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ARTIGO DE REVISAO

Uso de sangue, hemocomponentes e hemoderivados
no recém-nascido

Use of blood and blood components and derivatives in newborn infants

Edna Maria de Albuquerque Diniz!, André Luis Albiero?, Maria Esther J. Ceccon?, Flivio A.C. Vaz?

Resumo

Objetivo: o objetivo deste estudo foi descrever os conceitos
atuais sobre as indicagdes de transfusdo de sangue, hemocomponen-
tes e hemoderivados para recém-nascidos de termo e prematuros.

Métodos: para isso, os autores selecionaram as referéncias
bibliograficas que consideraram mais relevantes na hemoterapia
neonatal nos dltimos dez anos.

Resultados: como resultado, destacaram as caracteristicas pe-
culiares e cuidados especiais que se deve ter na exsangiiineotransfu-
sdo e na transfusdo de concentrados de hemadcias, plaquetas e
granulécitos no periodo neonatal. O estudo também contempla a
transfusdo de plasma fresco congelado, as indica¢des do uso de
fatores de crescimento hematopoéticos e o uso de hemoderivados
como fibronectina, imunoglobulinas e albumina.

Conclusées: os autores comentam as indicagdes, contra-indica-
¢oes e advertem sobre as limitagdes e efeitos colaterais da hemote-
rapia.

J Pediatr (Rio J) 2001; 77 (Supl.1): S104-S114: transfusio,
sangue, recém-nascidos, exsangiiineotransfuséo.

A transfusdo de sangue, hemocomponentes e hemode-
rivados faz parte do arsenal terapéutico que confere suporte
avancado aos bebés de risco em unidades de cuidados
intensivos neonatais, sobretudo para o tratamento da doen-
ca hemolitica do recém-nascido (DHRN).

Os recém-nascidos (RN) constituem um grupo de paci-
entes que mais consomem sangue e hemocomponentes em
hospitais pedidtricos. Quanto menor for o seu peso e idade
gestacional, maior a necessidade de transfusdo!.
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Abstract

Objective: to describe the current rationale for the transfusion
of blood, blood components, and plasma derivatives in term and
preterm infants.

Sources: selection of relevant medical articles published within
the last ten years.

Summary of the findings: Peculiar characteristics and special
care concerning exchange transfusion, transfusion of red blood cells,
platelets, granulocytes, and fresh frozen plasma were described. The
recommendations for the use of hematopoietic growth factors, and
plasma derivatives such as fibronectin, immunoglobulins, and albu-
min were also evaluated.

Conclusions: the authors comment on the recommendations
and contraindication of blood transfusions, and warn against the
limitations and hazards involved.

J Pediatr (Rio J) 2001; 77 (Supl.1): S104-S114: blood transfu-
sion, newborn infants, exchange transfusion.

Sangue total para exsangiiineotransfusao

A exsangiiineotransfusido (EXT) € a substituicao do
sangue do RN, através da retirada de multiplas aliquotas,
pela mesma quantidade de sangue de um doador homélo-
202,

A EXT pode ser realizada precocemente, baseada em
antecedentes de kernicterus em RN anteriores da mesma
mae e hidropsia no feto atual, diagnosticado durante os
exames pré-natais.

O objetivo da EXT na DHRN € o de corrigir a anemia,
reduzir o titulo dos anticorpos maternos circulantes, remo-
ver hemadcias sensibilizadas, substitui-las por heméacias ndo
sensibilizadas e remover a bilirrubina ndo conjugada antes
da sua difusdo para os tecidos.

As indicagdes para a EXT em RN sio DHRN por
incompatibilidade materno-fetal contra antigenos eritroci-
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tarios, hiperbilirrubinemia neonatal devida a eritro-enzi-
mopatias hereditdrias (deficiéncias de G-6PD e piruvato-
quinase), defeitos estruturais congénitos na membrana eri-
trocitdria (esferocitose e eliptocitose hereditdrias), coagu-
lagdo intravascular disseminada e septicemia grave, como
recurso adjuvante e, na trombocitopenia alo-imune neona-
tal, para o clareamento dos anticorpos contra antigenos
plaquetérios3-.

Na hidropsia fetal, recomenda-se o uso de 80ml/kg de
peso fetal de concentrado de hemécias (CH) para a EXT, o
que corresponde a uma volemia do RN de termo, visando a
elevar o hematdcrito acima de 40% e fornecendo, dessa
forma, quantidade de eritrdcitos para que, além de corre¢do
da anemia, haja reducdo da hipoxemia que a maior parte
destes RN apresentam.

Durante as primeiras 24 horas de vida estd indicada a
EXT quando houver teste de antiglobulina direto (Coombs
direto) positivo, bilirrubina indireta (BI) > 4mg/dl, nivel
séricode hemoglobina < 13g/dl, elevacdode BI > 0,5mg/dl/
hora.

Caso tenha sido realizada transfusio intra-uterina, a
tipagem sangiiinea e o teste de Coombs direto no sangue de
corddo podem nio ser validos, devendo-se considerar a
primeira tipagem (intra-uterina).

Ap6s 24 horas de vida, a EXT ¢ indicada somente pela
evolucgdo dos niveis séricos de bilirrubina indireta. O uso do
nivel sérico como critério de indicagdo de EXT baseia-se no
fato de existiruma relacio direta entre este e aincidéncia de
kernicterus, e de ser uma varidvel numérica passivel de
mensuragdo. Os niveis de bilirrubina que sugerem a indica-
cdo de EXT estdo na Figura 1.

O produto de escolha para EXT € o sangue total (ST) ou
o sangue total reconstituido (STR). O STR é CH reconsti-
tuido com plasma fresco congelado (PFC) cujo hematdcrito
apds reconstitui¢do é > 40%.

Obs.: Hemodlise = Hb < 13 mg/dl, reticulécitos > 5%, diminuigdo da Hb

Figura 1 - Niveis de bilirrubina indireta sugeridos para indica-
cdo de EXT
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Paraa EXT utiliza-se sangue total no volume de 160 ml/
kg de peso, que corresponde ao dobro da volemia do RN de
termo, o que permite remover em média 87% dos glébulos
vermelhos do recém-nascido.

O sangue total ou o CH que compde o STR devem ter
menos de 5 dias (diversos servicos usam entre 3 e 7 dias),
ndo conter hemoglobina S (Hb S) e sofrer irradiagdo gama
(2.500 rads) poucas horas antes do procedimento.

Dois principios basicos norteiam a escolha individuali-
zada dos produtos, segundo a presenca de antigenos/anti-
corpos dos sistemas eritrocitarios:

1. ashemadcias a serem transfundidas devem ser compati-
veis com o soro da mie;
2. o PFC deve ser compativel com as hemécias do RN.

Esses principios sdo validos para a escolha de produtos
em toda e qualquer situacio de incompatibilidade materno-
fetal.

