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ARTIGO ORIGINAL

Fatores associados a transfusao de concentrado

de hemicias em prematuros de uma unidade de

terapia intensiva

Factors associated with packed red blood cell transfusions in

premature z'nﬁmts in an intensive care unit

RESUMO

Objetivo: Analisar os fatores associa-
dos a necessidade de transfusées de con-
centrados de hemdcias em prematuros de
uma unidade de terapia intensiva neonatal.

Métodos: Estudo transversal de da-
dos secunddrios de prematuros admitidos
em unidade de terapia intensiva neonatal
entre 2008 ¢ 2010. Foram incluidos pre-
maturos com baixo peso ao nascimento. A
transfusio de concentrado de hemdcias foi
considerada a varidvel dependente. Empre-
garam-se os testes do qui-quadrado de Pe-
arson ou exato de Fisher, e calcularam-se as
medianas e os valores minimos e maximos.
Calcularam-se razées de prevaléncias pela
regressao de Poisson e o coeficiente de cor-
relagio de Pearson. Realizaram-se andlises
de regressao linear. Considerou-se signifi-
cante p<0,05.

Resultados: Estudaram-se 254 prema-
turos e 39,4% receberam concentrado de
hemdcias. As transfusées foram 70% me-
nos prevalentes entre os prematuros com
idades gestacionais >32 semanas e 191%
mais prevalentes naqueles acometidos por
sepse neonatal tardia. O niimero de trans-
fusoes por paciente apresentou correlagio
negativa com a idade gestacional e positiva
com a sepse neonatal tardia. A idade ges-
tacional <32 semanas e a sepse neonatal
tardia explicaram 45% das transfusoes rea-
lizadas (p<0,0001).

Conclusées: Os prematuros com ida-
de gestacional <32 semanas e os que evo-
luiram com sepse neonatal tardia apresen-
taram maior necessidade de transfusoes de
concentrados de hem4cias.

Descritores: Prematuro; Transfusio de
eritrécitos; Terapia intensiva neonatal; Sepse

INTRODUCAO

A anemia é uma condigio frequente no prematuro, tornando-o propenso ao
tratamento transfusional.”’ Os concentrados de hemdcias sao os hemocomponentes
mais frequentemente administrados aos recém-nascidos, geralmente necessdrios em
duas situagoes: garantir oxigenagio tecidual adequada durante periodos de cuidados
intensivos; e tratar anemia significativamente sintomdtica.”’

Uma vez que cada vez mais recém-nascidos imaturos tém sobrevivido, o tema
anemia, as repercussoes do tratamento transfusional e, em especial, a adogao de
uma politica de redugao das transfusdes sanguineas vém se tornando enormes
desafios.”) Os pré-termos com idades gestacionais <30 semanas, peso ao nasci-
mento <1.000 g e aqueles com doenga infecciosa grave representam candidatos a
transfusoes de sangue.®

H4 maltiplas razoes para a ocorréncia da anemia nos prematuros. Ja na sala de
parto, o tempo para fazer a ligadura do cordio umbilical atua como fator determi-
nante do hematdcrito no recém-nascido. O retardo do clampeamento do cordio
umbilical ocasiona aumento do volume sanguineo logo apés o nascimento, acarre-



tando melhores indices hematoldgicos. > Outros fatores que
exacerbam a anemia incluem a perda de sangue (devido a he-
morragia ou a coletas de sangue), a redugdo da produgio de
glébulos vermelhos (devido a déficits nutricionais, processos
inflamatdrios ou niveis de eritropoietina baixos) e 0 aumento
da hemolise.®”

A relagao risco-beneficio do tratamento transfusional para
prematuros ainda é objeto de estudos. Apesar das tendén-
cias recentes em se diminuir os limiares transfusionais, estas
permanecem como importante intervengio.®

Evidéncias sugerem que a hemoglobina (Hb) restritiva, o
menor limiar de hematdcrito ou ambos diminuem o nimero
de transfusées de sangue em prematuros.®'?

