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1. INTRODUCAO

As teorias que deram inicio ao uso de hemocomponentes como recurso
terapéutico foram feitas ha séculos, sendo seus beneficios reconhecidos desde
entdo. A descri¢do da circulagdo sanguinea por Willian Harvey em 1613 e as
idéias de Francis Potter em 1639 foram os primeiros eventos que despertaram o
interesse pela transfusio sanguinea. A partir dai os métodos iniciais de
transfusdo sanguinea foram propostos e praticados'? .

O século XVII foi marcado por muitas experiéncias e numerosas
transfusGes realizadas entre animais e humanos. Nesta época ndo eram feitas
transfusdes entre humanos pois pensava-se que o receptor pudesse adquirir os
vicios ou caracteristicas psicologicas do doador.

O evento que acabou por desencorajar a realizagdo de transfusdes no
século XVII foi a morte de um paciente do médico Jean Denis, em 1667. Na
época 0 paciente apresentou 0 que parecia ser uma reagdo hemolitica mas, no
decorrer do processo, descobriu-se que ele havia sido envenenado pela esposa.
Mesmo assim as transfusGes foram proibidas e o interesse por elas diminuiu
rapidamente”.

A motivacgéo pelas transfusdes renasceu no século XIX através do obstetra
James Blundell, que percebeu a utilidade da transfusdo sanguinea como
tratamento da hemorragia poés-parto. Blundell foi quem, em 1818, primeiro
realizou uma transfusdo entre humanos, servindo de estimulo a seus
contemporéineos para a utilizagdo deste procedimentol.

A demonstragdo de isoaglutininas A, B ¢ O no soro por Landsteiner, em

1900, foi decisiva para a ocorréncia de novos avangos em relagdo a transfusio



sanguinea. A anticoagulagéo através do uso do citrato de sédio, a partir de 1914,
foi um dos problemas resolvido nesta época. O advento do plastico para ser
usado nos sistemas de coleta e separagdo asséptica do sangue total (ST) em seus
hemoderivados, a introdug@io de novos anticoagulantes e solugdes conservantes
associados ao uso de equipamentos de refrigera¢do elétrica permitiram a criagdo
do primeiro Banco de Sangue, em 1936, na cidade de Barcelona. Nas tltimas
décadas os Bancos de Sangue tém se desenvolvido de maneira fenomenal,
demonstrando preocupagdo com a seguranga e eficacia da utilizagdo do sangue
como recurso terapéutico’.

A prética transfusional em neonatologia tem sido objeto de estudo de
muitos pesquisadores, desde a década de vinte, para tratar casos de desnutri¢do
grave e de sepse em recém-nascidos (RNs), sobretudo prematuros’. A partir de
1975, em resposta as necessidades clinicas, Bancos de Sangue tém criado uma
variedade de produtos sanguineos. A disponibilidade destes produtos teve um
impacto particular na pediatria’.

RNs sdo o grupo que, proporcionalmente, mais recebem transfusdes de
hemocomponentes em um hospital. Eles apresentam caracteristicas nicas em
relagdo a pratica transfusional pois suas indicagdes variam conforme o peso ao
nascer, idade gestacional (IG) e condigdes clinicas associadas™.

As transfusdes de hemdcias s@o componentes essenciais da terapia
moderna, principalmente para o recém-nascido (RN) prematuro ¢ doente. As
hemacias constituem o componente sanguineo mais frequentemente
transfundido. Na neonatologia ndo existem indicagdes bem estabelecidas para a
transfusdo de hemaécias, ao decidir uma transfusio o clinico deve avaliar muito
bem os beneficios e riscos para o paciente*®.

As razdes para o grande consumo de hemocomponentes pelos RNs séo
atribuidas a coleta excessiva de amostras de sangue para exames € a anemia da

prematuridade’.



A exsanguineotransfusdo ¢ o tratamento de escolha para 0 RN com
doenga hemolitica severa, sendo outra indicagdo comum a hiperbilirrubinemia
secundaria a prematuridade™”.