- Incompatibilidade contra antigenos do sistema ABO:
ocorre freqiientemente quando a mie é “O” e o RN é “A”,
mas outras combinacdes sdo possiveis. Neste exemplo, a
EXT deve ser feitacom STR: CH “O”, Rh igual ao do RN,
com baixo titulo de anti-A ou lavado, reconstituido com
PFC “A”.

- Incompatibilidade contra antigenos do sistema Rh:
sangue total ABO compativel, negativo para o antigeno do
sistema Rh contra o qual o anticorpo reage, ou sangue total
reconstituido: com hemdacias ABO compativeis, negativo
para o antigeno do sistema Rh contra o qual o anticorpo
reage e PFC isogrupo, de preferéncia do mesmo doador.

Uma amostra deve ser colhida da unidade de sangue
total (ST) ou sangue total reconstituido (STR), de preferén-
cia, sem a abertura do sistema, e um controle de qualidade
deve serrealizado?. Os indices laboratoriais da unidade que
conferem segurancga a exsangiiineotransfusio estao indica-
dos na Tabela 1.

Tabela 1 - Controle de qualidade na unidade para EXT

Sédio < 170 mEq/1
Potassio* <7 a8 mEq/l
Hb > 13 g/dl

PH > 6,8

* depende do peso do RN

Durante a EXT, a medida em que a bilirrubina é remo-
vida, ha redistribui¢do de bilirrubina do espaco extravascu-
lar para o intravascular. Este equilibrio ocorre simultanea-
mente, de maneira que ao final do procedimento, apesar da
massa eritrocitaria ter sido substituida em 87%, o nivel
sérico de bilirrubina diminui apenas de 40 a 50%. Nesse
sentido, quanto mais lento for o procedimento, maior o
decréscimo da bilirrubina: 5 ml/kg/3 min.
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Uma segunda EXT costuma ser necessaria em 44% das
DHRN, por incompatibilidade, pelo sistema Rh, e em 17%
das DHRN, pelo sistema ABO4.

As principais complicagdes da EXT sdo embolias, trom-
boses, arritmias por sobrecarga de volume, parada cardia-
ca; distirbios 4cido-bésicos (acidose metabdlica, logo apds
o procedimento, e alcalose metabdlica, 3 horas apds) e
hidro-eletroliticos (hipernatremia, hipercalemia, hipocal-
cemia e hipomagnesemia)®. A mortalidade atribuida ao
procedimento diminuiu de 4,4% na década de 60 para 0,3
a 1,3% na década de 90. A trombocitopenia decorrente de
patologiado RN, ouda prépria EXT, preconiza a transfusao
de concentrado de plaquetas apds a realizagdo da mesma.

Transfusao de concentrados de hemacias (CH)

O principal motivo que explica a freqiiéncia elevada de
anemia entre os RN ¢ iatrogénico>’: a coleta excessiva de
amostras necessdrias para arealizagdo de exames laborato-
riais.

Outras causas de anemia no periodo neonatal sdo ane-
mia tardia do prematuro, sangramentos ocultos, producdo
insuficiente de eritrécitos (sindromes de Blackfan-Dia-
mond e Shwachman-Diamond).

ORN cominsuficiénciarespiratdria, em oxigenoterapia
ou ventilacdo mecanica, com displasia bronco-pulmonar,
apnéia ou irregularidade do ritmo respiratério, pode bene-
ficiar-se da transfusdo de pequenos volumes de CH.

A necessidade de transfusdo de hemdcias em prematu-
ros € maior do que nos RN de termo. Os niveis de hemoglo-
bina que indicam transfusao de glébulos em prematuros sao

mais elevados do que para os RN de termo’.

A indicacdo® de transfusio de CH é de acordo com a
presenca ou auséncia de fatores de risco associados a
anemia: insuficiéncia respiratdria, processos infecciosos e
hemorragicos. Os RN com riscos associados s@o transfun-
didos com niveis séricos de hemoglobina maiores do que os
sem riscos. O tempo de vida do RN e a sua maturidade ao
nascer também sao parametros utilizados paraindicar trans-
fusdo de hemdcias'. A Figura 2 foi baseada na experiéncia
de diversos servigos® e procura orientar a indicacdo de
transfusdo de CH de acordo com niveis séricos de hemoglo-
bina, diante de outros parametros freqiientemente implica-
dos nadecisdo: risco associado, idade gestacional ao nasci-
mento e idade pds-natal.

Selecdo do grupo sangiiineo das unidades

A determinagio do fenétipo ABO humano depende da
presenca de antigenos e anticorpos (isoemaglutininas). Até
4 meses de idade, a expressdo desses antigenos pode ser
incompleta e os anticorpos detectados geralmente sdo de
origem materna.

Nessa fase, o que orienta a transfusdo de hemacias em
criancas é a compatibilidade com o soro materno. A dispo-
nibilidade de uma amostra de sangue da mie pode fazer
prescindir da amostra da crianga para os testes de compati-
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Figura 2 - Parametros para indicar transfusao de glébulos em RN

bilidade. Somente os anticorpos da classe IgG atravessam
abarreira placentdria; portanto, se aamostra da mae néo for
disponivel, a tipagem reversa na amostra da crianga deve
ser feitacom antiglobulina (soro de Coombs) para aumentar
a sensibilidade dos testes.

Entretanto, quando a crianca expressa antigenos “A”
e/ou “B”, e ndo hd incompatibilidade materno-fetal, a
transfusdo de hemdcias do mesmo tipo que da sua tipagem
direta (transfusdo isogrupo) é recomendada (Tabela 2).

A op¢ao pela transfusdo isogrupo recai sobre o fato de
que cerca de 40% dos doadores de sangue de tipo “O” t€ém
titulos de isoemaglutininas muito elevados. Esses titulos
oferecem o risco de causar hemdlise por incompatibilidade
menor em criangas, mesmo apds a extracdo do plasma para
a producdo dos CH. Se o servico de hemoterapia nao
realizar a determinacdo do titulo de anticorpos dos doado-
res “O” (ndo € obrigatdria no Brasil), a transfusdo indiscri-
minada de hemdcias “O” € desaconselhada, mesmo em
adultos'”,

Criangas com menos de 16 semanas de vida ainda néo
t&m capacidade de desenvolver anticorpos irregulares con-
tra antigenos eritrocitarios. Por isso, a Associacdo Ameri-
canados Bancos de Sangue (AABB) considera desnecessa-
ria a repeticdo de pesquisa de anticorpos irregulares para
criancas de menos de 16 semanas que tenham tido o
resultado de uma pesquisa prévia negativa, mesmo que
tenham recebido transfusio de glébulos no periodo!!. Essa
medida, juntamente a utilizagdo de micrométodos no banco
de sangue, que necessitam de menor volume de amostras,
constituem esforcos para poupar o RN da espoliagdo por
flebotomia e, em decorréncia, diminuir a sua necessidade
transfusional.
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Posologia e modo de administracao

O volume de concentrado de glébulos a ser transfundido
depende do rendimento transfusional desejado (diferenca
entre o nivel sérico de hemoglobina desejado e o pré-
existente), da volemia da crianga (em relacdo ao peso) e das
caracteristicas dos produtos disponiveis. Por exemplo: san-
gue total e concentrados com solugdes aditivas tém concen-
tragdes menores de hemoglobina por ml que os concentra-
dos em CPDA-1. O rendimento dos produtos com menor
concentracao de hemoglobina por ml € proporcionalmente
menor.