Neste contexto, o presente estudo teve como objetivo
avaliar os fatores associados a necessidade de transfusdes de
concentrados de hemdcias em prematuros de uma unidade
de terapia intensiva neonatal.

METODOS

Estudo transversal de dados secundérios de prematuros
admitidos na unidade de terapia intensiva neonatal (UTIN)
do Hospital Sao Sebastiao (HSS), em Vigosa (MG), de 1°
de janeiro de 2008 a 31 de dezembro de 2010. Os dados
foram obtidos dos prontudrios, por meio de formuldrio
semiestruturado construido para o estudo. O estudo foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Hu-
manos da Universidade Federal de Vicosa (UFV), sob o nii-
mero 063/2011/CEPH, com isencao de obtencio de termo
de consentimento.

Vicosa é um municipio brasileiro com populagio esti-
mada de 72.244 habitantes. O HSS ¢ referéncia hospitalar
para atendimento a gestante de alto risco, e sua UTIN foi
inaugurada em margo de 2004. A UTIN atende pacientes
provenientes do préprio hospital e também da micro e ma-
crorregido, totalizando, até dezembro de 2010, 1.059 atendi-
mentos, compreendidos em 70% por prematuros.

Incluiram-se no estudo todos os prematuros com baixo
peso ao nascimento. Considerou-se como varidvel dependen-
te a transfusio de concentrado de hemdcias, constituindo-se
dois grupos, “sim” e “na0”, e também se registrou 0 niimero
de transfusoes realizadas.

Na rotina da UTIN avaliada, utiliza-se o volume 15 mL/
kg de peso em cada transfusio, analisando, em conjunto, o
valor da Hb e o quadro clinico do paciente. Geralmente,
o prematuro ¢ transfundido se: a) hd choque hipovolémi-
co associado a perda sanguinea aguda; b) hematécrito estd
entre 30 ¢ 35% ou concentragio de Hb entre 10 e 12 g/
dL, quando em uso de oxigénio com concentragio maior
que 35% ou em CPAP (continuous airway positive pressure)
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nasal, ventilacio mecanica com pressio média de vias aéreas
26 cmH,O, em situagoes nas quais a transfusdo possa me-
lhorar a oxigenagio tecidual; c) hematdcrito estd entre 20 e
30% ou Hb entre 6 ¢ 10 g/dL em uso de CPAP, ventilagio
mecanica com pressio média de vias aéreas <6 cmH,O ou
necessidade de cirurgia; d) hematdcrito <20% ou Hb <6
g/dL; e) na presenca dos seguintes sinais clinicos: apneias
frequentes requerendo ventilagdo com ambu e madscara,
anemia sintomdtica (com ganho de peso <10 g/kg por dia,
com taxa caldrica plena e taquicardia >180 batimentos por
minuto por mais de 24 horas) e letargia; f) se for submetido
a cirurgja.'>1?

Definiu-se a idade gestacional (IG) como a melhor es-
timativa entre a ultrassonografia gestacional precoce (<20
semanas), data da dltima menstruacio, anotagio obstétri-
ca e exame clinico pelo método New Ballard."*'> A 1G foi
analisada como varidvel quantitativa e qualitativa (dicoto-
mizada tendo como ponto de corte 32 semanas). O peso ao
nascer (PN) foi dicotomizado tendo como ponto de corte
1.500 g.1617

Caracterizou-se a sepse neonatal tardia como aquela ocor-
rida apds as primeiras 48 horas de vida, conforme critérios
adotados na UTIN no perfodo de estudo e preconizados pela
Agéncia Nacional de Vigilincia Sanitdria (ANVISA).!81
Dessa forma, definiu-se sepse clinica como pelo menos um
dos critérios clinicos (apneia, bradicardia, instabilidade térmi-
ca, intolerAncia alimentar, piora do desconforto respiratério,
intolerdncia a glicose, instabilidade hemodinimica, hipoati-
vidade/letargja) associado(s) a todos os seguintes critérios: a)
hemograma com > trés pardmetros alterados e/ou proteina
C-reativa quantitativa alterada; b) hemocultura nao realizada
ou negativa; ¢) auséncia de evidéncia de infec¢io em outro
sitio; d) terapia antimicrobiana instituida pelo médico assis-
tente."” Definiu-se sepse confirmada bacteriologicamente
quando houve positividade da hemocultura - esta obtida por
Unica coleta com volume de pelo menos 1 mL.%”

