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RESUMO - Osjetivo. Comparar o consumo de
hemocomponentes entre recém-nascidos (RN) de
termo (RNT) e pré-termo (RNPT) e correlacionar
esse consumo ao tipo de tratamento dispensado a
sua patologia: clinico ou cirdrgico; acidentes he-
morragicos e sobrevida.

CasuisTica E MeTopoLoglA. 48 RNs classificados
em dois grupos: 26 RNT e 22 RNPT receberam 251
unidades de hemocomponentes: 177 unidades de
concentrado de hemacias (CH), 36 de concentrado
de plaquetas (CP), 30 de plasma fresco congelado
(PFC) e oito de sangue total (ST), no periodo de 186
dias. Foi analisado o consumo de hemocompo-
nentes em cada grupo, e na razdo do numero de
RNs vivos por dia, até o 120° dia.

ResuLTADOs. O consumo médio de hemocom-
ponentes foi de 7,31 unidades para RNPT e 3,46
para RNT. A anélise de consumo diario revelou
que a maior parte ocorreu em RNs sob tratamento

INTRODUCAO

A prética transfusional em neonatologia tem
sido objeto de interesse de muitos pesquisadores
desde a década de 20 para tratar casos de desnutri-
¢cdo grave e de sepse em recém-nascidos (RNS)?,
sobretudo em prematuros?.

A fisiopatologia da doenga hemolitica do recém-
nascido, DHRN (causada por anticorpos maternos
contra o antigeno eritrocitario D fetal) e seu trata-
mento estabeleceram-se nas décadas de 40 e 503.

O aparelho circulatério dos RNs € um sistema
aberto de pequenas dimensdes, com caracteristi-
cas hemodinamicas proprias, no qual a adigéo de
pequenos volumes de hemocomponentes deve al-
cancar o melhor rendimento possivel, com o mini-
mo de efeitos adversos: bioquimicos, imunoldgicos
e infecciosos*®.

Os RNs internados constituem o grupo de pa-
cientes que, proporcionalmente, mais consome
hemocomponentes em hospital. Esse consumo é
inversamente proporcional ao seu peso e/ou idade
gestacional®.
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clinico antes do 60° dia de vida (d.v.) e que um
aumento ap6s o 862 d.v. pode ser atribuido a um
aumento de cirurgias nessa fase. Os acidentes
hemorragicos predominaram em RNPT com pla-
quetometria inferior a 60.000/mm?®. Foi constata-
da uma tendéncia inversamente proporcional en-
tre o numero de transfusdes e a sobrevida.

ConcLusoes. Os RNPT consumiram mais hemo-
componentes que os RNT. Esse consumo estava
ligado a patologia de base. Foi sugerido que a
transfusdo profilatica de CP em RNPT poderia
reduzir o numero de hemorragias, além do consu-
mo de CH nesse grupo. Mais de dez transfusdes de
hemocomponentes nos primeiros 120 d.v., em
ambos 0s grupos, parece constituir marcador de
mau prognostico.

UNITERMOS:  Transfusao. Recém-nascido.  Termo.

Prematuro.

As razdes pelas quais isso acontece sdo atribui-
das a coleta excessiva de amostras de sangue do RN
internado, a anemia tardia do prematuro?®; mais
raramente, a sindrome de produc¢do insuficiente
de eritrocitos, aos acidentes obstétricos e as mal-
formagbes de placenta e de cord&o!'. A DHRN é a
patologia que recebe o maior numero de indicagfes
para exsanguineotransfusao?!?.

A transfusao de glébulos vermelhos em RN pode
ser indicada pelo melhor desempenho da hemo-
globina A na hematose, por insuficiéncia respira-
téria ou por imaturidade do centro respiratério do
tronco cerebral®®.

A transfusdo de plaguetas, segundo hemocom-
ponente mais frequentemente utilizado em RNs*1415,
€ indicada no tratamento das trombocitopenias
especificas do RN, que podem ocorrer na fotote-
rapia prolongada, nas infec¢des, na hipertenséo
pulmonar, na sindrome de aspiragcao meconial, na
alo-imunizacdo Rh, na policitemia e em alguns
disturbios metabdlicos!®. S&o, ainda, indicadas
transfusbes de plaguetas em casos de destruicéo
excessiva [coagulacgdo intravascular disseminada,
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Tabela 1 — Caracteristicas gerais dos produtos utilizados

Produtos

CH concentrado de hemacias
CP concentrado de plaquetas
PFC plasma fresco congelado
ST sangue total