As plaquetas estdo indicadas no tratamento das trombocitopenias
especificas do RN°. Os critérios utilizados para a transfusdo de concentrado de
plaquetas (CP) devem ser baseados na probabilidade do paciente com
trombocitopenia apresentar ou ndo sangramento’. Os RNs agudamente enfermos
geralmente desenvolvem trombocitopenia devido asfixia perinatal, sepse com ou
sem coagulacdo intravascular disseminada, enterocolite necrotizante, sindrome
de aspiragdo de meconio e em alguns distarbios metabélicos™’. Uma indicagdo
especial para a transfusdo de plaquetas consiste na trombocitopenia aloimune
neonatal, uma doenga analoga a doenga hemolitica do RN,

Os componentes do plasma sdo usados atualmente em RNs para tratar
defeitos adquiridos da hemostasia. Usa-se plasma fresco congelado (PFC) em
situagdes como reconstituicdo de concentrado de hemacias (CH) em transfusdes
maci¢as, hemorragia secundaria a deficiéncia de vitamina K, coagulagio
intravascular disseminada e sangramento em pacientes com deficiéncia de
fatores de coagulagdo quando o tratamento mais especifico ndo esta disponivel.
Os concentrados de fatores de coagulagdo como fator VIII e fator IX sdo
utilizados no tratamento da hemofilia A e B, respectivamente*®.

A abertura do Bergario de Alto Risco do Hospital Universitario Polydoro
Ermani de Sdo Thiago (HU/UFSC) possibilitou que médicos desta instituigdo,
sobretudo neonatologistas, hematologistas € hemoterapeutas iniciassem a pratica
da terapia transfusional nos RNs.

Estudar e avaliar o perfil clinico e laboratorial dos RNs submetidos a
terapia transfusional, bem como a frequéncia de sua indicag¢do foi a motivacéo

deste trabalho.



2. OBJETIVO

Estudar o perfil clinico e laboratorial dos RNs internados no Bergario de
Alto Risco do HU/UFSC submetidos a terapia transfusional.
Avaliar a frequéncia da utilizagdo de sangue e hemoderivados nesta

casuistica, no periodo compreendido entre outubro de 1996 € outubro de 1998.



3. METODO

PACIENTES

Realizou-se um trabalho retrospectivo, longitudinal, descritivo onde foram
detectados os prontudrios de 696 RNs internados no Bergario de Alto Risco do
HU/UFSC, no periodo compreendido entre outubro de 1996 e outubro de 1998.
Destes, 61 RNs foram selecionados por preencherem protocolo de estudo de

terapia transfusional (apéndice 1).

PROCEDIMENTO

O perfil clinico dos RNs foi tracado de acordo com o sexo, idade
gestacional (IG), peso ao nascimento, indice de Apgar (apéndice 2), indica¢des
de sangue ¢ hemoderivados, tempo de internagéo e evoluggo.

Os RNs que apresentavam IG menor que 37 semanas foram classificados
em RNs pré-termo (RNPT) e aqueles com IG maior ou igual a 37 semanas, em
RNs a termo (RNT). RNs com IG maior ou igual a 42 semanas sdo classificados
em RNS pos-termo. A IG em RNPT foi determinada pelo método de Ballard
(apéndice 3) e em RNT pelo método de Capurro (apéndice 4)°.



Os RNs foram classificados segundo grafico que correlaciona peso ao
nascimento e IG (apéndice 5) em RNs adequados para IG (AIG), pequenos para
IG (PIG) e grandes para IG (GIG)®.

O indice de Apgar determinado no quinto minuto de vida classificou os
RNs com indice menor que 4 em RN com asfixia peririatal grave (APG), indice
entre 4 e 6 em RNs com asfixia perinatal moderada (APM) e indice acima de 6
em RNs vigorosos (V IG)Q.

Os RNs com peso ao nascimento menor que 1.500 gramas (g) foram
classificados em RNs com muito baixo peso ao nascer (MBPN)®.

O perfil laboratorial dos pacientes foi determinado de acordo com os
valores de hemoglobina (Hb), hematocrito (Ht) e contagem de plaquetas pré-
transfusionais. A terapia transfusional foi estudada determinando-se a frequéncia
e tipo de hemoderivado utilizado por RN.

Os dados como sexo, IG, peso ao nascimento, indice de Apgar e exames
laboratoriais foram coletados dos prontuarios dos RNs arquivados no Servigo de
Prontuario do Paciente do HU/UFSC (SPP-HU/UFSC). Dados como tipo de
hemoderivado transfundido e indicagdo da transfusdo forarh coletados através
dos pedidos de transfusdo (apéndice 6) que encontravam-se arquivados no
Banco de Sangue do HU/UFSC.

Apo6s a coleta, os dados obtidos foram processados utilizando-se o
programa EPI-INFO 6.04, sendo feita a analise através da frequéncia e tabulagéo
cruzada das variaveis de interesse.

Foi feita uma pesquisa de literatura no banco de dados do MEDLINE, em
lingua inglesa, em busca de artigos publicados entre 1995 e outubro de 1998
sobre uso de sangue € hemoderivados em RNs internados em unidade de terapia

intensiva neonatal.