Tabela 2 - Escolha do grupo sangiiineo dos produtos a serem
transfundidos em RN de acordo com o grupo san-
giifneo materno

Mae RN Transfusio
Tipagem Tipagem hemacias | plasma,
direta reversa/Coombs plaquetas,
(anticorpos) crio
(0] A anti-A, anti-B (6] A
B anti-A, anti-B (0] B
(0] anti-A, anti-B (0] (6]
A A anti-B A A
B anti-B O B
AB anti-B A AB
(0] anti-B (0] O
B B anti-A B B
A anti-A (0] A
AB anti-A B AB
(0] anti-A (0] O
AB A - A A
B - B B
AB - AB AB

CH em CPDA-1: o volume utilizado mais freqiiente-
mente € o de 10 ml por kg de peso. Esse volume deve
proporcionar um rendimento de 3,3 g/dl de hemoglobina.
Para aumentar 1,0 g/dl de hemoglobina, devem-se transfun-
dir 3 ml de CH em CPDA-1 por kg de peso.

Concentrados em solucdo aditiva: as solugdes aditi-
vas conservam os hemocomponentes por mais tempo com
menos lesdes de estocagem que os em CPDA-1. Sua utili-
zagdo tem sido cada vez mais ampla em recém-nascidos!2.
Para obter-se rendimento semelhante ao obtido com o
concentradoem CPDA-1, preconiza-se o volume de 15 a20
ml por kg de peso, devido a menor concentragdo de hemo-
globina nesses produtos.
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Atencdo especial deve ser dispensada a questdo do
volume, porque os riscos de sobrecarga sao grandes, sobre-
tudo em criancas com insuficiéncia cardiaca e renal. Esses
volumes estdo entre 10 e 20% da volemia das criangas,
aproximadamente. Criangas com insuficiéncia respiratdria
podem ter queda de saturacao de oxigénio durante a trans-
fusdo. Nesses casos, a velocidade da transfusdo deve ser
diminuida ou interrompida.

Nao é permitida a infusdo de outros fluidos simultane-
amente a transfusdo. Essa forte recomendacdo estd baseada
no fato de que certas drogas podem antagonizar o efeito da
solugdo anticoagulante (Ex.: solugdes ricas em Ca*™). Ela
também ¢ util como profilaxia do risco de sobrecarga de
volume. O soro glicosado a 5% € hipotdnico e pode causar
algum grau de hemolise no sangue que estd sendo transfun-
dido. Efeitos adversos da transfusdo podem ser mascarados
pela presenca simultinea de algumas drogas (Ex.: corticdi-
des, anti-histaminicos). Outras drogas podem causar efei-
tos adversos que podem ser atribuidos erroneamente a
transfusdo (ex.: reacdes urticariformes da vancomicina,
febre da anfotericina).

Entretanto, em algumas ocasides, é impossivel seguir
rigorosamente essa orientacao como a transfusio em vigén-
cia do uso de drogas vasoativas (Ex.: dopamina, nitroprus-
siato), anti-epiléticos, e outras drogas que nao podem ser
interrompidas nem por poucas horas. Nesses casos, a trans-
fusdo deve ser infundida, ao menos, em via de acesso
diferente.

Paraevitar sobrecarga de volume, pode-se usar recursos
alternativos: administragdo de diuréticos, infusdo mais len-
ta da transfusdo ou transfusdo de aliquotas menores.

A crianganaiminénciade sobrecarga de volume est4, no
minimo, normovolémica, logo, ndo ha por que transfundir
grande volume em pouco tempo. Nestas situa¢des, a anemia
pode ser corrigida lentamente.

A alternativa da aliquotagem justifica-se porque existe
o limite de 4 horas para infusdo de uma transfusdo depois
que um sistema € aberto, independentemente do volume
que o sistema contém. Esse prazo foi definido pelo risco de
contaminagio bacteriana espontanea que pode ocorrer no
sistema.

Nao hd um limite minimo de tempo para se transfundir
uma unidade de CH. Esse limite, no caso das criancas,
costuma ser determinado pela capacidade da via de acesso:
muitas vezes, escalpe 23. O fluxo ideal é em torno de 2,5
ml/min.

Se o fluxo do CH estiver muito limitado pela via de
acesso, pode-se acrescentar 20% do volume original em
solugdo fisioldgica para dilui¢do. Esse procedimento pode
ser feito pela equipe de enfermagem, a beira do leito, com
os cuidados normais de assepsia, sobretudo quando o
equipo utilizado para a transfusdo contiver uma bureta
graduada intercalada ao sistema (alids, esse tipo de equipo
éideal para a transfusdo em RN). A dilui¢do do concentrado
pode facilitar o seu fluxo.
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Nao se deve perfurar uma bolsa de hemocomponente
forado local apropriado a conexdo do equipo, sob nenhum
pretexto.

Na falta de equipo com bureta graduada, o volume
adicional para diluicao pode ser acrescentado por equipo
em “Y”, de preferéncia, manuseado sob fluxo laminar, ou
através de bolsas de transferéncia, com dispositivo de
conexdo estéril.

Na auséncia desses recursos, apds 4 horas de sistema
aberto a beira do leito, a transfusdo deve ser interrompida,
e o banco de sangue deve ser informado. O volume residual
pode ser avaliado, e uma outra unidade de CH, com o
volume complementar, pode ser preparada.

Toda transfusdo deve ser acompanhada pela equipe de
enfermagem, que deve verificar os sinais vitais antes de
iniciar a transfusdao. Embora ndo sejam comuns entre os
recém-nascidos, variacdes bruscas nos sinais vitais durante
a transfusio podem ser indicativas de reacdo transfusional.

O uso de equipos com filtros de macroagregados (140 a
170 m) € obrigatério devido ao risco de embolia e obstrucdo
do sistema por pequenos codgulos e debris que a unidade
possa conter eventualmente.

A temperatura do CH, no momento da transfusdo, pode
ser a ambiente. Deve-se, entretanto tomar cuidado nos
locais em que a temperatura é muito baixa ou muito elevada
sem controle da variagdo térmica hospitalar. O CH, conser-
vado a4°C, atinge o equilibrio com a temperatura ambiente
(entre 20 e 30°C) em 20 minutos (tempo necessario aos
testes pré-transfusionais). Durante a transfusdo de peque-
nos volumes, o CH em temperatura ambiente atinge rapida-
mente a temperatura corporea.

