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INDICACOES DE TRANSFUSOES DE HEMACIASNO PREMATURO

Atualmente, ao redor de 45-75% dos prematuros de muito baixo peso ao nascer
recebem transfusdbes de hemécias durante a sua internacdo na unidade neonatal (1).
Entretanto, ndo existe uma formula ideal para avaliar a necessidade de transfusdes de
hemacias em prematuros.

A adocdo de critérios liberais de indicagbes de transfusdes de hemécias,
comparados aos restritos, mantém os prematuros com taxa maior de hemoglobina e
menor risco de baixa oxigenacdo tecidual, mas por outro lado aumenta o risco das
transfusdes.

As transfusbes de hemocomponentes apresentam risco de transmissdo de
infeccbes como HTLV (1: 3.000.000), HIV (1: 2.000.000), Hepatite C (1: 2.000.000),
Hepatite B (1: 200.000), Hepatites A/E (1/1.000.000) e citomegalovirus (1%). Além do
risco infeccioso, também foram descritas alteracBes imunolégicas como reacdes
hemoliticas, imunomodulacdo e reacdo enxerto-hospedeiro, podendo ainda ocorrer
sobrecarga hemodinamica, hipotermia, hipercalemia e aumento de ferritina sérica (2,3).

Recentemente, alguns estudos mostraram uma associagdo entre transfusdes de
hemacias e ocorréncia de enterocolite necrosante, 48 horas apls a transfusdo, em
prematuros de muito baixo peso (4).

Assim, devido aos efeitos adversos, houve um esfor¢o no sentido de reduzir as
indicacBes das transfusdes de hemécias nos prematuros de muito baixo peso. As
principais medidas que permitiram reduzir as indicagdes de transfusdes nos ultimos 30
anos foram o controle da espoliacdo sanguinea e a adocdo de critérios restritos de

indicagOes de transfusdes.



A adocéo de critérios restritos reduz em media meia transfusdo por recem-
nascido transfundido, efeito semelhante a0 observado pelo uso de eritropoietina
recombinante que é uma droga de alto custo, de uso prolongado e aplicacdo dolorosa,
cujo efeito em longo prazo ndo € bem conhecido (5-10).

Estudos que avaliaram o prognéstico em longo prazo mostraram uma tendéncia
a apresentar pior progndstico em recém-nascidos transfundidos com critérios restritos
(11,12). Entretanto, outro estudo recente mostrou que prematuros de 500 a 1300g
transfundidos de forma liberal apresentaram pior desempenho nos testes de associagao,
fluéncia verbal, memoria visual e leitura, aém de menor tamanho de diversas é&reas do
cérebro e menor quantidade de substancia branca cinzenta aos 12 anos de idade,
comparados aos transfundidos com critérios restritos (13,14).

Dessa forma, conclui-se que ainda ndo se conhece os efeitos em longo prazo da
adocdo de critérios restritos e liberais. Atualmente, a maioria dos servicos de
neonatol ogia tende a adotar critérios restritos de indicacdes de transfusdes, com base na
experiéncia clinica (15). E importante que cada unidade estabeleca seus critérios de
transfusdes e avalie periodicamente a repercussdo clinica do uso desse protocolo com
base na experiéncia da unidade e na andlise de literatura vigente.

Na anemia do prematuro, as indicagdes de concentrado de heméacias baseiam-se
nas condi¢bes clinicas do recém-nascido e no valor do hematécrito ou taxa de
hemoglobina. Existem vérios critérios para indicagdes de transfusdes de hemécias em
prematuros, podendo-se usar como base 0 esquema exposto na Tabela 1 (6,16).

N&o ha indicaco de transfusdo de hemécias com base apenas no volume de

sangue espoliado (16).



Escolha do concentrado de hemécias par a transfusdes no recém-nascido.

Na anemia do prematuro, ndo ha indicacdo de transfusdo de sangue total. O

produto a ser utilizado € o concentrado de hemécias. Na maioria dos hemocentros
brasileiros, os concentrados de hemécias séo preservados em CPDA-1 (citrato-fosfato-
dextrose-adenind). Tais concentrados devem ter hematécrito entre 65% a 80% e seu
prazo de validade é de 35 dias. A transfusdo de 10 mL/kg de concentrado de hemécias
preservadas em CPDA-1 aumenta o hematdcrito em 9 a 10% (17). O volume a ser
transfundido em cada transfusdo € de 15mL/kg. Eventualmente, se o grau de anemia
mais intenso, pode-se administrar 20mL/kg de concentrado de hemécias, devendo-se,
nesse caso, avaliar previamente o risco de descompensacdo hemodinamica (16).