4. RESULTADOS

No periodo compreendido entre outubro de 1996 e outubro de 1998 foram
estudados 61 RNs admitidos no Bercario de Alto Risco do HU/UFSC e

submetidos a terapia transfusional com sangue e hemoderivados.

TABELA I- Distribui¢éio dos RNs estudados de acordo com a IG, peso ao

nascimento € sexo.

RN estudados 61
RNT /RNPT 10/ 51
IG média dos RNT / RNPT 38,6 sem. /31,1 sem.
peso médio ao nascer dos RNT / RNPT 3090g / 1300g
sexo masc. / fem. 29/32
SPP-HU/UFSC 96-98

TABELA 1I- Classificagdo dos RNs transfundidos de acordo com o peso ao

nascer € idade gestacional.

Classificacio N°de RNs Percentual
GIG 2 33
PIG 18 29,5
AIG 41 67,2
61 100,0

SPP-HU/UFSC 96-98



TABELA III- Classificagdo dos RNs transfundidos de acordo com o indice de

Apgar no 5° minuto de vida.

Classificacio N° de RNs Percentual
APG 5 82
APM 13 21,3
VIG 43 70,5
61 100,0
SPP-HU/UFSC 96-98

TABELA 1IV- Classificagdo dos RNs transfundidos de acordo com o peso ao

nascimento.
Classificacido N° de RNs Percentual
Peso maior que 1.500g 25 41
MBPN 36 59

61 100,0

SPP-HU/UFSC 96-98



TABELA V- Numero de transfusdes de CH em RNs

frequéncia das indicac¢des clinicas.

relacionado com a

Indicacio N° de transfusoes %

Anemia 121 72,4
Reposigdo de sangue coletado para exames 15 9,0
Anemia por perda sanguinea 13 7,8
Choque hemorragico 8 4,8
Sepse 8 4.8
Doenga hemolitica do RN 2 1,2

| 167 100,0

SPP-HU/UFSC 96-98

TABELA VI- Numero de transfusdes de PFC em RNs relacionado com a

frequéncia das indicagdes clinicas.

Indicacio N° de transfusbes %
Sepse 31 47,7
Hemorragia 19 29,3
Choque 15 23,0
65 100,0

SPP-HU/UFSC 96-98
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TABELA VII- Numero de transfusdes de concentrado de plaquetas em RNs

relacionado com a frequéncia das indicagdes clinicas.

Indicacéo N° de transfusoes %
trombocitopenia sem sangramento 11 55
trombocitopenia com sangramento 8 40
sepse 1 S

20 100
SPP-HU/UFSC 96-98

Sangue total foi indicado em trés situagbes para realizagdo de
exsanguineotransfusdo devido anemia hemolitica, em uma delas havia
incompatibilidade ABO e nas outras duas indicagdes, incompatibilidade Rh.

Fator VIII fo1 indicado em trés situa¢des devido hemorragia pulmonar.

TABELA VIII- RNs submetidos a transfusfo de hemoderivados segundo o

tempo de internagéo € a classificagéo pelo peso ao nascimento.

Tempo de internaciio N°total de RNs(%) N°deRNscom  N°de RNs com peso

MBPN (%) >1.500g (%)
Menos de 24 horas 3 (4,9) 3(8,3) 0(0)
Até 14 dias 27 (44,3) 12 (33,3) 15 (60)
Acima de 14 dias 31 (50,8) 21(58,4) 10 (40)
61 (100,0) 36 (100,0) 25 (100)

SPP-HU/UFSC 96-98
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TABELA IX- Evolugéo dos RNs transfundidos de acordo com classificagdo

pelo peso ao nascimento.

Evolugio N° total de RNs (%) N° de RNs com N° de RNs com peso
MBPN (%) > 1.500g (%)
Alta hospitalar 31 (50,8) 14 (38,9) 17 (68)
Obito 23 (37,7) 17 (47.2) 6 (24)
Transferéncia 7(11,5) 5(13,9) 2(8)
61 (100,0) 36 (100,0) 25 (100)

*Todos os RNs foram transferidos para o Hospital Infantil Joana de Gusmao por necessidade de tratamento cirirgico.
SPP-HU/UFSC 96-98

TABELA X- Valores médios de Hb e Ht, dosados antes da transfusdo de CH em

RN, segundo classificagdo pelo peso ao nascimento.

Valor dosado RNs com MBPN RNs com peso > 1.500g
Hemoglobina (g/dl) 9,6 (DP 1,5) 9,9 (DP 1,9)
Hematocrito (%) 30,0 (DP 5,3) 30,7 (DP 5,3)

SPP-HU/UFSC 96-98
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TABELA XI- Valores minimos, médios e maximos de contagem plaquetaria,
dosados antes da transfusdo de concentrado de plaquetas em

RNs, segundo classificagdo pelo peso ao nascimento.

