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Sumário 

A hipocalcémia é um dos desequilíbrios iónicos mais frequentes nos recém-nascidos (RN) e uma das complicações da exsanguíneo-transfusão (ET). 
Com os novos métodos de conservação do sangue e seus derivados, esta complicação é na actualidade pouco frequente, de curta duração e de fácil 
controle. 

Apresenta-se um caso clínico, que ocorreu num RN com isoimunização Rh diagnosticado in utero, que ao nascimento foi sujeito a duas ET, após 
as quais surgiu hipocalcémia arrastada e de difícil controle. O doseamento da paratormona foi normal no RN e na mãe, bem como as calcémias realizadas 
à mãe. 

No sentido de determinar a frequência da hipocalcémia secundária à ET, analisaram-se retrospectivamente as complicações das 36 ET realizadas de 
Janeiro de 1990 a Dezembro de 1994 na Maternidade Bissaya Barreto. 

Palavras-Chave: recém-nascido, isoimunização, exsanguíneo-transfusão, hipocalcémia. 

Summary 

Hypocalcemia is one of the most frequently encountered ionic disorders in the neonate and one of the recognized complications of exchange blood 
transfusion (ET). With new methods of preservation of blood and its products, this complication is now rare, of short duration and easily controlled. 

The authors discuss a clinicai case of Rh isoimmunization, diagnosed pre-nataly which required two blood exchange transfusions soon after birth, 
resulting in hypocalcemia of long duration and of difficult control. Parathyroid hormone levels in both child and mother were normal, as well as mother 
calcium leveis. 

To determine the frequency of hypocalcemia secundary to ET, a retrospective analysis of 36 ET carried on between Jan 1990 and Dec 1994, in the 
Maternidade Bissaya Barreto, was undertaken. 
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Introdução 

A hipocalcémia é frequentemente observada no período 
neonatal, sendo na maioria dos casos transitória e facilmente 
controlada com a administração de cálcio endovenoso. Ocorre 
principalmente em prematuros, em RN severamente doentes, 
na asfixia, na hipomagnesiémia e em filhos de mães diabéticas, 
ou de mães com hipo- ou hipercalcémia ('). Os casos mais 
severos de hipoparatiroidismo congénito, com ausência das 
paratiróides (síndroma de DiGeorge) são habitualmente mais 
difíceis de controlar. 

Até há alguns anos, sendo o sangue preparado com citrato 
de dextrose com citrato de dextrose como anti-coagulante, a 
ocorrência de hipocalcémia secundária às transfusões e parti-
cularmente à ET era frequente, devido ao facto do cálcio ser 
quelado pelo citrato ('• 2). A partir da altura em que os derivados 
do sangue são preparados com citratofosfato dextrose esta 
complicação quase desapareceu (3).  

* Trabalho apresentado na Reunião da Sociedade Portuguesa de Pediatria, realizada 
a 21 de Maio de 1994 em Vila Nova de Gaia. 

Entregue para publicação em 95/09/01. 
Aceite para publicação em 95/10/10. 

O cálcio circulante é composto por uma fracção livre (40-
-45%), biologicamente activa e indispensável a numerosas fun-
ções vitais (secreção neuro-hormonal, excitação/contracção 
celular, actividade enzimática, etc.), uma fracção ligadas às 
proteínas (40%) sobretudo à albumina e o restante em comple-
xos de bicarbonato, fosfato e citrato. Ao dosear-se o cálcio 
total não é possível saber a concentração da fracção livre da 
qual está dependente o quadro clínico ("). Por esta razão, a 
maioria das hipocalcémias encontradas não dão sintomas ou 
sinais. Quando surgem, são devidos a uma maior excitabilidade 
neuromuscular e caracterizam-se por irritabilidade, tremores, 
parestesias, hiperreflexia, espasmos musculares, presença do 
sinal de Trousseau e do sinal de Chvostek, espasmo carpo-
pedal, convulsões e tetania. As manifestações cardiovasculares 
incluem hipotensão, bradicardia, alterações da condução, arrit-
mias e nos casos mais graves insuficiência cardíaca congestiva 
(4). As alterações electrocardiográficas são habitualmente as 
mais precoces e por vezes as únicas existentes: aumento do 
segmento S-T, prolongamento do intervalo Q-T e alterações da 
onda T. 