Outras varidveis analisadas foram dicotomizadas em sim
ou nio, a saber: parto cesdreo, nascimento em outra insti-
tui¢do, Apgar <7 no 5° minuto de vida, pequeno para idade
gestacional (PIG; PN inferior ao percentil 10 das curvas de
Lubchenco),?" crescimento intrauterino restrito (CIUR; di-
minuicio da velocidade de crescimento do feto documentada
por pelo menos duas medidas de avaliagio do crescimento
fetal; ndo é sindnimo de PIG),**** gemelaridade, hemorragia
pulmonar, displasia broncopulmonar (DBP),*? persistén-
cia do canal arterial (PCA),*” hemorragia peri-intraventricu-
lar grave (HPIV, graus III ou IV),*” sepse neonatal tardia,
enterocolite necrosante (ECN),®#%) disttrbio de coagula-
¢ao, hemorragia digestiva aguda (HDA), realiza¢ao de proce-
dimento cirtrgico.
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Anilise estatistica

Calculou-se o tamanho amostral pelo Stat Calc do
Epi-Info 7.0 e, considerando-se prevaléncia de 50%, inter-
valo de confianga de 95% (IC95%) e erro amostral de 5%,
seriam necessrios 253 pacientes.

Apbs a realizagao do teste de Kolmogorov-Smirnov, calcu-
laram-se as medianas e valores minimos e méximos para as va-
ridveis quantitativas, pois somente a varidvel “PN” apresentou
distribui¢io normal. Empregaram-se os testes do qui-quadrado
de Pearson ou exato de Fisher para as varidveis qualitativas. Re-
alizaram-se andlises bivariadas entre as varidveis dependentes e
independentes, obtendo-se, como medida de efeito, as razoes
de prevaléncias (RP) por meio da regressio de Poisson.®” Fo-
ram incorporadas na andlise multivariada as varidveis com valor
de p<0,20 e mantidas no modelo final aquelas com p<0,05.
Calculou-se o coeficiente de correlagio de Pearson e realiza-
ram-se as andlises de regressao linear simples e multivariada en-
tre as varidveis que permaneceram no modelo final da regressao
de Poisson e a varidvel dependente. Considerou-se significante
p<0,05. Utilizaram-se os programas Swtistical Package for the
Social Sciences (SPSS) versao 17.0 e Stata versio 9.0.

RESULTADOS

Admitiram-se 502 pacientes na unidade estudada, no tri-
énio 2008-2010. Ap6s uma perda de 12%, pois nio foram
encontrados os prontudrios, a populagio de estudo compre-
endeu 254 prematuros com baixo PN, dos quais 100 neces-
sitaram de pelo menos uma transfusio de concentrados de
hemdcias, correspondendo a 39,4%.

A populagao estudada apresentou medianas de PN de
1.490 g (520-2.490 g), de IG de 32,1 semanas (23,0-36,5
semanas) e de Apgar no 5° minuto de 9,0 (2,0-10,0). Apre-
sentou medianas de ventilagio mecinica de 5,0 dias (0,5-
73,0 dias) e de tempo de internagao de 19,0 dias (0,5-119,0
dias). Evoluiram a 6bito 39 pacientes (15,3%) e, destes, 41%
(N=16) necessitaram de pelo menos uma dose de concentra-
do de hemdcias, sem diferencas entre os grupos (p=0,818).
Entre os sobreviventes, encontraram-se medianas de duracao
da internagao de 22,0 dias (5,0-119,0 dias) e de idade corri-
gida 2 alta de 35,6 semanas (29,6-47,1 semanas).