RNs com MBPN RNs com peso > 1500g
Valor dosado
Min Médio Mix Min Médio = Mix
Contagem de plaquetas 31 87(DP99,4) 236 12 21,6(DP74) 32

(x 1.000)

SPP-HU/UFSC 96-98

TABELA XII- Valores minimos, médios € maximos de contagem plaquetaria,

dosados antes da transfusdo de concentrado de plaquetas em

RN, segundo indicagdo.
Valores pré-transfusio de plaquetas
Indicacao
Min Médio Max
Plaqueta profilatica 14.000 25.888 (DP 10.658) 41.000
Plaqueta terapéutica 12.000 23.750 (DP 8.220) 31.000

SPP-HU/UFSC 96-98
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TABELA XIII- Frequéncia da utilizagdo de hemoderivados nos RNs estudados.

Tipo de hemoderivado N° de transfusdes realizadas %

Concentrado de hemécias 167 64,7

Plasma fresco congelado 65 25,2
Concentrado de plaquetas 20 7,7
Fator VIII 3 1,2
Sangue total 3 1,2

258 100,0

SPP-HU/UFSC 96-98

TABELA XIV- Numero de RNs transfundidos segundo o tipo de hemoderivado

€ peso ao nascimento.

Tipo de hemoderivado N° de RNs com MBPN N° de RNs com peso >1.500g
transfundidos (Tx/RN¥*) transfundidos (Tx/RN)

Concentrado de hemacias 34 (4,0) 19 (1,6)

Plasma fresco congelado 18 (2,6) 10 (1,8)
Concentrado de plaquetas 5(1,4) 4(3,2)
Fator VIII 3(1,0) 0(0,0)
Sangue total 1(1,0) 2(1,0)

* Numero de transfusdes realizadas por RN

SPP-HU/UFSC 96-98



5, DISCUSSAO

RN sédo os pacientes que mais frequentemente sdo transfundidos em um
hospital, principalmente os prematuros e com MBPN'*'*, sendo que 80% desses
requerem multiplas transfusdes’’.

Neste estudo ndo foi observada diferenca significativa na ocorréncia de
transfusdo entre os sexos. Dos 61 RNs, 32 eram do sexo feminino e 29 do sexo
masculino, resultado este (tabela I), semelhante ao da literatura encontrada''*,

A IG média dos RNT foi de 38,6 semanas. Os RNPT representavam
83,6% (51) dos RNs e apresentavam IG média de 31,1 semanas (tabela I).
Segundo Albiero et al’, a maior necessidade de transfusdo em RNPT ocorre
devido a exacerbagdo das complicagdes presentes neste grupo de RNs, estando
sujeitos a mais complicagdes infecciosas e respiratorias. Em seu trabalho foi
encontrada IG média de 31,9 semanas (DP 3,1) entre RNPT.

O peso médio ao nascimento entre os RNT foi de 3090g, nos RNPT o
valor encontrado foi de 1300g (tabela I). A tabela II mostra que 67,2% (41) dos
RNs apresentavam peso adequado para a idade gestacional (AIG), resultado
esperado levando-se em consideragdo a média de IG e peso ao nascimento
encontrados.

O indice de Apgar médio, verificado no quinto minuto, de 7,1 (DP 2,1) foi
confirmado pela tabela Il onde 70,5% (43) dos RNs apresentavam indice maior
que 6, ndo apresentando portanto asfixia perinatal.

A tabela IV mostra uma leve predominincia, 59% (36), de RNs com
MBPN contra 41% (25) de RNs com peso ao nascimento superior a 1.500g.
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O primeiro critério para transfusio de CH foi anemia, representando
72,4% das indicagbes (tabela V). A transfusdo de CH devido reposigdo de
sangue coletado para exames laboratoriais foi a segunda maior indicagdo,

representando 9%. Segundo Bednarek et al."

, as amostras sanguineas por
flebotomias tém sido consideradas as maiores indicagdes de transfusdo de CH.
Garcés® refere que esta indicagdo constitui 90% de todas as transfusdes que
ocorrem no RN. A terceira maior indicagdo de transfusdo de CH em RNs, obtida
em nosso estudo, foi a anemia por perda sanguinea, constituindo 7,8% das
indicagdes. Valor abaixo do encontrado por Alagappan et al."*, que foi de 22%.