Hb: 50 a 70g/unidade
>5,5 x 10*° plags./U

Fator VIII: 50 a 150%
Hb: 50 a 70g/unidade

Caracteristicas

Volume*(mL)

G-l G-l

(RNT) (RNPT)

HT: 60 a 80% 40,90 23,01
<1,0 x10,8 leucs./U 57,00 45,32
36,00 14,65

455,00 326,70

*Média dos volumes das unidades transfundidas por grupo de RNs.

hemangiomas, trombocitopenia alo-imune neona-
tal (plaquetas maternas ou HLA idéntico), uso de
proteses e de cateteres, e farmacos como penicili-
na, heparina, digoxina e &cido valprdico] e, mais
raramente, de producdo medular insuficiente e
deficiéncias qualitativas congénitas (sindrome
TAR, Fanconi, von Willebrand, Bernard-Soulier,
Glanzmann etc.)?.

H4& fatores que dificultam a plena hemostasia
dos RNs: sistema de coagulagdo imaturo, deficién-
ciafisiolégica dos fatores dependentes de vitamina
K, capacidade significativamente diminuida de
produzir trombina, maior fragilidade vascularzs.
Nessas situacdes, preconiza-se a transfusdo de
plasma fresco congelado.

Este trabalho tem por objetivo comparar o consu-
mo de sangue e hemocomponentes entre recém-
nascidos de termo e prematuros, analisar suas cau-
sas, correlacionando-as a sobrevida dos RNs e propor
medidas que possam diminuir esse consumo.

CASUISTICA E METODOS

Caracteristicas dos recém-nascidos — Estuda-
mos as transfusGes de hemocomponentes realiza-
das em 48 recém-nascidos internados na UCINE
(Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais para
RN Externo) do Instituto da Crianca “Prof. Pedro
de Alcantara” do Hospital das Clinicas da Faculda-
de de Medicina da Universidade de S&o Paulo.
Esta Unidade constitui um centro de referéncia
para internacdo de RNs graves encaminhados de
outros locais da cidade de Sao Paulo.

Os recém-nascidos tém idade inferior a 30 dias
de vida ao ingressarem na UCINE. Como eles néo
sdo transferidos da Unidade até a sua recupera-
¢do, houve caso em que a primeira transfuséo
ocorreu no 51¢ dia de vida e a ultima, no 120° dia.

Eles foram classificados em dois grupos: RNs de
termo (RNT), com 37 semanas ou mais, chamado de
G-1, composto de 26 RNT e RNS pré-termo (RNPT),
com tempo de gestacdo inferior a 37 semanas,
chamado de G-Il, composto de 22 RNPT.
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Aidade gestacional (1G) média (xDP) do G-I foi de
39,02 (£1,08) semanas, e ado G-11, de 31,95 (+3,05)
semanas. O peso ao nhascimento (PN) médio (xDP),
parao G-I, foi de 3.040 (£726)g e, parao G-11,1.642
(£704)g.

A grande maioria dos RNs estudados era porta-
dora de patologias graves. Eles foram agrupados
segundo diagndstico e tratamento em dois sub-
grupos: clinicos, com 35 pacientes (72,7%), e cirar-
gicos, com 13 pacientes (27,3%).

Nos RNs sob tratamento clinico as patologias
mais frequientes foram: infecciosas (impetigo, on-
falite, sepse e HIV); filhos de m&e com gravidez de
alto risco: lupica, diabética, bolsa rota por tempo
prolongado (até dez dias), tentativa de aborta-
mento, hemorragia intracraniana, gemelaridade e
prematuridade extrema, deficiéncia de G-6prD, in-
compatibilidade materno-fetal (ABo e Rh), leu-
cinose, malformacgdes congénitas com tratamento
clinico (sindrémicos, portadores de malformacgfes
oculo-auriculares, cardiopatias congénitas com
insuficiéncia cardiaca), intoxicacao digitélica, sin-
drome de Down com leucemia mieldide aguda e
tumor congénito de adrenal em tratamento qui-
mioterapico.

Nos RNs sob tratamento cirudrgico, os diagnosti-
cos mais freqlentes foram: patologias de tubo
digestivo (atresia congénita de esb6fago, jejuno e
ileo, enterite necrosante e volvo) e do trato
urindrio (valvula de uretra posterior e extro-
fia vesical), além de hérnia inguinoescrotal e
umbilical.

Caracteristicas dos produtos para transfusdo —
As caracteristicas dos produtos utilizados estéo
descritas na tabela 1.