O aquecimento de unidades de CH ou sangue total a ser
transfundido estd justificado quando € realizada EXT ou
quando a crianca € submetida a transfusdo macica, pois a
infusdo rdpida em baixas temperaturas pode levar a arritmi-
as cardiacas como bradicardia sinusal e outras arritmias
complexas ventriculares. Existem aquecedores especifica-
mente desenvolvidos para este fim, que se interpdem ao
sistema e mantém a temperatura constante de 37°C na linha
de infusao.

Em RN, a capacidade de manutenc@o da temperatura
corporea estd comprometida. Hemocomponentes em baixa
temperatura, quando infundidos, podem provocar altera-
¢des metabdlicas profundas, com morbidade significativa
(apnéia, hipotensdo, hipoglicemia).

Transfusao de concentrados de plaquetas (CP)

O concentrado de plaquetas (CP) € o segundo tipo de
hemocomponente mais solicitado em Neonatologia!3-14. 0
uso deste hemocomponente destina-se ao tratamento de
hemorragias causadas ou acompanhadas de diminuic¢do
numérica e/ou funcional das plaquetas. A transfusao de CP
também pode ser indicada profilaticamente, antes que o

sangramento ocorral 5.
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A transfusdo profilatica de plaquetas deve ser indicada
quando os fatores clinicos e laboratoriais apontarem para
risco elevado de sangramento espontaneo. O sangramento
espontaneo em sistema nervoso central causado por distur-
bio de hemostasia implica em alto indice de mortalidade e
morbidade!®.

A trombocitopenia no periodo neonatal pode atingir 25
a 40% dos RN internados em unidades de cuidados inten-
sivos neonatais e 0,2% dos RN em bergdrio, presumivel-
mente normais.

A transfusdo de CP deve ser indicada toda vez que
houver um sangramento ativo devido a um defeito qualita-
tivo e/ou numérico de plaquetas, independentemente de sua
etiologia, desde que o banco de sangue tenha condi¢des de
atender a essa demanda com produtos adequados para cada
caso. No que concerne a transfusdo profildtica de plaquetas,
a discussdo é fecunda!?.

Ha fatores associados a plaquetopenia que pdem em
risco a hemostasia dos RN: sistema de coagulag@o imaturo,
deficiéncia fisioldgica dos fatores dependentes de vitamina
K, capacidade significativamente diminuida de produzir
trombina, dificuldade natural de mobilizar o Ca** intrapla-
quetdrio, maior fragilidade vascular e presencga de anticoa-
gulante natural materno que atravessa a barreira placenta-
ria.

Esses riscos concorrem para o fato de grande parte dos
prematuros com plaquetometria inferior a 60.000/mm?
apresentarem hemorragia intracraniana nas primeiras 72
horas de vida, sendo que a transfusao profildtica de plaque-
tas em RN pré-termo estdveis estd indicada quando os
niveis de plaquetas forem < 50.000/mm? e para os RN pré-
termo com risco associado, niveis < 100.000/mm3.

Os RN de termo sadios raramente sangram espontane-
amente mesmo com 10.000 plaquetas/mm?. Um estudo!4
mostrou que a maioria dos hospitais norte-americanos
mantém a indicagdo de transfusdo profilatica de plaquetas
em RN de termo sem risco associado em torno de 20.000
plaquetas/mm?> e em prematuros, entre 30.000 e 50.000/
mm?3.

A presenga de distirbio de hemostasia secundaria (co-
agulopatia) associado a plaquetopenia, eleva a sugestio de
transfusdo profilatica de plaquetas para niveis ainda mais
altos. Na previsdo de cirurgia ou outros procedimentos
invasivos, manter a contagem de plaquetas acimade 50.000/
mm3. Se a cirurgia for cardiaca ou neurolégica: 100.000/
mm?3.

Outra situag@o importante € a plaquetopenia dilucional
p6s-EXT. A transfusdo de CP € indicada se a contagem de
plaquetas for inferior a 50.000/mm?> apés a EXT.

A compatibilidade ABO na transfusdao de plaquetas
para RN deve ser respeitada sempre que possivel. Os
antigenos do sistema de grupo sangiiineo ABO estao pre-
sentes nas plaquetas, e a transfusao de plaquetas incompa-
tiveis (incompatibilidade maior) implica em prejuizo de seu
rendimento. Na incompatibilidade ABO menor, o plasma
em que as plaquetas estdo suspensas € incompativel, e os
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titulos de isoemaglutininas podem implicar em risco de
hemolise para o RN.

A compatibilidade do sistema Rh pode ser ignorada
para a transfusdo de CP no periodo neonatal. Apesar da
intencdo de transfundir plaquetas ABO idénticas em detri-
mento do sistema Rh, pode ndo haver disponibilidade em
estoque. Nesses casos, recomendamos a selecio do CP
plasma-incompativel, com o titulo de isoemaglutininas
mais baixo (o limite maximo é 512).

O célculo do volume indicado para transfusdo de CP
depende da diferenca entre a plaquetometria vigente e a
desejada, da volemia da crianga, da concentragdo de pla-
quetas no produto utilizado e do rendimento plaquetério
padrdo ap6s 1 hora (0,80).

O célculo da volemia dos RN leva em conta o peso e a
idade gestacional ao nascimento. Prematuros t€ém uma
relacdo diferente entre seu peso e sua volemia, que pode
chegar a 110 ml/kg!®.

O tempo de infusdo dos CP depende da capacidade de
sobrecarga circulatdria, das funcdes cardiaca e renal e da
relacdo entre o volume do hemocomponente e a volemia da
crianca, em geral, de 20-30 minutos, nunca ultrapassando 4
horas ap6s a abertura do sistema.

Orisco de contaminagao bacteriana em CP € bem maior
do que em CH, pois o estoque entre 22 e 24°C favorece a
proliferagdo espontanea de bactérias em CP. A transfusao
de plaquetas com contaminag¢do bacteriana pode produzir
choque e distirbio de coagulacdo. Amostras da(s) unidade(s)
suspeitas devem ser encaminhadas para bacterioscopia e
cultura. Hemocultura da crianca também deve ser colhida.

Transfusao de plasma fresco congelado (PFC)

A transfusao de plasma fresco congelado (PFC) é pouco
freqiiente na faixa etdria neonatal. O PFC ¢ indicado!8,
sobretudo, nareposicao de fatores dependentes de vitamina
K (II, VII, IX, X, proteina C e proteina S) em RN que
apresentam tempo de protrombina prolongado e sangra-
mento ativo ou necessitam de cirurgia de emergéncia; na
reversdo de alteracdes da hemostasia decorrentes de EXT,
nas quais adeficiénciade fator seja a principal alteracdo. Na
coagulacdointravascular disseminada (CIVD), o tratamen-
to deve ser direcionado para o tratamento da doenca de
base, e a terapia de reposicao estd indicada aguda quando
ocorre hemorragia.

Na deficiéncia da C1 esterase, o PFC estd indicado
como terapia profilatica, antes da cirurgia, para prevenir
edemalaringeo em RN com angio-edema hereditéario, quan-
do néo houver disponibilidade do concentrado especifico,
e em cirurgia com circulagdo extra-corporea, por exemplo,
em RN que sofre corregcdo cirdrgica de malformagdes
cardiacas conggnitas.