A explicagdo para resultados encontrados tdo diferéntes, quando
comparados com a literatura, pode ser feita devido ao fato de ter sido levado em
consideragdo a indicagdo preenchida pelo médico solicitante no pedido de
transfusdo. Supde-se que muitas indicagdes de transfusdo por anemia tenham
como causa as perdas sanguineas devido as flebotomias diagndsticas.

Como mostra a tabela VI, PFC foi indicado 47,7% das vezes devido
sepse, sendo hemorragia e choque as outras maiores indica¢des, representando
cada uma 29,3% e 23%, respectivamente. O principal beneficio do uso de PFC ¢
observado no tratamento do sangramento associado a deficiéncia dos fatores da
coagulagiio®. A redugio moderada dos fatores I, VII, IX, X ocorre normalmente
em RNs prematuros. Essa deficiéncia transitoria dos fatores dependentes da
vitamina K decorre da caréncia de vitamina K livre na mie ¢ da auséncia da
flora bacteriana intestinal, normalmente responsavel pela sintese desta
proteina15 :

A transfusdo de CP estd indicada no tratamento das trombocitopenias
especificas do RN °, sendo um evento comum numa unidade neonatal’. As duas
principais indicagdes de transfusdo de CP foram trombocitopenia sem
sangramento com 55% dos casos e trombocitopenia com sangramento com 40%

(tabela VII). Por defini¢do, no primeiro caso ha uma indicagdo profilatica de
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plaquetas, devido a auséncia de sangramento, ¢ no segundo caso ha uma
indicagdio terapéutica de plaquetas®. Em nosso estudo verificou-se que sepse foi
encontrada como uma indicagdo de transfusdio plaquetas. Analisando-se o
pedido de transfusdo observou-se que a contagem plaquetaria pré-transfusional
encontrada neste RN com sepse era de 236.000, ndo ocorrendo portanto
trombocitopenia.

Fator VIII foi utilizado trés vezes por sangramento. Apenas 5 a 35% das
deficiéncias de fator VIII se manifestam clinicamente no periodo neonatal®.
Estes RNs foram transfundidos levando-se em consideragdo seus aspectos
clinicos, nenhum deles apresentava historia familiar ou alteragdes laboratoriais
compativeis com coagulopatias hereditarias. Destes trés RNs, dois eram do sexo
feminino, sendo um fator contribuinte para descartar a suspeita de Hemofilia.

O tempo médio de internagdo foi de 27,4 dias, foi mostrado que trés RN,
todos com MBPN, evoluiram para o 6bito em menos de 24 horas (tabela VIII).

Analisando-se o tempo de internagdo, verificou-se que RNs com MBPN
s30 0s que permanecem por mais tempo internados, sendo determinante para isto
a ocorréncia de doengas e complicagdes mais severas neste grupo. Além disto ha
a necessidade de que estes pacientes atinjam um peso ideal para receberem alta
hospitalar, cujo critério adotado pelo Bergario de Alto Risco do HU/UFSC ¢ de
1.800g.

A taxa de dbito foi elevada (37,7%), principalmente entre os RNs com
MBPN (47,2%), como mostra a tabela IX. Os RNs que evoluiram para obito
apresentaram uma sobrevida média de 8,2 dias. Alagappan et al.'* ¢ Widness et
al.'® encontraram taxa de Obito entre RNs com MBPN de 7 e 9%,
respectivamente. Esses trabalhos excluiram os RNs que evoluiram para ¢bito em
menos de 24 horas. Mesmo excluindo esses RNs de nosso estudo a taxa de 6bito
permaneceria elevada (42,4%), de acordo com os autores acima. No entanto,

trabalho realizado por Albiero et al.> demonstrou resultados mais elevados, com
p
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uma taxa de obito entre os RNs com MBPN de 45,4%, quando excluidos os
obitos ocorridos em menos de 24 horas.
Niveis de Hb e Ht sdo pardmetros constantemente relatados na literatura

para indicar transfusdo de CH em RNs>"

. No nosso estudo, o nivel médio de Hb
¢ Ht pré-transfusdo foi, respectivamente, de 9,6 g/dl (DP 1,5) e 30% (DP5,3)
em RNs com MBPN e de 9,9 g/dl (DP 1,9) e 30,7% (DP 5,3) em RNs com peso
ao nascimento superior a 1.500g. Ndo foi encontrada diferenga significativa
entre esses dois grupos (tabela X). Widness et al.'® mostraram valores de Hb e
Ht pré-transfusdo de 10,7 g/dl (DP 2,2) e 29,8% (DP 5,1) respectivamente, em
RNs com MBPN, apresentando valores equivalentes.