Segundo a Agéncia de Vigilancia Epidemiolégica (ANVISA), deve-se utilizar
concentrado de hemécias irradiadas para transfusdes em recém-nascidos com peso
inferior a 1200g, para a redlizagéo de transfusdo intrauterina, exsanguineotransfusdo ou
guando o receptor for parente em primeiro grau do doador (17).

A irradiacdo das hemécias reduz o risco de reacdo enxerto-hospedeiro. O
concentrado de hemécias irradiado pode ser utilizado até, no maximo, 28 dias apos a
data da irradiacdo, mas dentro do prazo de validade de 35 dias para hemacias
preservadas em CPDA-1. O prazo méximo de 28 dias € estabelecido por causa da maior
concentracdo de potassio no produto irradiado que aumenta o risco de hipercalemia no
recém-nascido (17).

Outra norma da ANVISA é que as hemécias para uso em recém-nascidos com
peso inferior a 1.200 gramas devem passar por filtros de leucdcitos, com retirada de
mais de 99,9% dos leucdcitos originamente presente no hemocomponente. Um
concentrado de hemécias desleucocitado deve conter menos que 5x10° leucécitos por

unidade (17). O objetivo desse procedimento € diminuir o risco de infeccdo por



citomegalovirus. Essa medida € muito importante porque o risco de transmissdo do
citomegalovirus quando ndo se usa o filtro de leucdcitos € de 1% (2).

Outra forma de reduzir o risco de infeccéo por citomegalovirus € utilizar sangue
de doador com sorologia negativa para citomegalovirus. N&o existem estudos
mostrando qual desses dois procedimentos é mais eficaz para diminuir o risco de
infeccéo por citomegalovirus.

As hemécias irradiadas devem ser transfundidas em aproximadamente quatro
horas, para diminuir o risco de hipercalemia, ja que a concentragdo de potassio em
sangue irradiado pode chegar a 80-100mEg/L. Por outro lado, as transfusdes ndo
devem durar mais de quatro horas pelo risco de contaminagdo bacteriana. Quando
ultrapassar quatro horas, € necessario suspender a transfusdo e solicitar novo
concentrado para completar o volume desgjado. Portanto, o controle rigoroso da
velocidade dainfusdo do sangue é de fundamental importéancia para evitar o desperdicio
de sangue, cujo estoque € critico em qualquer hemocentro (17).

Em condicBes especiais, pode haver a necessidade de uso de hemécias lavadas,
que é obtido apds lavagem das hemacias com solugdo isotbnica de cloreto de sddio, com
a finalidade de eliminar 0 excesso de plasma e de potassio. No recém-nascido, esse
processo € utilizado quando ha necessidade de transfusdo de grandes volumes ou
quando o concentrado de hemécias apresenta concentracdo elevada de potassio. A
lavagem das heméacias € (til também quando se desgja retirar 0 méximo possivel do
plasma em reacOes alérgicas a transfusdo. As hemécias lavadas devem ser transfundidas
dentro de 4 horas apés preparo se mantido em temperatura ambiente € no maximo em

24 horas, se mantido no refrigerador (17).



Lembrar que é proibida qualquer manipulacdo de hemocomponentes na unidade

neonatal. Todo procedimento deve ser realizado apenas pelo profissional especializado

em hemoterapia e em local apropriado (17).

Os prematuros com peso ao nascer inferior a 1000g e que apresentam inUmeras
intercorréncias nas primeiras semanas de vida podem necessitar de transfusdes
multiplas. Nesses casos, para reduzir o nimero de exposicéo a diferentes doadores,
podem ser utilizadas as bolsas de transferéncias pediatricas que sdo multiplas bolsas
ligadas a uma bolsa-mée, na qual € armazenado o sangue de um doador. A cada
transfusdo no prematuro, utiliza-se uma das bolsinhas e, assim, se necessério, 0 recém-
nascido pode receber vérias transfusdes de um Unico doador. Esse método permite
reduzir o niUmero de doadores, pois 0 sangue de um Unico doador pode ser utilizado até
quatro vezes (conjunto com quatro bolsas) no mesmo recém-nascido até o prazo de
validade do produto. Ao adotar esse método, deve-se tomar o cuidado de transfundir o
volume total do concentrado em quatro horas, para diminuir o risco de hipercalemia,
pois 0 sangue estocado por até 28 dias pode ter concentractes elevadas de potéssio. Nao
se sabe ainda se existem outros efeitos adversos do uso de heméacias estocadas por

tempo prolongado (18,19).