Todos os produtos utilizam o meio cCPDA-1 como
solugdo anticoagulante/conservante. Todas as
unidades de produtos celulares distribuidos aos
RNPT foram irradiadas. Trinta unidades de cH
(37%) e as 18 unidades de cp (100%) para RNT
também foram irradiadas. As irradiacdes gama
(2,5Gy) foram realizadas no mesmo dia, poucas
horas antes das transfusdes.
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Grafico 1 - Representa a média de dois parametros
laboratoriais, A: nivel sérico de hemoglobina (Hb); e B:
plaquetometria, verificados imediatamente antes das
transfusbes de glébulos e plaquetas, respectivamente
para G-1 (RNT) e G-11 (RNPT). Em C, podemos observar
a evolucao dos niveis de Hb pré-transfusional de acordo
com a idade (d.v.). A regressado linear, linha cheia,
representa os RNT e a linha tracejada, os TNPT.

Na tabela 1, as duas ultimas colunas referem-se
a volumes que representam aliquotas de unidades
maiores. Essas aliquotas foram preparadas no ban-
co de sangue, sem a abertura do sistema, utilizan-
do-se o dispositivo de conexdo estéril (scb™ 312 —
HAEMONETICS) para a transferéncia dos produtos
em bureta graduada com filtro de macroagregados
interno. A reconstituigdo de sangue total a partir de
CH e PFC também utilizou esse dispositivo.

Caracteristicas dos produtos para exsangiineo-
transfusdo (EXT) — A tabela 2 resume os resulta-
dos dos controles realizados nas unidades de san-
gue total irradiado (sTI) e sangue total reconsti-
tuido (cH+PFC) irradiado (STRI) com média e desvio-
padréo, entre parénteses, correspondentes.

A primeiracoluna da tabela 2 refere-se ao tempo
de estocagem (em dias) da unidade utilizada para
EXT desde a sua coleta. A irradiagdo foi sempre
realizada poucas horas antes do procedimento.
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Tabela 2 — Caracteristicas dos produtos utilizados em EXT
Tempo (d) Na+ (mEq/L) K+ (mEg/L Hb(g/dL) HT (%) pH
STI 1,6 (+0,79) 154,5 (+ 6,14) 5,1 (+1,24) 12,8 (+ 1,06) 38,0 (+2,85) 7,0 (+0,29)
STRI 1,7 (+0,52) 162,7 (+5,32) 5,0 (+1,07) 13,8 (+1,32) 40,8 (+4,54) 6,9 (+ 0,05)
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acordo com a rotina da UCINE baseadas em critéri-
os clinicos e 0 banco de sangue atendeu a todas as
solicitacbes. Apenas dois dos parametros labora-
toriais utilizados para a indicacdo de transfuséo
de componentes globulares e plaquetarios foram
utilizados retrospectivamente: a taxa de hemoglo-
bina sérica e a plaguetometria.

Por definicao, transfusao profilatica de plaque-
tas é aquela indicada baseada somente pela pla-
guetopenia e terapéutica, quando ha sangramento
em decorréncia dessa plaguetopenia.

O nivel médio de hemoglobina (xDP) antes da
transfuséo de glébulos nos recém-nascidos foi de
10,7 (£2,21)g/dL paraRNT e 11,24 (+1,91)g/dL para
RNPT (p=0,374). A plaquetometria média (£DP) an-
tes da transfusdo de concentrado de plaquetas foi
de 33.091 (+20.310)/mm?® para RNT e 23.235
(£18.903)/mm?® para RNPT (p=0,091) [gréafico 1].

As indica¢Bes de transfusdo de hemocompo-
nentes, de acordo com o grupo de patologia de base
ao qual o RN pertence, clinico ou cirudrgico, podem
ser vistas no grafico 2.

O gréfico 2 mostra que cerca de 90% do consumo
inicial de hemocomponentes ocorre em pacientes
com patologias de tratamento clinico. Essa propor-
¢do mantém-se relativamente estavel até por volta
do 60° dia de vida (d.v.), quando comeca a ocorrer
uma inversao nesse padrdo. No 86°d.v. esse consu-
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Tabela 3 — Numero de hemocomponentes utilizados por grupo de RN
G-I (RNT) G-l (RNPT)
Componente Unidades U/RN Unidades U/RN
CH 62 2,38 115 5,22 p=0,025
CP 17 0,63 19 0,86 p=0,682
PFC 6 0,22 24 1,09 p=0,006
ST 5 0,19 3 0,13 p=0,956
Total 90 3,46 161 7,31 p=0,026
CH= concentrado de hemacias; CP= concentrado de plaguetas; PFC= plasma fresco congelado; ST= sangue total.

mo é cerca de 50% para RN com patologia clinica, e
a outra metade, para paciente cirargico. No 120¢°
d.v., 0 consumo por paciente cirdrgico atinge o seu
apice (90%) e o por paciente clinico, o seu minimo
(10%).

