
Poucos casos apresentaram altera¢do no Doppler da
artéria umbilical, e em todos os casos o fluxo diastélico
encontrava-se presente no exame da artéria umbilical.
O diagnéstico de oligohidramnio, caracterizado pelo
ILA inferior ou igual a 5 cm, ficou estabelecido em 10
casos (10,4%).

Na Tabela 3 é apresentada a andlise dos resultados
dos testes de avaliagdo da vitalidade fetal nos principais
grupos de causas de plaquetopenia: gestacional (n=37),
por hiperesplenismo (n=32), e PTI (n=14). Constatou-se
que ndo houve diferenga estatisticamente significativa
na distribui¢do dos resultados da cardiotocografia e do
PBF, quando realizada a comparagio entre os grupos. No
entanto, quanto a ocorréncia do diagnéstico de oligohid-
ramnio, verificou-se que esse foi mais frequente no grupo
com diagnéstico de PTI quando comparado aos demais
(gestacional ou hiperesplenismo).

Quanto aos resultados perinatais, em trés casos a
cesérea foi indicada por sofrimento fetal intraparto e em
um caso por sofrimento fetal anteparto. O peso médio
dos recém nascidos foi de 2963 g (DP=567 g) e 28,1%
dos fetos foram classificados como pequenos para a idade
gestacional. Nao houve nenhum caso de morte materna,
mas houve um caso de 6bito fetal em paciente portadora
de parpura trombocitopénica trombética.

Discussao

O presente estudo permitiu demonstrar que a gestagdo
complicada pela plaquetopenia moderada a grave apresenta
poucas repercussdes sobre vitalidade fetal quando a causa
relaciona-se a plaquetopenia gestacional ou ao hiperes-
plenismo. Nos casos de plaquetopenia por PTI, houve
associagdo com o diagnéstico de oligohidramnio, quando
comparados aos grupos com plaquetopenia gestacional e
por hiperesplenismo.

Apesar de nimero significativo apresentar diagnds-
tico de plaquetopenia gestacional, na presente casuistica
ressalta-se a elevada prevaléncia de casos de hiperesple-
nismo, ao contrario do que é descrito em outras casuis-
ticas internacionais. Parnas et al.!', analisando casos de
trombocitopenia moderada ou grave associada a gravidez,
verificaram que mais da metade dos casos sdo de origem
gestacional. Em nossa institui¢do, por ser centro de refe-
réncia para gestagdes de risco ou complicadas por doengas
maternas, concentrou-se também grande niimero de casos
de hiperesplenismo.

Na presente casuistica, procurou-se excluir os casos
de plaquetopenia relacionados a hipertensdo arterial, pois
essas pacientes ensejam manejo especifico, e, muitas vezes,
as altera¢des da vitalidade fetal e do resultado perinatal
estdo mais relacionados a gravidade da pré-eclimpsia que
aos distdrbios plaquetdrios'?.

O comprometimento da vitalidade fetal em gesta-
¢Bes complicadas pela plaquetopenia é pouco estudado,
restringindo-se a descri¢do de casos em relatos isolados.
No entanto, baixos indices de Apgar de 1° e 5° min sdo
relatados em cerca de 10% dos casos de plaquetopenia
gestacional e em 9% dos casos de PTIT", e 0 oligohidrimnio
é relatado em 3% dos casos de trombocitopenia, propor¢ao
menor do que foi observado no presente estudo.

Na maioria dos estudos da literatura, a plaquetopenia
gestacional é considerada a causa mais prevalente, ocorrendo
predominantemente no terceiro trimestre, e espera-se o
retorno a contagem normal em, no mdximo, 12 semanas
pos-parto®. A etiologia é desconhecida, podendo estar
associada a hemodilui¢fo prépria da gravidez, acrescida da
maior captagdo ou destruicao de plaquetas. A repercussdo
para o produto conceptual é minima, tal como verificado
nesta pesquisa, em que a maioria manteve a vitalidade
fetal preservada.

A PTI, por sua vez, tem como evento causal a des-
trui¢do plaquetdria pelo sistema reticuloendotelial por
causa dos autoanticorpos antiplaquetirios’’. A redugio da
contagem plaquetdria é, em geral, de maior magnitude
que na plaquetopenia gestacional. A literatura indica
que a PTI corresponde a cerca de 5% das plaquetopenias
associadas a gravidez'!. Entretanto, na presente casufstica,
ela foi diagnosticada em 14%. Essa diferenca pode ser
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justificada pela ndo inclusdo de casos de plaquetopenia
desencadeada pela hipertensdo arterial na gravidez. Entre
os casos com PTI, é preocupante o risco para tromboci-
topenia neonatal>'®, pela passagem transplacentiria de
anticorpos antiplaquetdrios. No entanto, casuisticas mais
recentes verificam que a prevaléncia de trombocitopenia
neonatal é baixa'’, e, assim, ndo haveria repercussdo para
a vitalidade fetal no perfodo anteparto'®*.