Os niveis médios de contagem plaquetaria pré-transfusdo de concentrado
de plaquetas foram de 87.000 (DP 99.400) nos RNs com MBPN e de 21.600
(DP 7.400) em RNs com peso ao nascimento superior a 1.500g. Esta diferenga
explica-se pelo fato de uma indica¢do de transfusdo de CP ter sido feita devido
sepse em um RN com MBPN, mesmo sem a presenga de trombocitopenia.
Como mostrado na tabela X1, o valor da contagem plaquetaria desse RN foi de
236.000.

De uma maneira geral transfuséo terapéutica de plaquetas é realizada em
RNs com sangramento ativo e plaquetometria abaixo de 50.000, ja a transfusdo
profilatica de plaquetas ¢ realizada quando a plaquetometria encontra-se abaixo
de 20.000'°. Em nosso estudo esta tendéncia foi observada. Os valores médios
de contagem plaquetaria anteriores a transfusdo profilatica e terapéutica de
concentrado de plaquetas foram semelhantes em nossa casuistica (tabela XII).

A tabela XIII mostra que o hemoderivado mais utilizado foi CH,
representando 64,7% das transfusdes, seguido de PFC (25,2%), CP (7,7%), fator
VIII (1,2%) e ST (1,2%). O numero total de transfusdes realizadas foi de 258.
Albiero et al.?, estudando 48 RN, encontraram em seu estudo um total de 251
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transfusdes, com CH representando 70,5% delas, seguido de CP (14,3%), PFC
(12%) € ST (3,2%).

Sangue total foi indicado em trés ocasibes para realizagdo de
exsanguineotransfusdo por doenga hemolitica do RN. Com relagdo 4 utilizagdo
reduzida de ST, 1,2% em nossos resultados, pode-se sugerir que isto reflita uma
tendéncia mundial de diminuigfo das indica¢des de exsanguineotransfusio, fruto
do acompanhamento pré-natal e da profilaxia da sensibilizagdo Rh’.

A tabela XIV mostra que RNs com MBPN receberam mais transfusdes de
CH e PFC se correlacionados com RNs com peso ao nascimento superior a
1.500g. O mesmo nfo ocorreu em relagdo a CP. Esta diferenga no nimero de
transfusdes realizadas nos RNs com MBPN em relagdo a RNs com peso ao
nascimento superior a 1.500g pode ser explicada pelo fato deles somente
suportarem transfusdes com pequenos volumes, requerendo portanto miltiplas

transfusdes’’.



6. CONCLUSOES

A analise de nosso estudo permite as conclusdes:

- A anemia ¢é a principal responsavel pelas indicagdes de concentrado de
hemacias, seguindo a reposicio de sangue secundaria as flebotomias
diagndsticas.

- A indicacdo de plasma fresco congelado obedece exclusivamente a critérios
clinicos (sepse, hemorragia, choque).

- Sangue total ¢ utilizado exclusivamente para exsanguineotransfusio como
terapia de doenga hemolitica do recém-nascido, representando 1,2% das
transfusdes.

- O uso de transfusdo de plaquetas por trombocitopenia sem sangramento
(profilatica) é¢ maior do que na hemorragia secundaria a trombocitopenia.

- A maioria dos recém-nascido submetidos a terapia transfusional ¢
representada por recém-nascidos prematuros (83,6%), vigorosos (70,5%) e

adequados para a idade gestacional (67,2%).
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RESUMO

O objetivo deste estudo retrospectivo foi descrever o perfil clinico e
laboratorial de recém-nascidos submetidos 2 terapia transfusional, avaliar a
frequéncia e as indicagdes de sangue e hemoderivados. Foram incluidos 61
recém-nascidos que receberam transfusfo, internados no Bergario de Alto Risco
do Hospital da Universidade Federal de Santa Catarina, no periodo de outubro
de 1996 a outubro de 1998. Foram analisados dados como sexo, idade
gestacional, peso ao nascer, indice de Apgar, tipo de hemoderivado e frequéncia
de sua utilizagdo. A maioria dos recém-nascidos eram prematuros (83,6%), ndo
houve diferenca importante entre os sexos. Foram realizadas 258 transfusdes
nesse periodo. Concluiu-se que reposi¢do de sangue coletado para exames
laboratoriais foi uma indicagdo frequente de transfusdo de concentrado de
hemacias. Sangue total foi utilizado exclusivamente para exsanguineotransfusio
como terapia da doenga hemolitica do recém-nascido, representando 1,2% das
transfusdes. Concentrado de plaquetas foi utilizado na maioria dos casos (55%)

de forma profilatica.



