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Introdugédo

A definicdo dos valores hematoldgicos normais no
periodo neonatal é particularmente dificil. A variagédo
dos valores considerados normais no recém-nascido de
termo, geralmente n&do se aplica ao recém-nascido de
pré-termo e, neste, pode ser diferente no baixo peso e
no extremo baixo peso.

Os valores dos eritrécitos, particularmente o
hematécrito (Hct), a concentragédo de hemoglobina(CMH)
e numero de eritrécitos obtidos no recém-nascido variam
com a natureza da fonte vascular, sendo 5 a 25 % mais
elevados no sangue capilar.

Durante as primeiras horas apés o parto verifica-se
um aumento dos valores do hematdcrito, hemoglobina e
eritrocitos. No fim da 12 semana de vida o valor do Hct
aproxima-se do valor no cordao umbilical (Quadro I)

Teste cordao Dia 1 Dia 3 Dia 7 Dia 14
Hb (g/dI) 16,8 18,4 17,8 17,0 16,8
Het (%) 53 58 55 54 52
GR(10%/pl) 5.2 5,8 5,6 5,2 5,1
VCM (fl) 108 108 99 98 96
HCM (pg) 34 35 33 33 32
CHCM(g/dI) 31,7 32,5 33,0 330 | 330
Reticul.(ful) | 300000 | 300000 | 50000 0 0
GRnucl.(/pl) | 500 200 0 0 0

Quadro |- Valores médios dos eritrocitos nas 12s 2 semanas de vida

em recém-nascidos de termo, saudaveis - VCM- volume corpuscular médio;
HCM-hemoglobina corpuscular média; CHCM-concentragdo hemoglobina corpuscular média;
GR-glébulos rubros

Adaptado de : Robert D. Christensen. Expected Hematologic values for term and preterm
neonates. Hematologic problems of the neonate 2000; 122

O aumento da oxigenagdo sanguinea apds o
nascimento resulta nos recém-nascidos de termo na
diminuicdo de produgdo de eritrécitos, reflectindo a
adaptacao natural ao meio extra-uterino.

A concentracdo de hemoglobina diminuiu nos 1°s 2 a
3 meses de vida, sendo um fendbmeno fisiol6gico, mais
do que uma verdadeira anemia.

Nos recém-nascidos de pré-termo os mecanismos de

adaptacao & vida extra-uterina podem estar incompletos.
A diminuicdo da hemoglobina é mais acentuada e o
limite inferior varia com o grau de prematuridade.

Valores de hemoglobina de 7 e 8g/dl ocorrem
frequentemente em recém-nascidos de pré-termo nao
espoliados significativamente.

No Quadro Il registam-se os valores de hemoglobina
esperados nos recém-nascidos de baixo peso nas 1%s
10 semanas de vida.

Idade em semanas

Peso (g) 2 4 6 8 10
8,7

16,0 10,0 ' 8,0 8,0

800-1000 | 4, 5.17.2) | (6:8-13.2) 1((7)';’; (7.1:9.8) | (6,9-10,2)
16,4 12,8 10,5 31 8,5

1001-1200 (14,1-18,7) | (7,8-15,3) | (7,2-12,3) %i') (6,9-10,2)
16,2 13,4 10,9 9,9 9,8

1201-1400 (13,6-18,8) | (8,8-16,2) | (8,5-13,3) | (8,0-11,8) | (8,4-11,3)

9,8

15,6 1,7 10,5 ’ 9,9

1401-1500 (13,4-17,8) | (9,7-13,7) | (9,1-11,9) 282"(‘)‘) (8,4-11,4)
1501-2000 15,6 11,0 9,6 9,8 10,1

(13,5-17,7) | (9,6-14,0) | (8,8-11,5) | (8,8-11,5) | (8,6-11,8)

Quadro Il - Valores de Hb(g/dl) esperados nos recém-nascidos de
baixo PESO0 - Adaptado de: Stockman JA, Oski FA: Red blood cell values in low birth weight
infants during the first seven weeks of life. Am j Dis Child 1980;134-945

Etiopatogenia

No recém-nascido de pré-termo verifica-se uma
anemia precoce e uma tardia, sendo esta a verdadeira
anemia da prematuridade.