Medidas parareduzir a necessidade de transfusdes de hemacias

Além da adocdo de critérios restritos, € importante plangjar a assisténcia ao
recém-nascido pré-termo desde 0 nascimento com o objetivo de prevenir a anemia e
diminuir a necessidade de transfusdes de hemacias.

A medida mais efetiva para diminuir a necessidade de transfusdes € reduzir a
espoliacdo sanguinea (5,6,16). As seguintes medidas auxiliam na redugdo da espoliagéo

sanguinea:



Monitorizacdo ndo invasiva: O uso de oximetro de pulso, monitor transcutaneo de

gas carbbnico ou capnégrafo pode reduzir a espoliacdo sanguinea por diminuir a

necessidade de coleta de sangue para analise de gases arteriais.

Indicacdo criteriosa de exames laboratoriais: Evitar pedir exames desnecessarios,

gue além de espoliar 0 paciente, tém pouco valor na assisténcia ao paciente.

Uso de microtécnica para andlises laboratoriaiss O uso de microtécnicas

laboratoriais com coleta de sangue em frascos pediatricos reduz o volume de sangue

espoliado em 35 a 50% (20).

Prevencao do desperdicio de sangue (16,21).

Coleta de sangue diretamente no tubo: A coleta com agulha e seringa pode
aumentar o volume de sangue retirado devido aformagado de bolhas no interior da
seringa, 0 que impede a visualizacdo do volume de sangue dentro da seringa e
induz a retirada de maior quantidade de sangue. Dessa forma, deve-se dar
preferéncia a puncdo com agulha e coleta do sangue diretamente no tubo
apropriado para a faixa neonatal.

Volume de sangue a ser coletado: Ndo se deve coletar volume de sangue
superior ao solicitado pelo laboratério. Ao contrario, o volume de sangue para
cada exame deve se “negociado” com o laboratdrio, sempre com o objetivo de
reduzir a espoliacdo. A presenca do cateter umbilical pode aumentar o
desperdicio de sangue porque facilita a coleta e induz a retirada de maior
quantidade de sangue. Além disso, quando se despreza a amostra de sangue
retirado paralavar o cateter, a perda pode ser ainda maior.

Adotar técnica adequada para coleta e manipulacao dos tubos: A coletae a
homogeneizacéo do tubo de forma inadequada podem facilitar a coagulacdo do

sangue, com necessidade de nova coleta.



-  Hemostasia adequada ap06s puncdo vascular: A hemostasia deve ser feita de
forma adequada, comprimindo o local da puncéo por pelo menos 3 minutos ou
mais, se necessario. A compressdo inadequada deixa o sangue “babando”
debaixo do algod&o ou no lencol o que pode aumentar a perda sanguineaem 10 a
30%.

- Estabelecer fluxo adequado entre a unidade neonatal e o laboratério: O
extravio de sangue coletado e a perda dos resultados dos exames representam
necessidade de nova coleta e aumenta a espoliacdo sanguinea. A integracdo entre
as equipes da unidade neonatal e do laboratério e a educacdo continuada de

ambas as equipes sdo fundamentais para a qualidade da assisténcia ao prematuro.

Além da reducdo da espoliacdo sanguinea, o clampeamento tardio de corddo
umbilical em prematuros que ndo necessitam de reanimacdo na sala de parto e a
manutencdo da reserva de ferro podem contribuir para diminuir a necessidade de
transfusdes de hemécias.

Metandlise com 10 estudos randomizados com 454 recém-nascidos pré-termo,
comparando clampeamento precoce (20 segundos) e tardio (mais de 30 segundos)
mOostrou que no grupo com clampeamento precoce, a porcentagem de prematuros
transfundidos foi duas vezes maior que no tardio. Além disso, 0s prematuros com
clampeamento tardio tiveram 90% menos hemorragia peri-intraventricular (22).