O PFC ¢ contra-indicado como expansor de volume e
como suplementacio nutricional. Na circulagdo extra-cor-
pérea, para neutralizar o efeito da heparina, o uso de PFC
também € incorreto. Neste caso, indica-se protamina.
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Transfusao de concentrados de granulécitos (CG)

Apesar do aumento constante do arsenal antimicrobia-
no e do desenvolvimento de fatores estimuladores de cold-
nias (G-CSF e GM-CSF), ainfeccio ainda é uma complica-
¢cdo comum e muitas vezes fatal em RN neutropénicos.

Devido a rapida deterioracdo da funcio dos granuléci-
tos durante o estoque do produto, o CG deve ser infundido
o mais rapido possivel ap6s a sua coleta, preferencialmente
em até 6h apds a sua obtencdo. Recomenda-se que o
produto seja submetido a irradiagdo gama para profilaxia
do GVHD-TA. A infusio do CG deve ser lenta, a uma
velocidade de 1-2 x 10!0 células/hora. A pré-medicacio
com anti-histaminicos e/ou antipiréticos é recomendada.

Em decorréncia do grande nimero de eritrcitos pre-
sentes no CG, a transfusdo deve ser ABO compativel. Em
caso de incompatibilidade ABO entre doador e receptor, 0s
eritrécitos devem ser removidos do componente por sedi-
mentacdo antes da sua infusdo.

Uma vez decidida a terapia com transfusao de granul6-
citos, esta deve ser administrada eficazmente: a dose reco-
mendada para criangas é de 1,0-2,0 x 10°/kg ou 15 ml/kg/
dia de CG. A infus@o deve ser continuada até que tenha
ocorrido a recuperagdo endégena dos granuldcitos ou a
erradicacdo da infec¢do; e deve ser interrompida se houver
piora evidente da infec¢@o, apesar da transfusdo de granu-
16citos em dose adequada, ou o desenvolvimento de reagdo
transfusional grave.

A terapiacom granuldcitos deve ser consideradaem RN
neutropénico com infec¢do bacteriana ou flngica grave,
sobretudo, se estas forem refratdrias ao tratamento antimi-
crobiano combinado de amplo espectro e, principalmente,
se o RN for portador de disfuncao granulocitica congénita.

Em RN, contagem de polimorfonucleares inferior a 3,0
x 10%/1ja pode ser considerada para a transfusio de granu-
l6citos. Sepse deve ser suspeitada em todo RN com quadro
infeccioso com contagem de polimorfonucleares inferiores
a 3,0 x 1091 durante a primeira semana de vida.

Virios autores tém relatado o uso de transfusido de
granulécitos no tratamento da septicemia neonatal!®. De
seis estudos controlados realizados para avaliar a eficdcia
da transfus@o de granuldcitos no tratamento de infecgdo
neonatal, quatro puderam demonstrar maior sobrevida no
grupo que recebeu transfusdo de granuldcitos, em compa-
racdo com o grupo controle. No entanto, esses estudos
trataram pequeno nimero de pacientes, apresentavam hete-
rogeneidade das populagdes tratadas e da qualidade do CG
transfundido. Portanto, o uso de transfusio de granuldcitos
no tratamento da septicemia neonatal ainda é controversoe,
por isso, muitos neonatologistas preferem utilizar imuno-
globulina intravenosa ou a administracdo de G-CSF no
tratamento adjuvante da infec¢io neonatal20.

Novos estudos controlados sdo necessarios para se
definir o potencial real da transfusdo de granuldcitos no
tratamento da infec¢cdo em RN.

Os fatores de crescimento hematopoéticos constituem
uma familia de glicoproteinas com especificidade bioldgi-
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ca definida e com capacidade de estimular a proliferacdo e
diferenciac@o de células hematopoéticas de varias linha-
gens. Estes fatores estdo sendo cada vez mais utilizados na
pratica clinica, em todas as faixas etdrias, com o seguintes
objetivos: restituir uma producio inadequada do fator como
€ o caso da eritropoetina na anemia da prematuridade,
aumentar sua concentracao acima das condig¢des fisiologi-
cas, sendo esta a estratégia utilizada para encurtar periodos
de neutropenia pés-tratamento quimioterapico?2-23,

No recém-nascido com infec¢do bacteriana os dois
objetivos seriam desejaveis como terapéutica.

Utilizaciao de G-CSF e GM-CSF

G-CSF: 0 G-CSF humano foi purificado em 1985 e, em
1987, observou-se que o gene que codifica este fator
encontra-se no brago longo do cromossomo 17. O G-CSF é
uma proteina que consiste de 207 aminodacidos e é produzi-
da naturalmente por mondécitos, macréfagos, células endo-
teliais e fibroblastos. A forma recombinante é fabricada
pela Escherichia coli a partir do DNA do gene humano e
tem a mesma atividade do fator natural. Este fator tem como
caracteristica estimular a maturag@o e a proliferagdo espe-
cifica das células progenitoras de granulécitos neutréfilos
(CFU-QG) e liberar neutréfilos a partir do pool de reserva
medular para o sangue periférico.

GM-CSF: conhecido por fator estimulante de colonias
de granuldcitos e macréfagos, tem se mostrado de grande
auxilio no tratamento de pacientes com cancer e que rece-
bem quimioterapia; apés transplante de medula, anemia
aplastica e sindromes mielodisplasicas, situa¢des clinicas
onde a neutropenia obriga a diminuir as doses terap&uticas
e aumenta o risco de infec¢do. Este fator tem como carac-
teristica estimular a proliferacdo de células progenitoras
mieldides (unidades formadoras de col6nias de granuléci-
tos macréfagos (CFU-GM) e unidades formadoras de colo-
nias de eosinéfilos (CFU-EQ)), induzindo também a matu-
racdo e liberacdo para o sangue periférico do pool de
neutréfilos medulares. Este fato tem sido observado de 2 a
6 horas ap6s a sua administragdo. Ambos os fatores, além
da agdo exercida na medula dssea, agem também nos
neutréfilos maduros, melhorando sua fungéo, ou seja au-
mentando a quimiotaxia, a opsonizagdo, a fagocitose, a
atividade bactericida e o metabolismo oxidativo, em estu-
dos experimentais in vitro em neutréfilos de RN24,

Estes dois fatores t€m suas aplicacdes em RN que
apresentam neutropenia por toxemia gravidica (48 a 50%
dos RN de maes hipertensas mostram neutropenia logo
ap6s onascimento e 14% destes desenvolvem sepse durante
o curso da neutropenia); neutropenias congénitas (embora
raras, quando presentes sdo de dificil tratamento); infec-
¢des que cursam com neutropenia; e melhora da fungao
neutrofilica.