Analisou-se a varidvel dependente “transfusio de con-
centrados de hemdcias” segundo algumas caracteristicas dos
prematuros. Para o parto cesdreo, Apgar <7 no 5° minuto,
nascimento em outro hospital, PIG, CIUR, género e gemela-
ridade, nao houve diferencas entre o recebimento ou niao de
transfusoes de concentrado de hemécias (p>0,05). Entretan-
to, as varidveis “IG <32 semanas”, “PN <1.500 g”, “PCA”,
“sepse tardia”, “distiirbio de coagulaciao” e “HDA” se mostra-
ram significantes ao desfecho estudado (p<0,05). Observou-
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se que todos os prematuros que evoluiram com DBP, HPIV
grave e ECN receberam transfusoes. Tais dados estao apresen-
tados na tabela 1.

Tabela 1 - Caracteristicas dos prematuros segundo necessidade de transfusdes
de concentrado de hemécias

Variaveis Concentrado de hemacias

Sim (N=100) Nao (N=154) Valor de p
Parto cesareo 59 (37,8) 97 (62,2) 0,565%
Nascimento em outro hospital 18 (38,3) 29 (61,7) 0,868*
Apgar <7 no 5° minuto 15 (51,7) 14 (48,3) 0,164*
1G<32 semanas** 82 (64,6) 45 (35,4) <0,0001*
PN<1.500 g** 82 (62,1) 50 (37,9) <0,0001*
PIG 12 (36.,4) 21 (63,6) 0,705*
CIUR 8 (40,0 12 (60,0) 0,952*
Género 0,531*

Masculino 56 (41,5) 79 (58,5)
Feminino 44 (37,6) 73 (62,4)

Gemelaridade 15 (35,7) 27 (64,3) 0,596*
Hemorragia pulmonar 12 (70,6) 5(29,4) 0,006*
DBP 30 (100,0) - - e
PCA 33(91,7) 3(8.3) <0,0001*
HPIV grave 12 (100,0) - - KR
Sepse tardia 62 (83,8) 12 (16,2) <0,0001*
ECN 7(100,0) - -
Disturbio de coagulacao 16 (84,2) 3(15,8) <0,0001*
HDA 30 (61,2) 19 (38,8) <0,0001*
Cirurgia**** 8(72,7) 3(27.3) 0,027*****

IG - idade gestacional; PN - peso ao nascer; PIG - pequeno para idade gestacional; CIUR -
crescimento intrauterino restrito; DBP - displasia broncopulmonar; PCA - persisténcia
do canal arterial; HPIV - hemorragia peri-intraventricular grave (graus Ill ou IV); ECN -
enterocolite necrosante; HDA - hemorragia digestiva aguda. Resultados expressos em
numero (percentual). O percentual refere-se ao total de respostas vélidas, nao sendo
considerados os dados ausentes. * Valor de p segundo teste do qui-quadrado de Pearson;
** estabelecidos IG<32 semanas e PN<1.500 g como pontos de corte; *** ndo calculado
devido a frequéncia zero em um dos grupos; **** procedimentos cirrgicos realizados em
11 pacientes; destes, 8 receberam concentrado de hemécias: laparotomia (N=4); biépsia
hepatica (N=1); puncao ventricular de alivio (N=1); traqueostomia (N=1); herniorrafia
inguinal (N=1). Os outros trés pacientes foram submetidos a drenagem de torax; *****
valor de p segundo teste exato de Fisher.

Realizou-se andlise multivariada das varidveis que apre-
sentaram valor de p<0,20 (Tabela 2). Mantiveram-se signi-
ficantes a IG<32 semanas e a sepse neonatal tardia (p<0,05).
Observou-se que as transfusoes de concentrados de hemécias
foram 70% menos prevalentes entre os prematuros com ida-
des gestacionais 232 semanas e 191% mais prevalentes entre
0s prematuros que apresentaram sepse neonatal tardia.

Quanto ao niimero de transfusoes realizadas, observou-
se mediana de 2,0 transfusdes por paciente na populagio
estudada (1,0-8,0). Analisou-se o niimero de doses de con-
centrados de hemdcias por paciente para as varidveis “1G<32
semanas’ ¢ “sepse neonatal tardia”.