Cerca de dois tercos da reserva de ferro no feto ocorre durante o terceiro
trimestre da gestacdo. Além disso, cada 2 mL de sangue espoliado corresponde a perda
de 1mg de ferro e a sintese de 1 grama de hemoglobina requer 3,5 mg de ferro. Assim,

compreende-se que O prematuro apresenta maior risco para desenvolver deficiéncia de



ferro e anemiaferropriva, que eventualmente pode levar a necessidade de transfusdes de
heméacias (16).

Para reduzir o risco de anemia ferropriva, a Academia Americana de Pediatria
recomenda a suplementacéo de ferro em prematuros em aleitamento materno exclusivo
com 2 a4 mg/kg/dia até o maximo de 15 mg/dia, a partir de um més de idade (23).

O inicio da suplementacdo de ferro em recém-nascidos pré-termo tem variado de
acordo com a rotina de diversos servicos entre 15 dias a 2 meses de idade, com
tendéncia da maioria dos pesquisadores de adotar entre 15 dias e 1més de idade (23,24).
Alguns autores recomendam a suplementacdo profilética de ferro com dose adaptada de
acordo com o peso ao nascer. Administram-se doses de 4mg/k/dia para prematuros com
peso ao nascer inferior a 1000g, de 3mg/kg/dia para peso entre 1000 a 1500g e de
2mg/kg/dia para peso ao nascer superior a 1500g (16).

Concluindo, pode-se dizer que o conjunto das seguintes medidas € fundamental
para o controle das transfusdes de hemécias no prematuro:

e Adocdo de medidas parareduzir a espoliagdo sanguinea.

e Adocéo de critérios de indicacOes de transfusdes estabelecidas com base na
literatura e na experiéncialocal

e Garantir 0 acesso aos critérios de indicagdes de transfusdes adotados e
disponibilizé&-los por escrito aos profissionais que prestam assisténcia na
unidade.

e Controle da aderéncia dos profissionais ao protocolo adotado na unidade.

e Avaliagdo periddica da validade clinica do protocolo adotado a luz de novas
evidéncias cientificas.

e Adotar o clampeamento tardio de corddo umbilical em prematuros que nao

necessitam de reanimacdo na sala de parto.



e Manter areservade ferro adequada.
Finalmente, lembrar que considerando os riscos e beneficios, ainda existem
muitas dividas sobre o melhor critério de indicagdes, bem como o melhor produto e a
melhor forma de administragdo de transfusdes de hemacias em prematuros, mostrando a

necessidade de mais estudos (25).
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Tabela 1: Critérios restritos de indicagdes de transfusdes de hemacias com base na
taxa de hematdcrito ou hemoglobina e condicdes clinicas do recém-nascido.

Hematécrito < 40% ou Hb <13 g/dL:

v Cardiopatia congénita cianética.
v Choque hipovolémico refratario a expansdo volume.
v ICC refratario adrogas.

Hematécrito < 35% ou Hb <12 g/dL :

v" VM com MAP > 8 cmH,0.

v"ICC ou choque.

v" Necessidade de transporte em RN ventilado.
v Cirurgias de grande porte.

Hematocrito < 30% ou Hb <10 g/dL:

v" VM com MAP < 8 cmH,0.
v" Halo ou CPAP com FiO, > 0,35.
v Cirurgias de pequeno/médio porte.

Hematocrito < 25% ou Hb <8 g/dL:

v" Halo ou CPAP com FiO, < 0,35.

v Mais de 6 episddios de apneia em 12 horas ou 2 em 24 horas com
necessidade ventilagdo com baldo e mascara, sem causa aparente.

v' FC > 180 bpm ou FR > 80 rpm por 24 horas sem causa aparente.
v" Ganho de peso <10 g/dia por 4 dias, c/ ofertacalérica> 100 kcal/kg/dia.

Hematocrito < 20% ou Hb <7 g/dL:

v/ Assintomético com reticul dcitos < 100.000 u/mm?® ou <2%.

Hb: hemoglobina; |CC: insuficiéncia cardiaca congestiva; VM: ventilagdo mecanica;
MAP: pressdo média de vias aéreas; RN: recém-nascido; CPAP: pressdo positiva
continua em vias aéreas, FiO,: fracdo inspirada de oxigénio; bpm: batimentos por
minuto; rpm: respiracées por minuto.
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