Em relacdo a utilizag@o destes estimuladores em filhos
de maes hipertensas que apresentam neutropenia, houve um
estudo?d em 9 RN filhos de maes com pré-eclampsia (niveis
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pressoricos sistélicos de > 14mmHg e diast6licos >9mmHg)
que apresentavam neutropenia (ndimero total de neutréfilos
<1750/mm?3). Todos receberam G-CSF na dose de 10mcg/
kg por via EV em infusdo de 15 minutos nas primeiras 24
horas de vida e, a partir dai, em intervalos de 24 horas, se a
neutropenia persistisse. Os autores constataram que entre
0s 9 RN 8 aumentaram seu nimero de neutréfilos 6 horas
apo6s aprimeiradose, de maneira estatisticamente significa-
tivaemrelagdo ao valor inicial, e esta diferenca se manteve
estatisticamente significante até 72 horas, como podemos
observar na Tabela 3.

Tabela 3 - Comportamento do nimero de neutréfilos apds tra-
tamento com G-CSF de filhos de maes com pré-
eclampsia

Tempo decorrido apés Niumero de neutrofilos

G-CSF (horas) (x 10/1)
0 1,81 £ 0,77
6 6,47 +2,70*
24 7,77 + 3,35%
48 5,85+ 1.61*
72 4.10 + 1.60*
120 4.19+2.53

NUmero: média e desvio padrdo
*p< 0.001 comparada com o nimero da hora 025

O aumento do nimero de neutrdfilos apés administra-
¢do de G-CSF em filhos de maes hipertensas que apresen-
taram neutropenia também foi comprovado® em quatro
RN, 3 do sexo masculino € 1 do sexo feminino. Estes
autores constataram que o valor inicial de neutréfilos au-
mentou quatro vezes apos 48 horas, sendo o maior valor
observado 7 a 10 dias depois do tratamento. O aumento
inicial, segundo os autores, deve-se mais a uma maior
liberagdo de neutréfilos medulares para o sangue periférico
do que auma mitose celular, e o aumento tardio resulta mais
de um aumento do pool de células progenitoras e de uma
mitose facilitada. Dessa maneira, estd demonstrado que a
administragado destes fatores aumenta de maneira estatisti-
camente significativa o niimero de neutrdfilos horas e dias
apds sua administracdo em filhos de maes hipertensas,
sendo esta uma importante indica¢do da sua utilizagdo.

Os fatores estimuladores sdo bem indicados em RN com
neutropenia congénita como aqueles portadores da sindro-
me de Kostmann, doenga autossdmicarecessiva que produz
neutropenia importante, cujo nimero de neutréfilos é sem-
pre inferior a 0,2 x 10/1 e, no exame da medula dssea,
observa-se uma parada de desenvolvimento destas células
no estagio de promieldcito ou mieldcito. A maioria desses
pacientes desenvolvem infec¢des bacterianas com evolu-
¢do grave, podendo ser até fatais. Tivemos a oportunidade
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de tratar com G-CSF uma paciente recém-nascida na Uni-
dade de Cuidados Intensivos Neonatal do Instituto da
Crianga do Hospital das Clinicas, portadora desta doenca,
a qual apresentava uma neutropenia intensa e sepse por
Pseudomonas aeruginosa, com lesdes de pele tipo ectima,
caracteristicas desta bactéria. Apés administracao do fator
na dose de S5mcg/kg via subcutanea, diariamente, houve
melhora da neutropenia e, concomitantemente, do quadro
infeccioso.

Em relacdo a utilizacdo dos fatores em infeccdes que
cursam com neutropenia como a sepse neonatal, foi realiza-
do, por Ceccon?’ et al., estudo randomizado duplo-cego
placebo controlado na Unidade de Cuidados Intensivos
Neonatal do Instituto da Crianca do Hospital das Clinicas,
utilizando GM-CSF e placebo em 11 RN com sepse que
tinham nimero de neutréfilos inferior a 1.750/mm?3. Este
trabalho mostrou aumento significativo no nimero de neu-
tréfilos apds a utilizagdo do fator na dose de Smcg/kg via
subcutanea, diariamente, até atingir 3.000 neutréfilos/mm3
no grupo tratado, com uma curva semelhante a descrita na
literatura, ou seja, com um aumento rapido ja nas primeiras
24 horas ap6s a sua administra¢o e um pico maior no oitavo
e nono dias de evolucdo. Este estudo mostrou uma boa
tolerdncia a administracdo do fator, sem efeitos adversos,
porém ndo mostrou diferencga estatisticamente significativa
em relacdo a mortalidade e ao nimero de neutréfilos,
quando comparado o grupo tratado com o que recebeu
placebo. Acreditamos ainda que estes fatores possam con-
tribuir no tratamento de RN com sepse e neutropenia,
principalmente, ndo s6 pelo aumento do niimero de neutrd-
filos, e sim pelo aumento da fun¢do dos mesmos.

Em um estudo randomizado duplo-cego placebo con-
trolado, realizado por Miura20 et al., foram incluidos um
total de 44 RN pré-termos com diagnéstico clinico de sepse
precoce. Neste estudo, foi utilizado G-CSF ou placebo, na
dose de 10 microgramas por kg/dia por via endovenosa,
uma vez por dia, durante 3 dias consecutivos, com a
finalidade de avaliar a mortalidade e o desenvolvimento de
infeccdo hospitalar até duas semanas depois da tltima dose
do fator. Os autores observaram que a administragdo deste
fator nadose utilizada ndo teve interferéncia na mortalidade
dos recém-nascidos estudados, porém foi associada com
uma diminui¢ao estatisticamente significativada aquisi¢ao
de infec¢do hospitalar durante as primeiras duas semanas
apos a ultima dose. Esta foi de 9,1% no grupo de estudo e
47,3% no grupo placebo. Ja no estudo randomizado reali-
zado por Bilgin?8 et al., foram incluidos 60 recém-nascidos
com diagnédstico clinico de sepse, tanto precoce como
tardia, e neutropenia (< 1500 neutréfilos/mm?3). Trinta RN
receberam 5 microgramas por kg /dia de GM-CSF via
subcutdnea por 7 dias consecutivos, e os outros 30 recebe-
ram tratamento convencional. A finalidade do estudo foi
avaliar a mortalidade e a seguranca do uso deste fator. Os
resultados foram comparados com os do grupo controle,
tendo sido observado que todos os recém-nascidos tolera-
ram bem o GM-CSF, sem efeitos adversos; a mortalidade
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no grupo de estudo foi de 10%, o que foi estatisticamente
diferente do grupo controle, que apresentou uma mortalida-
de de 30%. Aguardamos ainda mais estudos controlados
para a indicacdo rotineira destes fatores no recém-nascido
com sepse.

Complicacoes imediatas e tardias das transfusoes: pro-
filaxia e condutas

As transfusdes de hemocomponentes podem causar
algumas complicagdes imediatas ou tardias nos RN, mas ha
recursos para reduzir seus riscos.