Em geral, a plaquetopenia gestacional e por hiperesple-
nismo s3o os que apresentaram menores repercussoes sobre
a vitalidade fetal, com prognéstico favordvel na presente
andlise. A auséncia de estudos que abordem dados sobre
os testes de vitalidade fetal em casos de plaquetopenia
materna dificultam a comparag¢do dos resultados aqui
obtidos. Além disso, a literatura ndo descreve grandes
casuisticas de plaquetopenia por hiperesplenismo, que,
nos dados aqui apresentados, apresentam resultados com-
pardveis aos casos de plaquetopenia gestacional.

Quanto as complica¢des associadas ao diagndstico
de plaquetopenia, verificou-se que, além da hipertensédo
arterial, cerca de 10% dos casos apresentava diagnéstico
de diabetes gestacional, o que refor¢a a importincia do
rastreamento dessa condi¢do. Esse aspecto também é res-
saltado por outros autores®. Propor¢io relevante dos casos
estudados cursou com rotura prematura de membranas,
mas esse diagndstico ndo parece ter influenciado a ava-
liacdo da vitalidade fetal. Talvez o uso de prednisona na
gravidez possa ser o fator associado a ocorréncia da rotura
de membranas, no entanto, isso ndo pode ser verificado
devido ao pequeno namero de casos.

A PTI € a causa mais estudada de trombocitopenia
na gestacio, e seu diagndstico nem sempre € de facil con-
clusdo, necessitando, por vezes, o seguimento da mulher
ap0s o parto, para verificar a remissdo espontinea ou nio
da plaquetopenia®. Na PTI, pelo seu cardter autoimune,
¢ habitual a persisténcia dos baixos niveis de plaquetas,
exigindo investigacdo clinica cuidadosa no pés-parto.

Outros diagnésticos menos frequentes associados a
plaquetopenia foram encontrados no presente estudo.
No entanto, ndo se constatou que exerceram influéncia
negativa no comprometimento do bem-estar fetal. Apesar
disso, a simples diminui¢ao no ndmero de plaquetas
indica, por parte da equipe obstétrica que realiza o se-
guimento pré-natal, que se busque o diagnéstico preciso
para estabelecer terapéuticas quando necessirio.

Na maioria dos casos de plaquetopenia moderada
ou grave, é fundamental ponderar os riscos no manejo do
parto. A identificagdo da causa é aspecto importante para o
aconselhamento. O casal deve ser orientado sobre a gravi-
dade da doenca e também sobre a necessidade de reposi¢do
de hemoderivados quando os niveis podem comprometer
a seguranca da paciente. A monitoragdo fetal durante o
trabalho de parto estd indicada, considerando-se o risco de

Tabela 2. Avaliaciio da vitalidade fetal em gestacdes complicadas pela plaquetopenia
materna moderada ou grave no ferceiro trimestre gestacional (n=96)

Resultado n %
Cardiotocografia, n (%)
Ativo (normal) 90 93,8
Hipoativo (suspeito) 5 5,2
Inativo (alterado) 1 1,0

Escore do perfil biofisico fetal, n (%)

10 83 86,5

8 10 10,4

6 3 31
indice de liquido amniético, n (%)

>5,0 em 86 89,6

<5,0 em 10 10,4
indice de liquido amniético, cm, média (DP) 10,7 48
Doppler da artéria umbilical

Relaciio A/B, mediana (minimo-méximo) 25 1,57-3,84

IP, mediana (minimo-mdximo) 0,9 0,52-1,32

IP anormal (>percentil 95), n (%) 3 3,1

DP: desvio padrdo, IP: indice de pulsatilidade.

Tabela 3. Avaliagio da vitalidade fetal em gestacdes complicadas pela plaquetopenia materna moderada ou grave no ferceiro trimestre gestacional, de acordo com a etiologia

Resultado Ge(;':;';;‘ dl Hlper(:i;gzl;lsmo (.,ZT||4) Valor p
Cardiotocografia, n (%)

Ativo 36 97,3 32 100 12 85,7 .

Hipoativo 1 2,1 0 0 2 143 005
Escore do perfil biofisico fetal, n (%)

8-10 36 97,3 32 100 13 92,9

6 1 21 0 0 1 7,1 04
ILA, n (%)

>5,0 am 35 94,6 29 90,6 10 74 005+

<5,0 cm 2 54 3 94 4 28,6 0
ILA, cm, média (DP) 10,9 34 11,4 6,1 9,3 59 04

ILA: indice do liquido amniético.
*Gestacional+Hiperesplenismo vs. PTI: p=0,07.
**Gestacional+Hiperesplenismo vs. PTI: p=0,04.
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sofrimento fetal intraparto. A equipe obstétrica também
deve prever complicacdes e estabelecer quais procedimentos
sdao permitidos, de acordo com o grau de plaquetopenia,
bem como conforme sua etiologia. A sintomatologia é mais
frequente quando a paciente apresenta contagem inferior a
50.000 plaquetas/mm?, podendo apresentar sangramento
aumentado durante procedimentos cirtrgicos. Valores
inferiores a 20.000/mm?® podem determinar sangramento
clinicamente evidenciado e/ou espontaneo, tais como:
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