SUMMARY

The objective of this retrospective study was to describe the clinic and
laboratorial profile of newborns submited to transfusion therapy, to evaluate the
frequency and indications of blood and its components. The study included
sixty-one newborns who recieved transfusion, admited at Neonatal Intensive
Care Unit of Universitary Hospital of Universidade Federal de Santa Catarina, in
the period from October of 1996 until October of 1998. The analised data
included gender, gestacional age, weight at birth, Apgar score, type of blood
component and frequency of its requirement. Most of the newborns were
preterms (83,6%), there was no significant diference between the different
genders. In this period ocoured 258 transfusions. We concluded that the loses
flebotomy was a frequent indication of red blood cell transfusion. Whole blood
was exclusively used for exchange transfusion as therapy for hemolytic disease
of the newborn, representing 1,2% of the transfusions. In most of the cases,

transfusion platelets was used in a prophilatic way (55%,).



APENDICE 1

PROTOCOLO - BERCARIO DE ALTO RISCO x HEMODERIVADOS

Identificacgdo:

- N°doProntudriodoHU.: .............coooeinnn.

- Data da internagdo: ....../..../.....

= U NOINE: e b e b e
- Datadenasc. .../ .../ ......

- Sexo: masc( ) fem.( )

Antecedentes do parto:

- Local do parto: maternidade do HLU. ( ) outros { ) ......ooovovvveececeieieeecne.
- Tipo de parto: ( ) natural ( )cesérea, qual indicagdo ? .............cccocoovviiennn.
Antecedentes neonatais:

- Idade gestacional............ sem.

- APGAR 1'...., 5.

- Peso aonascer: ............ g ()gig ()aig ()pig

- Coto umbilical: ( )clampeado ( )cateterizado

Dados positivos no exame fisico:

Dados laboratoriais:

- tipagem sanguinea: ABO: ..... Rh: ...

- Coombs direto: .........ccooocvvieecnriennnn

- Hb: . -Ht ... ~Plagq.: i
de

-  tipagem sanguinea: ABO: ..... Rh: ......

- Coombs indireto: ..........c.cccoeeernriiciennnnnn,

- Hb: ... -Ht: ... -Plag.:

Evolucdo: ( )obito: .../ .../ ...
(alta: .../ ...[ ...

( )transferéncia: ...../J..../...... Tempeo de internacdo:.......... dias



Boletim de Apgar.

APENDICE 2

Nota
Sinal
0 1 2
Fregténcia cardiaca Ausente Inferior 2 100/min Superior a 100/min
Esforgo respiratério Ausente Lento, irregular, choro fraco Choro forte
Tono muscular Flacido Alguma flexdo de extremidades Bem fletido. movimentagao ativa

Irritabilidade reflexa (cateter nasal
ou estimulo das plantas dos pés)

Nenhuma resposta

Algum movimento ou careta

Choro ou tosse

Cor

Cianose, palidez

Roseo, extremidades ciandticas

Completamente roseo




APENDICE 3

METODO BALLARD MODIFICADO E EXPANDIDO. CRITERIO NEUROLOGICO E SOMATICO

[y

|-

4
Postra o= | o= | oS R3
Flexdo
do .
Punho > 90° 90° 60° 450 300 0°
= 8 5|5 |5 |6
do
Braco 180° 1 140°-180° 110°-140°} 90°-110° < 90°
oo |G | | D[ | D |6 |eB
Popliteo
180° 160° 140° 120° 100° 90° <90°
Sinal : - : 4 :
Ll a8
> >
Xale T i hd 3
q
Calcanhar = wy L) &é\ L)
Orelha @ @ @ CG (E
*
-1 0 1 2 3 4 5
Pele Pegajosa Gelatinosa  Lisarésea | Descamagdo [Fendendo Apergaminha- | Fendas pro-
Friavel Vermelha | Velas superficial e ] dreas pilidas | da fendas pro- | fundas
Transparente | Transparcnic | Visiveis ou erupgdo | Rarasveias | fundas Enrugada
poucas velas Sem veias
Lanugo  |Nenhum Esparso Abundante | Delgado Areas calvas | Sem Lanugo
Superfi- [Calcanhar |> 50mm Ténues mar- {Sulco trans- | Sukcos nos 23 | Sulcos em toda
cie plan. ]halux Semrugas  Jcas verso anterior | anteriores | a drea
p 40-50mm-1
tar <40mm-2
Seio Impercepti- { Mal percep- | Aréola plana | Aréola pond- | Botio ma-fAréola bem
vel tivel sem botdo  |lhada mano: formada
Botdo mama- | 2<4mm Botio mama-
- fio: [-2mm rio: §-10mm
Otho/ P:ilpcbraqi’“P"t”as avithio leve- JPavilhdo en- [Pavilhio bem| Cartifagem
: abertas Jeun: . |r .
Orelha fundidas Pavilhio lisofmcte encur- lcurvado des- Jiormado des-] grossa
frouxamente.- || 3 V1100 és° vado, desdo- |dobra facil- {dobra imedia-] Oretha firme
firmemente-2 m':mce *bra lentamente Jmente amente
Genitais | Escroto pla- | Escroto vazio | Testiculos no | Testiculos | Testiculos na Testiculos pen-
no liso semrugas  |canal superi- {descendo bolsa dentes
d or Poucas rugas | Rugas Rugas profun-
Raras rugas das
Genitais | Clitdris proe- | Clitéris proe- { Clitoris proe- [Pequenos e | Grandes 13- | Clitoris e pe-
minente: 13- | minente: pe- | minente: au- [grandes la- bios maiores, [ quenos libios
bios planos | quenos 1a-Imentodos la- {bios proemi- pequenos [2- | cobertos pelos
bios menores | bios menores {nentes bios menores | maiores