Embora n3o seja comum o aparecimento de reacdes
pOs-transfusionais imediatas como as reagdes febris nao-
hemoliticas e urticariformes, em RN, estes podem apresen-
tar o fendmeno de hiperinsulinemia e hipoglicemia reacio-
nais. A vigilancia da glicemia, através de fita reagente, é
recomendada até 3 horas apds o inicio da transfusao de
hemdcias. A reposicao de solucdo de glicose freqiientemen-
te € necessdria.

Em 1982 foi descrita a sindrome p6s-transfusional do
RN exposto a multiplas transfusdes (inclusive TIU e EXT).
Trata-se de uma sindrome benigna pouco relatada. Carac-
teriza-se por eritema maculopapular transitério, que pode
vir acompanhado de eosinofilia e trombocitopenia. Corres-
ponde a um fendmeno de reagdo alérgica contra antigenos
homdlogos.

A filtragdo dos produtos celulares (concentrados de
hemadcias e plaquetas) com filtros de reducdo > 3 log
protege os RN da sensibilizagdo contra os antigenos do
sistema HLA.

As reagdes transfusionais hemoliticas agudas por in-
compatibilidade ABO sdo infreqiientes. Além de febre,
calafrios, tremores, hiperemia, palidez, taquicardia, taquip-
néia e cianose, também podem causar desconforto e agita-
¢ao psicomotora. Toda reagdo transfusional deve ser con-
siderada potencialmente grave. Seguem-se hemoglobinu-
ria (devido a hemolise intravascular), distirbios de coagu-
lagdo, coagulacdo intravascular disseminada (CIVD), hi-
potensao, choque e insuficiéncia renal aguda. O tratamento
das complicacdes exige cuidados intensivos, uma vez que
amortalidade pela transfusdio ABO incompativel é elevada.
A maioriadas reagdes hemoliticas pds-transfusionais ocor-
re devido a erros de identificacdo de amostras, trocas
inadvertidas de unidades entre recém-nascidos e erros de
identificacdo do receptor.

Os cuidados para se evitar esse tipo de erro dependem
da atencdo obsessiva dispensada a corretaidentificacdo das
amostras, das unidades de concentrado de hemacias e dos
RN. Portanto, estes devem sempre portar bracelete de
identificagdo.

Osrecém-nascidos ndo apresentam reagdes hemoliticas
retardadas, conhecidas como rea¢des anamnésticas, porque
estas sdo mediadas por anticorpos imunes pré-formados,
cujo titulo aumenta apés a transfusdo de glébulos com
antigeno incompativel.
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Dentre as complicagdes tardias hd a transmissdo de
agentes infecto-contagiosos conhecidos: virus das hepati-
tes humanas B e C, TTV, CMV, HTLV1/2, HIV, parvovi-
rus, Treponema pallidum (sifilis), Borrelia sp (doenca de
Lyme); e parasitoses: maldria, doenca de Chagas, babesio-
se, calazar e toxoplasmose. A doenca de Creutzfeld-Jacob,
causada por um prion, também € potencialmente transmis-
sivel por transfusdao. Outro recurso para a diminui¢do de
consumo de sangue homologo pelos RN € o uso de eritro-
poietina humana recombinante (h-EPOr)30. Seu uso é reco-
mendado na profilaxia da anemia tardia do prematuro.

O uso de produtos pobres em leucécitos ou deleucoci-
tados diminui o risco de transmissédo de agentes de transmis-
sdointracelular, por exemplo, o citomegalovirus (CMV). O
risco de complicacgdes devido a infecgdo por CMV em RN
éelevado, sobretudo em prematuros. Os hemocomponentes
de doadores com sorologia negativa para CMV devem ser
reservados para transfusdo em RN com peso inferior a
1.200g ou quando mae e filho t€m sorologia negativa para
CMYV. Os produtos celulares filtrados até 24 horas ap6s a
coleta (filtros de reducdo >3 log) oferecem protecao contra
0 CMV equivalente aos produtos de doador com sorologia
negativa.

As novas solugdes conservantes e dispositivos de cone-
x3o estéril permitem a aliquotagem do mesmo hemocom-
ponente vdarias vezes para um mesmo receptor. As vanta-
gens da menor exposi¢cdo a doadores homdlogos diferentes
(menor risco imunolégico e infeccioso) sdo maiores que 0s
efeitos do uso da mesma unidade de hemocomponente
estocada por mais tempo. As lesdes de estocagem sio
despreziveis. Logo, sobretudo para RN, cujo volume médio
necessario a cada transfusdo é em torno de 25ml, a aliquo-

tagem multiplada mesmaunidade é extremamente vantajo-
31,32
sa” e,

Hemoderivados

Fibronectina

A fibronectina é uma glicoproteina de alto peso molecu-
lar (440 mil D) encontrada na forma insolivel na superficie
celular dos neutréfilos e na forma solivel no plasma, onde
existe na quantidade de 220mcg/ml, no periodo neonatal;
no adulto, este valor atinge 350mcg/ml.

Suas propriedades imunolédgicas sdo importantes, ja
que estimula a aderéncia endotelial, aumentando a fagoci-
tose do material opsonizado nos neutréfilos estimulados;
facilita a ativacdo dos neutréfilos no local do processo
inflamatdrio, estimula a depuragao reticuloendotelial das
bactérias e complexos imunes.

A fibronectina humana purificada é retirada de criopre-
cipitados de plasma humano. Esta terapéutica pode ser
promissora para o tratamento de RN com sepse, porém
ainda estd em fase de avaliacdo clinica inicial.
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Imunoglobulina

Embora seja cada vez maior o nimero de RN prematu-
ros que sobrevivem nas Unidades de Terapia Intensiva,
estas criangas tornam-se cada vez mais expostas aos micro-
organismos hospitalares e a procedimentos invasivos que
as tornam susceptiveis a infec¢des graves. Destas, a sepse
€ uma das principais, sendo responsavel pela elevada mor-

bidade e mortalidade destas criancas>-.

Sabe-se que a maior parte da imunoglobulina G (IgG) é
adquirida pelo feto na dltima metade do terceiro trimestre
de gestag@o através da transferéncia placentaria. O RNPT,
ao nascimento, perde a oportunidade de receber a IgG de
origem materna e, desse modo, pode apresentar hipogama-
globulinemia profunda, a qual é resultante ndo sé de niveis
baixos de IgG nos primeiros dias de vida, mas também da
degradacdo da IgG adquirida materna e pelo préprio retar-
do de produgio de IgG apés o nascimento33. Um grande
nimero de pesquisas t€m sido realizadas com a finalidade
de verificar a habilidade da gamaglobulina endovenosa na
prevengdo de infecgdes nosocomiais em RNPT. Virias
revisdes, incluindo metanélises de referéncias publicadas,
sugerem que as infec¢des devido a microorganismos hospi-
talares podem ser reduzidas pelo uso profildtico de IgG34-37.