A 12 ocorre nas 1%s 2 semanas de vida e relaciona-se
com perdas sanguineas verificadas ao nascer ou perdas
iatrogénicas que, particularmente em recém-nascidos
prematuros de muito baixo peso, doentes, podem atingir
5 a 10% da volemia.

A anemia tardia instala-se lenta e progressivamente
apos a 2% semana de vida e resulta principalmente da
falta de estimulagao medular eritrocitaria.

Outros factores como a semi-vida dos glébulos rubros
diminuida, o crescimento rapido do recém-nascido
com aumento da volemia e a espoliagdo sanguinea
iatrogénica, contribuem também para esta anemia.

Estes recém- nascidos tém menor capacidade de
aumento da concentragao sérica de eritropoietina face
a anemia, que resulta provavelmente de um atraso



na mudanga do local anatdbmico de producéo de
eritropoietina, do figado para as células peri-tubulares
do rim.

Este controlo renal da eritropoiese s6 se verifica
semanas ou meses apos o hascimento.

Prevengdo da anemia / transfusdes

S&o varias as estratégias propostas para reduzir o
namero das transfusdes de GR em RN de pré-termo.
« Evitar a prematuridade
» Laqueacao tardia do cordao umbilical (30 segundos
com o RN em posigéo inferior a placenta com excepgéo
das nas situagdes de isoimunizagéo ou necessidade de
iniciar reaninagdo)®
* Limitag&o das colheitas sanguineas (evitar colheitas
que ndo sirvam para tomada de decisdes)
- Reforgo da monitorizagédo ndo invasiva
- Planificagdo das colheitas
- Uso de micrométodos
* Uso de critérios transfusionais restritivos
+ Estimulagéo da eritropoiese com Eritropoietina
recombinante humana (r-EPO)

Eritropoietina

O uso der-EPO visa estimular a eritropoiese ajudando
a ultrapassar a fase refractaria de insensibilidade
da regulagdo hepatica. O seu uso deve no entanto
estar inserido numa estratégia global de redugéo
das necessidades transfusionais onde a redugdo da
espoliagao sanguinea iatrogénica e o uso de critérios
transfusionais sdo muitissimo importantes.

Permanece a questao se esse estimulo é suficiente
para compensar as perdas de sangue significativas que
ocorrem em especial nas primeiras semanas de vida
nos pré-termos criticamente doentes.

O uso de critérios transfusionais restritivos tem-se
revelado, por si s6, muito util na prevengéo, sem riscos,
de muitas transfusdes.®

Ha numerosos trabalhos sobre o uso clinico de r-
EPO em recém-nascidos pré-termo, com demonstragao
da estimulagao da eritropoiese pelo aumento do valor
de reticulécitos e do hematocrito.!3451121314 De uma
maneira geral os resultados apontam no sentido de
economia transfusional. No entanto ha estudos onde
essa vantagem nao é tao clara.

Ha dificuldades na comparagdo dos resultados
dos estudos, tendo em conta a heterogeneidade
metodolégica:’® populagdes diferentes (tamanho, idade
gestacional, peso e patologias dos RN), quantificagédo
da espoliagdo sanguinea, doses de r-EPO, idade de
inicio e duragdo da terapéutica, a auséncia de critérios
transfusionais uniformes entre outros.

Tem sido consensual a sua seguranga e auséncia de
efeitos adversos nos estudos efectuados.

As doses e populagdo alvo ainda nao estdo
claramente estabelecidas. E consensual a importancia
da suplementagdo com ferro de forma a nao constituir
factor limitante da eritropoiese que se pretende
estimular.

Apontam-se dois esquemas principais de tratamento

136

Consensos em Neonatologia

que diferem apenas na idade de inicio de tratamento:
precoce (D2-D5) ou tardio (D14-D17).