Encontrou-se mediana do niimero de transfusoes realiza-
das nos menores que 32 semanas de 2,0 (1,0-8,0), conquanto
fosse 1,0 (1,0-4,0) naqueles com 32 semanas ou mais. Na
presenca de sepse neonatal tardia, encontrou-se mediana de
2,0 transfusées (1,0-8,0), entretanto, em sua auséncia, obte-



Tabela 2 - Andlises bivariada e multivariada entre as varidveis incluidas no
modelo para o desfecho concentrado de hemacias

Variaveis RP bruta Valor RP ajustada Valor
(1C95%) de p (1C95%) de p
Apgar <7 no 5° minuto* 0,28 o
Nao 1,00
Sim 1,35 (0,78-2,35)
IG<32 semanas <0,0001 <0,0001
Sim 1,00 1,00
Nao 0.22 (0,13-0,36) 0,30 (0,18-0,51)
PN<1.500 g <0,0001 o
Nao 1,00
Sim 0,24 (0,14-0,39)
Hemorragia pulmonar 0,037 o
Nao 1,00
Sim 1,90 (1,04-3,47)
PCA <0,0001 **
Néo 1,00
Sim 2,98 (1,97-4,52)
Sepse tardia <0,0001 <0,0001
Néo 1,00 1,00
Sim 3,97 (2,65-5,94) 2,91 (1,92-4,41)
Distdrbio coagulagao 0,002 o
Nao 1,00
Sim 2,35 (1,38-4,02)
HDA 0,007 **
Nao 1,00
Sim 1,79 (1,17-2,75)
Cirurgia 0,077 *x
Nao 1,00
Sim 1,92 (0,93-3,96)

RP - razdo de prevaléncia; IC95% - intervalo de confianga de 95%; |G - idade gestacional;
PN - peso ao nascer; PCA - persisténcia do canal arterial; HDA - hemorragia digestiva
aguda.. * Nao incluida na anélise multivariada devido ao valor de p>0,20; ** variaveis que
nao se mantiveram associadas no modelo multivariado.

ve-se valor mediano de 1,0 (1,0-5,0).

Calculou-se o coeficiente de correlagio de Pearson en-
tre o niimero de transfusoes realizadas e as varidveis “IG” e
“sepse neonatal tardia’. A IG apresentou correlagio negati-
va (r=-0,5162; p<0,0001) e a sepse tardia correlagao positiva
(r=0,5779; p<0,0001). Pela andlise de regressao linear simples
dessas varidveis, confirmaram-se as relagoes funcionais para
IG (R*= 0,266; B=-0,516; p<0,0001) e sepse neonatal tardia
(R?=0,334; B=0,577; p<0,0001).

Ap6s realizagio da regressio linear multivariada, as varid-
veis “IG” e “sepse neonatal tardia” mantiveram-se significan-
tes (ambas p<0,0001) e explicaram 45% do nimero de trans-
fusoes realizadas (R?=0,453), como demonstrado na tabela 3.

Tabela 3 - Andlise de regressao linear multivariada entre o nimero de doses
de concentrado de hemacias e as variaveis “idade gestacional” e “sepse tardia”

Variaveis Coeficiente B Coeficiente B Valor de p
|dade gestacional -0,365 -0,181 <0,0001
Sepse tardia 0,457 1,577 <0,0001

R?=0,453; constante=6,152.
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DISCUSSAO