Baker et al. (1992) realizaram estudo multicéntrico
duplo-cego’8 em 588 recém-nascidos com peso de nasci-
mento de 500 a 1.735g, nos quais avaliaram a mortalidade,
a morbidade e a infec¢c@o nosocomial. Os autores conclui-
ramque ousode IgGEV foi eficazem diminuiraincidéncia
de infec¢@o nosocomial.

As infec¢des nosocomiais s3o a maior causa de morbi-
dade e mortalidade em recém-nascidos prematuros, e o uso
profildtico de imunoglobulina endovenosa poderia contri-
buir para diminuir a taxa de infec¢do nesses RN39. Neste
aspecto, os autores realizaram um estudo prospectivo mul-
ticéntrico controlado em 2.416 RN, de acordo com o peso
de nascimento (501 a 1.000g e 1.001 a 1.500g) e classifica-
dos aleatoriamente em dois grupos: 1.204 RN no grupo IgG
EV (A)e 1.212 RN no grupo controle (B). Os RN com peso
de 501 a 1.000g ao nascimento receberam 900mg/kg e
aquelesde 1.001 a 1.500g receberam 700mg/kg de [gGEV,
repetidas a cada 14 dias até o RN pesar 1.800g. Os autores
constataram que infec¢des nosocomias do sangue, de me-
ninges e urindria ocorreram em 439 (18,2%) RN, sendo 208
(17,3%) no grupo A e 231(19,1%) no grupo B. Sepse
ocorreu em 15,5% do grupo A e 17,2% do grupo B. Os
autores constataram ainda que o uso de IgG ndo interferiu
nadoeng¢adas membranas hialinas, displasia broncopulmo-
nar, hemorragia intracraniana, duracdo da hospitalizagao
oumortalidade. A incidéncia de enterocolite necrosante foi
de 12,0% no grupo A e de 9,5% no grupo B. Os autores
concluiram, nesta pesquisa, que o uso profilatico de [gGEV
ndo contribuiu para a redugdo da incidéncia de infecc¢des
hospitalares no RN de muito baixo peso (MBP).

Lacy e Ohlson, em 1995, publicaram os resultados de
metandlise sobre o uso da IgG EV como tratamento profi-
latico ou terapéutico, com o objetivo de verificar a eficicia
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da administracdo de IgG em RNPT na prevengdo e/ou
tratamento das infecgdes bacterianas??. Apés extensa and-
lise da literatura, constataram que o uso de imunoglobulina
para RNPT nao interferiu na mortalidade (6bito por todas
as causas), na taxa de 6bito devido a infeccao neonatal, na
incidéncia de sepse e de enterocolite necrosante. Os autores
concluiram pela ndo administracdo rotineira de imunoglo-
bulina neste grupo de criangas.

Pesquisarealizada por Ceccon*! etal.,em 1998, em RN
prematuros que apresentavam fatores de risco para infec-
cdo precoce, mostrou haver uma diferenca estatisticamente
significativa entre os niveis séricos de IgG, quando se
comparou RN infectados e ndo infectados dentro da mesma
idade gestacional. Nos recém-nascidos infectados os niveis
séricos de IgG ao nascimento eram inferiores a 500mg/dl
(<5g/).

Recentemente, Sandenberg42 et.al. verificaram o uso
profilatico de IgG EV na prevencdo de infec¢des neonatais
em RN prematuro com <33 semanas de idade gestacional e
com niveis de IgG menores ou iguais a 4g/l no sangue do
corddo umbilical. IgG EV ou placebo (albumina) foi dado
em uma dose de 1g/kg nos dias 0, 3,7, 14, e 21 para 81 RN,
dos quais os do grupo IgG EV (n=40) tinham idade gesta-
cional médiade 27,5 semanas e peso de nascimento 1.006g;
o grupo placebo (n=41) com idade gestacional média de
27,7 semanas e peso de nascimento 1.130g. Os RN com
niveis de IgG >4g/l no sangue do corddo umbilical serviram
como grupo de comparagdo. A infeccdo foi monitorizada
até os 28 dias de vida. Os autores constataram que os RN do
grupo IgG EV ndo mostraram diminui¢ao significativa na
taxa de infec¢@o ou mortalidade, quando comparados com
aqueles do grupo placebo. No entanto, puderam observar
que os RN com valores de IgG >4g/l ao nascimento apre-
sentaram episédios de infecgdo significativamente mais
baixos do que aqueles com baixos niveis de IgG (<4g/l) ao
nascimento. Os autores concluiram que o uso profilatico de
IgG EV nao melhorou aimunocompeténcia dos RNPT com
valores baixos de IgG ao nascimento. Sugeriram que con-
centracdes séricas de IgG naturalmente elevadas ao nasci-
mento refletem fungdo placentdria adequada, sendo um
indicador de sistema imune mais maduro, capaz de proteger
o RNPT contra infecgdes graves.

Dessa maneira, ainda que haja controvérsia na literatu-
ra, o grupo de recém-nascidos que pode se beneficiar do seu
uso terapéutico sdo aqueles com peso inferiora 1.500g e/ou
inferior a 34 semanas de idade gestacional que apresentem
quadro infeccioso instalado, com o objetivo de conseguir
niveis séricos que se assemelhem aqueles do recém-nascido
de termo, ou seja, aoredor de 700mg/dl. A dose comumente
utilizada é de 500mg/kg via endovenosa em infusao de 6
horas uma vez por semana, durante 3 a 4 semanas, com
verificacdo do nivel sérico antes da sua administragao.

Outras indicagdes da gamaglobulina endovenosa sdo as
doengas hematoldgicas autoimunes como a purpura trom-
bocitopénica idiopdtica e isoimune, a anemia hemolitica, a
neutropenia e outras plaquetopenias refratdrias ao trata-
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mento com transfusdo de plaqueta. A dose utilizada nestas
doencas € de 400mg/kg/dia durante dois a cinco dias
consecutivos.

Albumina

A albumina € uma proteina que pode ser extraida do
sangue total, do plasma, do soro ou de placentas humanas.
Pelo menos 96% da proteina total no produto final €
albumina, que se encontra disponivel nas concentragcdes de
5,0%, 20% e 25% e contém 130 a 160 mEq/1 de sédio.

A albumina € preparada a partir da fracdo V de Cohn,
sendo aquecida por pelo menos 10 horas a 60°C para
inativar os virus contaminantes*>.

Suas principais indica¢des em neonatologia sao:

— nahipoalbuminemia grave;

— como expansor de volume no tratamento do recém-
nascido em choque apds correcao da hidratacio;

— nareposicio de volume em recém-nascidos submetidos
a exsangiiineotransfusdo parcial por hiperviscosidade
sangiiinea;

— nas doencas com comprometimento cutineo extenso
onde hd perda de proteinas pela pele como queimaduras
e pacientes com epidermdlise bolhosa congénita.

A dose comumente utilizada é de 1 grama por kg, em
infusdo endovenosa. Quando utilizada na concentragao de
20 a 25%, deve ser infundida em um tempo superior a 2
horas pelo risco de insuficiéncia cardiaca congestiva.
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