Populagao Idade gestacional < 32 semanas e Peso < 15009
Eritropoietina 25,0 pI/Kg SC ou EV - 3></sema~na .
EPO (diluir em albumina 5% ou solugéo proteica de APT e
(r- ) perfundir em 4 horas)
Inicio D2 aD5 D14-D17
Duragao 6 semanas
EV: 1 mg/Kg ou

Ferro Oral:

4mg/Kg — quando suprimento oral > 60 ml/Kg/d

6 mg/Kg — quando suprimento oral na totalidade
Vit. E 25 Ul oral /dia
Controles do tratamento
Hemograma com Reticul6citos 2/2 semanas
Ferritina 3/3 semanas

Transfusoes de concentrado de GR

Apesar dos riscos transfusionais terem decrescido,
continuam a existir, pelo que todos os esforgos devem
ser tomados no sentido da prevengao.'®

As orientagdes para transfusdo de GR em RN sé&o
empiricas e ndo baseadas na evidéncia,'®' e por isso,
controversas, 0 que se reflecte nas diferentes praticas
transfusionais verificadas nas Unidades de Cuidados
Intensivos Neonatais. Ha, no entanto, consenso
na necessidade de adoptar parametros clinicos e
laboratoriais mais restritivos como indicadores de
anemia grave com necessidade de correcgao’.'7:18.19.20
- Quadro l.

Sao particularmente os RN pré-termo com peso
<1000g, com doenca respiratoria grave nas primeiras
semanasdevidaegrandesperdasdesangueiatrogénicas,
que tém anemia com gravidade para necessitarem de
transfusbées de GR. '*'5 Estdo em grande risco, tendo
em conta a sua imaturidade imunitaria 42! e as multiplas
transfusdes a que sdo submetidos, especialmente se de
varios dadores.

Nesse sentido deve-se ter em conta nas transfusdes
de concentrado de GR:

* Reducido da exposicdo a dadores (uso de
unidades de sangue com bolsas satélites — permitindo
varias transfus6es da mesma unidade de sangue)

* Desleucocitagao (<1 x10% Unidade) — Constitui
normal legal.

* Irradiagdo Gama - Indicada nos RN prematuros,
nos com risco de doenga imunodeficiente e na
exsanguino — transfusdo.? A dificuldade de reconhecer
todos os recém-nascidos em risco leva muitos hospitais
a optar sempre pelo uso de sangue irradiado no periodo
neonatal.



Anemia neonatal - politica transfusional

Hb (g/dl) / Ht (%) Ventilagdo Mecanica / Sintomatologia Concentrado de GR
Hb<13/VG=<40 Nas primeiras 24 horas de vida (anemia por perda aguda / subaguda) (21_‘2 r:(ljlrlggs)
VM moderada ou significativa
Hbs11 | VG<35 o mikg
(MAP > 8cm H,0 e FiO, > 0.4) (24 horas)
VM minima
Hbs10 / VGS30 o mikg
(qualquer VM ou CPAP > 6cm H,o e FiO, < 0.4) (2-4 horas)
Auséncia de VM mas um ou mais dos critérios seguintes:
* Taquicardia(>180/min) ou taquipneia(>80/min) >24h
* FiO,> 4x ao FiO, das 48h anteriores por canula nasal ou nCPAP >20% ao das 48h
anteriores(cm H,0) 20 mi/kg
Hbs<8 / VG=<25 » Aumento ponderal <10g/Kg/d nos 4 dias anteriores, a receber >100Kcal/Kg/d (2-4 horas)
* Aumento de episodios de apneia e bradicardia, apesar de doses terapéuticas de
metilxantinas (>_10/24h ou > 2 epis6dios/24h necessitando de ambu) Dividir em 2 de 10mlI/Kg)
» Submetido a Cirurgia
20 mi/kg
. ” C o (2-4 horas)
Hbs<7 / VG <20 Assintomatico e contagem absoluta de reticulécitos <100.000cel/pl (GR x % reticulécitos)
Dividir em 2 de 10ml/Kg

Quadro Il - Orientagdes para administrar transfusées de GR a RN
Adaptado de: Robin K Ohls. The use of erythropoietin in neonates. Clin Perinatol 2000,27(3):681-96
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