RESULTADOS

Transfusdes realizadas — No periodo de 186
dias, esses recém-nascidos receberam 251 unidades
de hemocomponentes, conforme ilustra a tabela 3.

A tabela 3 mostra o numero de unidades trans-
fundidas em cada grupo de RNs (unidades), por
tipo de hemocomponente (concentrado de hema-
cias, concentrado de plaquetas, plasma fresco con-
gelado e sangue total). Nas colunas “U/RN”, véem-
se as médias de unidades consumidas por indivi-
duo pertencente a cada grupo: RNT e RNPT, respec-
tivamente.

Inicio e freqUéncia das transfusdes — A primeira
transfusdo (independentemente do componente)
administrada no grupo de 48 recém-nascidos ocor-
reu entre o 1°e 0 51° dia de vida (média: 13 dias).

Apesar da média de idade no momento da pri-
meira transfusao ter sido de 13 dias para todos os
RNS e de néo ter havido diferenca entre G-1 e G-I,
12% dos RNs receberam a primeira transfusdo nas
primeiras 24 horas de vida, 32%, entre 2 e 7 dias,
e 56%, com mais de 7 dias.

A andlise da frequéncia das demais transfusdes
(ap6s a primeira) até o 120° dia de vida foi feita
através de uma curva de regressdo polinomial,
onde se verifica a relagdo entre o niumero de produ-
tos transfundidos e o de criangas vivas no mesmo
dia. O grafico 3 mostra essas curvas.

A andlise dessas curvas mostra que de fato, de
uma maneira geral, o consumo de hemocompo-
nentes por RNPT € maior que 0 por RNT, exceto 0
consumo de plaquetas, que nos primeiros 12 dias
de vida foi maior pelos RNT.

Esse consumo tende a declinar apos o 30° d.v.,
atingindo o minimo na faixa etaria compreendida
entre o 702 e 0 1002 d.v., quando o consumo de
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Grafico 3 - Representa as curvas de regressdo po-
linomial de grau 3 que relaciona o nimero de transfu-
sfes de unidades de heméacias (A), plaquetas (B) e
plasma fresco congelado (C) ao nimero de recém-nasci-
dos de termo (RNT) e prematuros (RNPT) vivos no
mesmo dia.

hemécias e plaguetas para RNPT voltou a crescer.
Esse aumento de consumo nesse periodo coincide
com o de predominio de patologias cirargicas (ver
grafico 2).

O intervalo médio entre duas transfusdes de
concentrado de hemacias para RNT foi de 8,38 dias,
num periodo médio entre a primeira e a ultima
transfuséo de 23,10 dias. Para 0s RNPT, esse inter-
valo foi menor: 5,68 dias, e o periodo entre a
primeira e a ultima transfuséo é maior: 28,80 dias
(p=0,001). Para concentrado de plaquetas, o inter-
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valo médio entre duas transfusdes para os RNT foi
de 3,00 dias e para os RNPT, 3,67 dias (p=0,304).
Para plasma fresco congelado, 1,71 dia para RNT e
6,30 dias para RNPT (p<0,001).

Exsanguineotransfusdes (ExT) — Foram reali-
zadas nove exsanguineotransfusGes no periodo,
em oito recém-nascidos: trés RNPT e cinco RNT. Um
deles foi submetido ao procedimento duas vezes
(p=0,623).

Trés dos cinco RNT apresentavam incompatibili-
dade materno-fetal: um contra o antigeno A, um
contra o antigeno D e um contra os antigenos C e
D do sistema Rh. O quarto RNT tinha deficiéncia de
G-6PD e evoluiu para ébito no 7¢ dia de vida. O
quinto tinha um processo colestético, a bilirrubina
conjugada era maior que a ndo-conjugada. Exclu-
indo-se este ultimo RN, a média de bilirrubina
sérica ndo-conjugada pré-exsangiineotransfuséo
para os RNT foi de 30,1mg/dL.