Escore g‘:s:::
-10 20
-5 22
0 24
5 26
10 28
15 30
201 32
25 34
30 36
33 38
40 40
4s | 42
50 44
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' AvaliagZo ca idade gestacional. Método de Capurro (somatico e neuroldgico).

FORMA DA ORELHA 0 8 16 24 :
TEXTURA DA PELE 0 5 10 15 20
GLANDULA MAMARIA ] 5 10 15
PREGAS PLANTARES 0 5 10 15 20
SINAL DO XALE 0 6 12 18
POSIGAO DA CASECA AOD LEVANTAR O RN 0 4 8 12

= 200

K + soma de pontos = idade gestacional em dias (desvio-padrao * 8.4 dias)

Textura da pele
0 = muito fina, gelatinosa
5 = fina elisa
10 = algo mais grossa, discreta descamagao superficial
15 = grossa, rugas superficiais, descamagao nas maos e pés
20 = grossa apergaminhada, com grutas profundas

Forma da orelha

0 = chata, disiorme. pavithdo nao encurvado

8 = pavilhdo parcialmente encurvado na borda

16 = pavilhdo parcialmente encurvado em toda parte superior
24 = pavilhdo to:almente encurvado

Glandula mamaéria

0 = nao palpéve!

5 = palpavel, menos de 5mm
10 = entre 5 e 10mm

15 = maior de 10mm

Pregas plantares
0 = sem pregas
5 = marcas mal definidas sobre a parte anterior da plama
10 = marcas bem definidas sobre a metada anterior e sulcos
no tergo antenor
15 = sulcos na metade anterior da planta
20 = sulcos em mais da metade anterior da planta

Sinal do xale
0 = o cotovelo alcanga a linha axilar anterior do Iado oposto
6 = o cotovelo situado entre a linha anterior do lado oposto
e a linha média
= 0 cotovelo situado ao nivel da linha média
= 0 cotovelo situado entre a linha média e a linha axilar
anterior do mesmo lado

Posigao da cabega ao levantar o RN
0 = cabega totaimente deflexionada, angulo toracico 270°
4 z angulo cervicotoracico entre 180° e 270°
8 = angulo cervicotoracico igual a 180°

12 = angulo cervicotoracico menor do que 180°

Formacao do mamilo
0 = apenas visivel
5 = aréola pigmentada — didmetro menor que 75mm
10 = aréola pigmentada, pontiaguda = didmetro menor que
75mm, borda nao levantada
15 = borda levantada. — didmetro maior que 75mm

Método de Capurro (somético)
TEXTURA DA PELE 0 5 10 15 20
FORMA DA ORELHA 0 8 16 24
GLANDULA MAMARIA 0 5 10 15
FORMAGAQ DO MAMILO 0 5 10 15
PREGAS PLANTARES 0 S 10 15 20
K = 207

K + soma de pontos = |dade gestacional em dias
Desvio-padrao X 8.4 dias
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24 38 42 sem.

Jhil

< 4%

GIG

4.000

AG

2.000

v PIG
1.500° v

A > 5
500 11

l PRE- TERMO__,I, Tsar40+T§$r§O

SEMANAS DE GESTAGAO

FIGURA 4.16 — Crescimento ponderal e idade gestacional sequndo Batta-
glia & Lubchenco (1867). GIG = grande para & icade de gestagdo; AlG
= adequado para a’idade de gestacdo e PIG = peaueno para a idade
de gestag3o. As porcentagens referem-se & monialicade dos recém-nasci-
dos situados na respectiva area.
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