No presente estudo, observou-se que o maior niimero de
transfusées de concentrados de hemdcias foi realizado entre
os prematuros com IG <32 semanas e que apresentaram sep-
se neonatal tardia. Freitas et al.,®" em estudo recente, obser-
varam que a maior ocorréncia de sepse tardia se associou as
menores idades gestacionais. Em processos infecciosos graves,
a anemia ¢ multifatorial, causada por inibi¢ao da eritropoiese
e também por hemdlise e perda sanguinea.®? Na vigéncia de
inflamacio, algumas citocinas, como a intetleucina 6 (IL-6)
e o fator de necrose tumoral-alfa (TNFa), presentes na sepse
e na ECN, podem concorrer para deprimir a eritropoiese.®?
Consequentemente, tais prematuros tém mais necessidade de
transfusoes de concentrados de hemdcias.*” Nesse aspecto,
faz-se necessario, além do diagndstico adequado, a identifi-
cacdo dos fatores de risco e o estabelecimento de estratégias
para redugio da sepse tardia, como a higienizagio das maos,
a nutricdo, os cuidados com a pele, o trato respiratério e o
acesso vascular.®134%)

Apesar de nio terem participado do modelo de regres-
s30, observou-se que todos os prematuros que evoluiram
com DBE, HPIV grave e ECN receberam transfusoes, o que
pode ser explicado pelas menores idades gestacionais em que
ocorrem tais morbidades e pela maior gravidade clinica, com
a participagio do processo inflamatério e espoliagao.®%9
E descrita a associagio entre doenga grave e necessidade de
transfusdes. Assim, prematuros com idades gestacionais <30
semanas, peso ao nascimento <1.000 g e com doenga infec-
ciosa grave sio candidatos a transfusdes de sangue.®*?

Embora o modelo de regressao explique somente 45%
das transfusoes realizadas, é sabido que a anemia do prema-
turo pode ser exacerbada por mdltiplos fatores, como perda
de sangue (devido a hemorragia ou a coletas de sangue), re-
dugio da produgio de glébulos vermelhos (devido a déficits
nutricionais, processos inflamatdrios ou niveis de eritropoie-
tina baixos) e aumento da hemdlise.©

O rdpido crescimento somdtico dos prematuros, o con-
sequente aumento do volume sanguineo e a menor meia-
-vida das hemdcias, somando-se as perdas sanguineas e aos
niveis baixos de eritropoietina enddgena, contribuem para
a ocorréncia de anemia. Assim, os prematuros rapidamente
atingem niveis de hematdcrito mais baixos em comparacio
as criangas de termo. No entanto, as transfusoes sanguineas
realizadas no periodo neonatal com hemadcias adultas favo-
recem a oxigenagio tecidual, bloqueando, dessa forma, o
estimulo a eritropoiese.”

Destaca-se, nesse contexto, a espoliagio para coleta de
exames laboratoriais e, considerando-se que o volume de
sangue transfundido é diretamente proporcional aquele co-
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letado, a realizagio criteriosa dos exames laboratoriais por
micrométodo ¢ eficaz na redugio da anemia espoliativa. O
acompanhamento laboratorial da anemia por meio do mi-
cro-hematdcrito requer menor volume de sangue para andli-
se, atuando como medida efetiva.>”

Além da redugio da espoliagao sanguinea, o clampea-
mento tardio de corddo umbilical em prematuros que nao
necessitam de reanimagio na sala de parto e a manutencio da
reserva de ferro podem contribuir na diminuigio da neces-
sidade de transfusoes de hemdcias.“** Salientando-se que o
hospital avaliado no presente estudo implementou, de forma
efetiva, tais préticas, a partir de 2011, cabe aqui a sugestao de
revisitar os dados. Meta-andlise de Rabe et al.®* evidenciou
que o clampeamento tardio se associou a menor niimero de
transfusdes, apontando para as necessdrias mudancas na prd-
tica obstétrica.®®

Quanto ao papel da eritropoietina recombinante, ainda
inconclusivo, em meta-andlise, Ohlsson e Aher®” demons-
traram que, apesar de a administragio precoce desta redu-
zir a necessidade de transfusées de glébulos vermelhos, essas
pequenas redugdes sao consideradas de limitada importancia
clinica e, além disso, houve aumento significativo na taxa de
retinopatia da prematuridade (ROP). Os autores concluiram
que, devido aos limitados beneficios, ao risco aumentado de
ROP e a auséncia de evidéncias quanto ao seu papel neuro-
protetor, esta ainda ndo deve ser recomendada.