Dentre os RNPT que foram submetidos a EXT, um
tinha atresia de es6fago, e dois, antecedente de
rotura prematura de membranas (RPM). Um RN
tinha atresia de jejuno, tendo falecido no 61°d.v.,
e a outra crianga fez exsanguineotransfuséo no 21¢
d.v. devido a sepse grave, tendo evoluido para
Obito. A média de bilirrubina sérica ndo-conjugada
pré-exsanguineotransfusdo para os RNPT foi de
21,7mg/dL.

Sobrevida — De todos os recém-nascidos estu-
dados, constatamos que 17 evoluiram para 6bito: 7
dos 26 RNT (26,92%) e 10 dos 22 RNPT (45,45%) [p =
0,523].

O gréfico 4 mostra duas curvas de sobrevida,
num seguimento de 186 dias, a primeira, por grupo
de RNS (RNT e RNPT) e, a segunda, por quantidade
de transfusdes recebidas. Verificamos que a sobre-
vida dos RNs estabilizou-se por volta do 100° dia de
vida: a dos RNT, em torno de 72% e a dos RNPT, por
volta dos 57%.

Com relagdo ao namero de transfusdes, a sobre-
vida de quem recebeu apenas uma unidade (14
individuos) foi de 93%, de 2 a 9 transfusdes (26
individuos), 73% e acima de dez transfusdes (10
individuos), apenas 10%.

Dos 17 rRNs que evoluiram para oObito, 85,71%
tinham patologia de base clinica e 14,28%, de base
cirargica. Dos 35 RNs do grupo clinico, 14 evolui-
ram para ébito: sobrevida de 60,0%. Dos 13 RNsS do
grupo cirdrgico, trés evoluiram para o6bito: so-
brevida de 76,92% (p=0,654).

Houve 15 acidentes hemorragicos diagnostica-
dos em todos 0s RNs (31,25%), 12 em RNPT (54,54%).
Destes, sete foram hemorragias intracranianas
(HIC), trés em trato urinario, um em trato gastro-
intestinal e um acidente de pungédo liquérica. Em
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Grafico 4 - Curvas de sobrevida dos recém-nascidos
que receberam transfusdo de hemocomponentes: (A),
segundo a idade gestacional ao nascimento (RNT e
RNPT) e (B), segundo o niumero de transfusfes recebi-
das.

14/15 acidentes, foram observadas contagens pla-
guetarias inferiores a 60.000 plags./mm?, todas as
HiCc foram observadas em prematuros com menos
de 34 semanas de IG ao nascimento, seis delas
(85,71%) associadas a plaquetometria inferior a
60.000 plags./mm?® (gréafico 5).

DISCUSSAO

Além dos niveis de hemoglobina/hematocrito, os
parametros mais constantemente relatados em li-
teratura para indicar transfusdo de hemécias e
plaguetas em recém-nascidos sdo: risco associado
(complicacdes respiratérias e/ou infecciosas), pre-
maturidade extrema (idade gestacional inferior a
33 semanas) e idade (dias de vida)*417:18,

Em breve reviséo da literatura, ndo constata-
mos relatos considerando esses trés parametros
simultaneamente. Ainda entre os Servigcos que
utilizam um ou dois deles, ndo ha consenso entre
os limites de hemoglobina/hematoécrito que indi-
cam a transfusdo. As variacg6es desses limites séo
grandes, mesmo de acordo com o tipo de institui-
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cdo: hospital-escola, instituicdo publica, institui-
cao privada’.

O quadro 1 procura sintetizar os trés parame-
tros mais frequentemente mencionados e sugerir
os limites de Hb e plaquetometria mais proximos
do consenso para indicar transfusdo de heméacias e
plaquetas, respectivamente.

O gréfico 1-C mostra que o neonatologista preo-
cupa-se em transfundir hemacias em RNS com ni-
veis de hemoglobina tanto mais elevados quanto
menor a sua idade (poés-natal) e, também, quanto
menor sua idade gestacional. Esse cuidado adicio-
nal com os RNPT persiste ao longo dos dias de
sobrevida (representada pelo segmento tracejado
do gréafico quase paralelo ao segmento cheio). Es-
ses segmentos representam as curvas de regressao
linear dos pontos do grafico que marcam os niveis
de hemoglobina pré-transfusional para RNT e RNPT.

Os niveis de hemoglobina (Hb) sérica pré-trans-
fusao de heméacias sdo mais aproximados a reco-
mendacado da literatura que a plaguetometria ob-
servada antes da transfuséo de plaquetas?®!¢1° Os
niveis de Hb pré-transfusdo de hemacias para
RNPT foram, em média, 1,0g/dL maior que para
RNT. Ao contrario, a plaquetometria que indicou
transfuséo de concentrados de plaquetas (CP) para
RNPT foi, na média, menor que para RNT (gréfico 1-
B). Essas diferencas ndo foram estatisticamente
significativas.

Isso indica que os niveis séricos de Hb e plaque-
tometria nao foram considerados parametros com
a mesma importancia para indicar a transfuséo de
heméacias e plaquetas, respectivamente.

O consumo de hemaéacias (cH) e plasma (PFc) foi
estatisticamente diferente entre RNT e RNPT
(p=0,025 e p=0,006, respectivamente), mas essa
diferenca ndo se observou no consumo de pla-
guetas (p=0,682) [tabela 3].

Os acidentes hemorragicos predominaram en-
tre os RNPT com plaquetometria inferior a 60.000/
mm? (grafico 5).

O coeficiente de variabilidade (cv) dos métodos
para contagem de plaquetas é de 4% para os méto-
dos de contagem eletrénica automatizada, 11% a
16% para a contagem em camara (hemocitome-
tro)® e maior que isso para 0 método de contagem
indireta (Fénio). O cv é sistematico e incide, igual-
mente, sobre ambos os grupos.

Durante o periodo considerado em nosso estudo,
o0 método utilizado para contagem de plaquetas foi
0 automatizado: “Cell-Dyn 3.000” com CV de 4%.

A relacao entre os beneficios da transfusao
profilatica de plaquetas para a protecao contra
sangramentos espontaneos em recém-nascidos e
0s riscos inerentes a essas transfusdes (ex.: trans-
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Plaquetometria e acidentes hemorragi em RN
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Grafico 5 - Representa os acidentes hemorragicos
(HIC=hemorragia intracraniana, TU=trato urinéario,
TGl=trato gastrointestinal, LCR=liquor, trag=traqueal,
Céfalo-H=céfalo-hematoma) verificados nos RNs segun-
do sua idade gestacional ao nascimento, em semanas, e
respectivas plaquetometrias, por mms.

missao de virus) ainda n&o esta bem estabelecida.

Além da vantagem da protecdo contra acidentes
hemorragicos espontaneos, a transfusdo profi-
latica de plaquetas poderia causar umadiminuicéo
na necessidade transfusional de hemacias, o que
implicaria em um numero de doadores resultante
ndo diferente daquele ao qual eles ja estariam
expostos.

Mesmo admitindo que o limiar de plaquetome-
tria para indicacdo da transfusdo profilatica de
plaguetas em recém-nascidos ainda néo esteja
bem definido na literatura, a associagdo america-
na dos bancos de sangue (AABB — American Asso-
ciation of Blood Banks) recomenda que esta deva
ser feita aos 50.000/mm? para prematuros sem
riscos associados e 100.000/mm?® para os prematu-
ros com riscos associados (ex. infeccdes).

Apesar da recomendacao da AABB, alguns auto-
res!® propdem que a transfuséao profilatica de pla-
gquetas seja feita com uma contagem em torno de
60.000/mm? em prematuros com risco associado, e
a grande maioria dos estabelecimentos norte-ame-
ricanos’ estratifica empiricamente a indicacdo em
funcdo da prematuridade e dos riscos associados.

A indica¢do inequivoca de irradiagdo gama de
componentes celulares em RN, para a profilaxia da
reacdo enxerto-versus-hospedeiro pos-transfusio-
nal, restringe-se as transfusfes especificas de
doadores diretamente relacionados (pais e ir-
maos), a exsanguineotransfusdo e a prematuri-
dade. Esta ultima indicacdo, na literatura, alter-
na-se com a de peso inferior a 1.200g. Logo, mais
uma vez, os autores devem estar referindo-se a
prematuridade extrema. Outras indicag¢bes séo
controversas®2.
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Quadro 1 — Indicacgéo de transfusdo de hemacias e profilatica de plaguetas em recém-nascidos
Quadro clinico Maturidade do RN Idade
Risco associado: <7 dias
Assist. resp. RN <37 sem. >7 dias
Oxigenoterapia <7 dias
Infeccao RN > 37 sem. >7 dias
<7 dias
Auséncia de RN <37 sem. > 7 dias
risco associado <7 dias
RN > 37 sem. > 7 dias

Hb prévio (g/dL) Plaguetometria (/mm %)