Virios estudos vém avaliando as préticas mais restritivas
de transfusio,"” como no estudo de Venéncio et al., com
redugio das necessidades transfusionais nos prematuros de
muito baixo peso ao nascimento.”’ Estudo de Kirpalani
3% que avaliou prematuros menores que 31 semanas
gestacionais e de extremo baixo PN, mostrou modesta re-
dugio das transfusoes no grupo de préticas mais restritivas
em comparagio ao mais liberal, sem diferengas nos desfe-
chos 6bito ou sobrevivéncia com DBP, retinopatia grave
ou lesao cerebral.

Apesar das tendéncias recentes para se diminuirem os li-
miares transfusionais, ¢ importante lembrar que estes cons-
tituem importante intervengao no sentido de salvar as vidas
dos pacientes de cuidados neonatais.® Outrossim, somente
os valores de Hb e/ou hematdcrito parecem ser indicios in-
suficientes, devendo-se considerar critérios clinicos, como,
por exemplo, apneia, taquicardia, insuficiente ganho de peso,
necessidade de oxigénio suplementar, letargia e algumas co-
morbidades (DBP e disfuncio cardfaca).!3%

Ainda hd muitas incertezas sobre os resultados das praticas
transfusionais em longo prazo,”'**” embora estudos recentes,
que avaliaram prematuros em idade escolar e na adolescéncia,
tenham mostrado redu¢ao do volume cerebral e pior desem-
penho neuropsicomotor entre aqueles que foram submetidos
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a praticas transfusionais mais liberais, com manutengao de
maiores valores de hematécrito. 4V

Como limitacoes deste estudo, mencionam-se sua ca-
racteristica transversal e retrospectiva - que impossibilita es-
tabelecer uma relagio causal, permitindo somente o estudo
de associagao e sujeita a vieses de informagoes - e a auséncia
de dados relativa ao volume de sangue coletado para exames
e tempo de clampeamento de cordao. A¢oes vislumbrando
reduzir a interagdo entre a anemia da prematuridade e ou-
tros fatores - estratégias para controle de infec¢oes, medidas
para reduzir a espoliagio sanguinea, critérios de indicagoes
de transfusdes bem estabelecidos e clampeamento tardio de
corddo umbilical em prematuros que nao necessitam de rea-
nimagio na sala de parto - devem ser estimuladas e avaliadas.

CONCLUSOES

Os prematuros com IG <32 semanas e que evoluiram com
sepse neonatal tardia foram aqueles que mais tiveram maior
necessidade de transfusées de concentrados de hemdcias.

ABSTRACT

Objective: This study analyzed the factors that are associated
with the need for packed red blood cell transfusions in premature
infants in a neonatal intensive care unit.

Methods: This study is a cross-sectional study of secondary
data from premature infants who were admitted to a neonatal in-
tensive care unit between 2008 and 2010. Premature infants with
low birth weight were included. Packed red blood cell transfusion
was the dependent variable. Pearson’s Chi-square or Fisher’s exact
tests were used for data analysis, and the median, minimum, and
maximum values were calculated. Prevalence ratios were calcula-
ted using the Poisson regression and Pearson correlation coefhi-
cient. Linear regression analyses were performed. P < 0.05 was
considered to be significant.

Results: We examined 254 premature infants, and 39.4% of
this sample received packed red blood cells. Transfusions were 70%
less prevalent in premature infants who were born at 232 weeks
of gestation, and 191% more prevalent in infants who exhibited
late-onset neonatal sepsis. The number of transfusions per patient
was negatively correlated with gestational age and positively corre-
lated with late-onset neonatal sepsis. A gestational age <32 weeks
and late-onset neonatal sepsis explained 45% of the transfusions
(p<0.0001).

Conclusions: Premature infants with a gestational age <32 we-
eks and who developed late-onset neonatal sepsis exhibited a greater
need for packed red blood cell transfusions.

Keywords: Infant, premature; Erythrocyte transfusion;
Intensive care, neonatal; Sepsis
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