14,0

13,0 60.000

13,0

12,0 entre 20.000 e 40.000
12,0

11,0 entre 40.000 e 60.000
11,0

10,0 entre 10.000 e 20.000

Com relacado a exsanguineotransfusdo, o niume-
ro reduzido de procedimentos reflete uma tendén-
cia mundial, fruto do acompanhamento pré-natal,
da profilaxia da sensibiliza¢do Rh e do diagnoéstico
e tratamento antenatal da doenca hemolitica do
recém-nascido (DHRN). A DHRN causada pelo anti-
geno D é uma doenca que caminha para extingéo
nos paises desenvolvidos. O uso de gamaglobulina
endovenosa e antibioticoterapia apropriada tam-
bém vem reduzindo bastante o nimero de indica-
cOes de EXT por sepse??23,

As atresias congénitas, e outras formas de obs-
trucdo, com prejuizo do tréansito intestinal, au-
mentam a circulacdo éntero-hepatica com reabsor-
cdo de bilirrubina n&o-conjugada2z. Tivemos dois
casos de hiperbilirrubinemia relacionada a des-
continuidade do trato gastrointestinal que neces-
sitaram de EXT.

Com relagdo as especificacdes requeridas aos
produtos para EXT®, a tabela 3 mostra que tanto as
unidades de sTI quanto as de STRI estdo apropria-
das. Os niveis de Na* e Hb dos sTRI séo discreta-
mente mais elevados que 0s dos STI.

A diferenca encontrada entre os volumes de
produtos distribuidos para os dois grupos (RNT e
RNPT) [tabela 1] € proporcional a diferenca do peso
médio dos RNs de cada grupo, logo, pela relagéo
volume transfundido/peso, ndo houve diferenca
estatistica entre os grupos.

De uma maneira geral, o consumo de hemocom-
ponentes pelos RNPT foi cerca de 60% maior que o
pelos RNT. A maior necessidade de transfusdo em
RNPT ocorre devido a exacerbac¢do das complica-
ces presentes nesse grupo de RNs. Eles estéo
sujeitos a mais complicag¢bes infecciosas e respira-
térias que os RNT. Sua hemostasia é mais fragil e
a porcentagem de Hb fetal € maior que nos RNT,
piorando a hematose.

O padréo de producéo de eritropoietina no RNPT
ainda é hepatico, como na vida fetal, e, portanto,
de um feedback menos sensivel a hipoxemia que a
eritropoietina produzida pelos rins (RNT e adul-
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Quadro 2 — Exposicéo a doadores diferentes
NUumero de RNT Numero de RNPT
expostos a expostos a

1 doador 9 6
2 doadores diferentes 5 2
3 doadores diferentes 4 2
4 ou 5 doadores diferentes 3 2
6 a 9 doadores diferentes 4 3
10 a 14 doadores diferentes 1 3
15 ou mais doadores diferentes 0 4
Total 26 22

tos). A eritropoietina hepética protege o feto, que
vive em hipoxemia, de policitemia e hiperviscosi-
dade. Esse fendmeno explica satisfatoriamente a
anemia tardia do prematuro??,

A anemia tardia do prematuro pode justificar
em parte a diferenga entre o consumo de heméacias
por RNT e RNPT no periodo entre 0 282e 0 562 dia de
vida (grafico 3-A). O uso da eritropoietina humana
recombinante (rHuU-EPO) em RNPT!®2528 poderia re-
duzir a necessidade dos RNPT por transfusdo de
hemé&cias nesse periodo.

Cerca de 28% de todos 0s RNS receberam trans-
fusdo de apenas um hemocomponente. Entretan-
to, 62% receberam transfusdo de mais de uma
unidade de cH, 18%, de mais de uma unidade de cp
e 18%, de mais de uma unidade de PFcC.

Observando-se todos os produtos transfundidos
em cada criang¢a, podemos comparar 0 numero de
doadores diferentes a que se expdem os RNs de cada
grupo.

Enquanto (21/26) 80,76% dos RNT foram expos-
tos a um numero de doadores menor ou igual a
cinco, (10/22) 45,45% dos RNPT 0 foram a um nume-
ro de doadores maior que cinco, e (7/22) 31,81%, a
mais de dez doadores diferentes (p>0,5).

A diferenca entre a sobrevida dos RNT e RNPT
pode ser observada no gréafico 3-A. Uma grande
diferenca na sobrevida também pode ser observa-
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da conforme o numero de transfusbes recebidas
(gréfico 3-B): quanto maior o numero de transfu-
sfes, menor a sobrevida.

Um efeito que deve ser levado em conta na
proposta de diminuir a exposi¢éo dos RNs a diferen-
tes doadores é o imunomodulador das transfusoes.
Em adultos, esse efeito tem sido freqientemente
relatado desde os anos 70%°%. Embora os recém-
nascidos pare¢cam n&o possuir sistema imunolo-
gico suficientemente desenvolvido para sofrer
esse efeito®!, ha estudos demonstrando o contrario.
Prematuros podem reagir contra antigenos do sis-
tema HLA®, sistema intimamente implicado na
imunomodulacdo? e mais imunogénico que 0s sis-
temas antigénicos eritrocitarios.

Outro procedimento que ja vem sendo realizado
também com o intuito de diminuir a exposicao dos
RNs a diferentes doadores é a aliquotagem das
unidades.

Visto que o volume médio de uma unidade des-
tinada a RNPT é 23mL, e que o intervalo médio
entre duas transfusdes é de 5,68 dias, uma Unica
unidade de concentrado de hemécias, contendo
300mL, poderia atender a dois RNs simultanea-
mente, podendo ser aliquotado até seis vezes para
cada RN, no seu periodo de validade de 35 dias.

As vantagens da menor exposicdo a doadores
homdlogos, do ponto de vista do risco de transmis-
sdo viral*®%-3% e aspectos imunolégicos superam os
riscos relacionados a “lesGes de estocagem” das
hemécias, que, eventualmente, poderiam causar
excesso de K*, hemoglobina livre e pH baixo%®.

CONCLUSOES

» Consideramos que o consumo mais elevado de
hemocomponentes no grupo de RNPT parece ser
uma consequéncia do maior niumero de complica-
¢des clinicas inerentes a esse grupo de pacientes.

» O principal grupo de patologias que justificou
a necessidade transfusional ap6s o 802 d.v. foi o
cirdrgico, e a sobrevida desses pacientes nos 106
dias subsequientes (até o 186° d.v.) foi satisfatéria
(curvas de sobrevida estaveis apés o 80° d.v.).

= As patologias que necessitaram de tratamen-
to clinico justificaram a maior parte do consumo de
hemocomponentes antes do 802 d.v. e conferiram
uma expectativa de vida pior aos RNS que as pato-
logias cirdrgicas.

» A transfusdo profilatica de plaquetas poderia
reduzir o niumero de acidentes hemorragicos em
prematuros e, com isso, reduzir a necessidade de
transfusdo de hemécias. A diminui¢cdo da mor-
bidade relacionada a esses acidentes poderia pro-
duzir uma melhora na sobrevida.
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» A transfusé@o de aliquotas reservadas a partir
de uma Unica unidade de hemocomponente pode-
ria reduzir a exposi¢do a multiplos doadores dife-
rentes e, com isso, reduzir os riscos de transmisséo
viral e de sensibilizagdo.

SUMMARY

Blood transfusion in term and preterm infants

BackgrounD. Blood transfusion requirements
for preterm infants are greater than for newborn
ones. We compare blood transfusion requirements
for newborn and premature infants and their
pathology: clinical or surgical; hemorragic acci-
dents and survival.

MEeTHoDs. 48 newborns classified in 2 groups: 26
newborn and 22 preterm infants received 251 units
of blood components: 177 units of red cell concen-
trates, 36 of platelet concentrates, 30 of fresh
frozen plasma and 8 of total blood in a 186 days
period. We analyzed total requirements of compo-
nents in each group and daily, under a live-
infant/day rate until 120 days.

ResuLTs. The all-components median requi-
rements were 7.31 units for premature and 3.46
for newborn infants. Daily requirements analyzes
reveal that requirements were greater before 60th
day of life (d.l.) on clinical patients and after 86th
d.l. may be caused by surgical acts. Hemorragic
accidents happen on premature with less than
60.000 platelets/mm?3. The survival wave by num-
ber of transfusions, until 186 d.l., shows an inver-
sely proportional trend between the number of
transfusions done and the hope of life.

ConcLusions. Blood requirements for preterm
infants are greater than for term ones. Those
requirements are related to their pathology. Pro-
phylatic platelet transfusions may reduce hemor-
rhagic accidents then red blood cell transfusions
in preterm infants group. The number of trans-
fusions over 10 is a surrogate marker of bad
prognosis for both groups up to 120 d.I. [Rev Ass
Med Brasil 1998; 44(3): 201-9.]

KEY WORDS: Transfusion. Newborn infants. Premature
infants.
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