O tratamento da hipocalcémia tem como objectivo norma-
lizar os valores de cálcio, dependendo a terapêutica da etiologia. 
Foi abandonado o uso de cálcio profilático, defendendo alguns 
autores, que deverá ser utilizado só quando surge o quadro 
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clínico (5). Na fase aguda a administração de gluconato de cál-
cio ou de cloreto de cálcio endovenoso é uma das atitudes 
primordiais (4). A administração de cloreto de cálcio nas crian-
ças gravamente doentes e sobretudo nos prematuros, parecia 
ser mais eficaz e ter menos efeitos secundários, no entanto este 
assunto mantêm-se controverso, aguardando-se estudos randomi-
zados mais conclusivos (6,7). Também controverso é o uso destas 
terapêuticas em bólus ou em perfusão contínua (s). 

Apresenta-se um caso clínico de hipocalcémia prolongada 
e de difícil controlo, que ocorreu num RN com isoimunização 
Rh sujeito a duas ET. Procedeu-se também a análise retrospec-
tiva dos valores de cálcio observados após as 36 ET efectuadas 
na Maternidade Bissaya Barreto de Janeiro de 1990 a 31 de 
Dezembro de 1994. 

Caso Clínico 

RN do sexo feminino, fruto de uma segunda gestação de 
uma mãe de 29 anos, A Rh (d) negativa e pai de 32 anos A Rh 
(D) positivo. O casal tem outra filha de 5 anos de idade, A Rh 
(D) positivo, com paralisia cerebral (forma hemiparética 
espástica) por provável asfixia periparto. Foi administrada 
imunoglobulina anti-D à mãe após o primeiro parto. 

À 12.2  semana de gestação o teste antiglobulina D é posi-
tivo, com título de 1/64 à 15.2  semana. As ecografias fetais não 
apresentaram alterações. A espetrofotometria do líquido 
amniótico mostrou valores de bilirrubina na zona 2 da curva 
de Liley, a qual corresponde a doença hemolítica moderada 
(Fig. 1). por aumento destes valores às 34 semanas é realizada 
cesariana electiva, da qual nasce um RN com 2500 g de peso, 
choro ao 1.° minuto e índice de Apgar de 5/7/8 ao 1.2, 5.° e 10.E 
minutos respectivamente. 
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FIG. 1 - Evolução dos valores de bilirrubina no líquido amniótico. 

Internada na Unidade de Cuidados Especiais ao RN, apre-
sentava à entrada razoável vitalidade, palidez cutâneo-mucosa, 
escleróticas ictéricas, polipneia e tiragem infracostal. Neces-
sitava de Fi 02  de 30%. 

Efectuou-se: grupo sanguíneo — A Rh (D) positivo, teste 
antiglobulina D directa — positivo, hemograma — hemoglobina 
(Hb) 7.8 g/dl, leucócitos 30.6x103/ml, plaquetas 490x1eml,  

doseamento de bilirrubina total (BRBt) 104.7 mmol/1, bilirrubina 
conjugada (BRBc) 2 mmol/1, calcémia 1,7 mmol/1, fosfatémia 
1.7 mmol/l e magnesiémia 0.7 mmol/1. 

A exsanguíneo-transfusão realizada à 2.2  H de vida para 
correcção de anemia, decorreu sem incidentes. Mantém 
fototerapia contínua dupla, mas à 38.2  H é necessária nova 
exsanguíneo-transfusão por hiperbilirrubinémia (BRBt 374 
mmol/1 e BRBc 25 mmol/1) (Fig. 2). 
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FIG. 2 - Evolução da bilirrubina e da hemoglobina. 

Após a 1.2  ET são constatados valores baixos de calcémia 
(entre 1.3 e 1.8 mmol/1), sem outras alterações iónicas associ-
adas, que se mantiveram até ao 5.° dia de vida apesar de 
suplementação com cálcio endovenoso e introdução da alimen-
tação oral à 4.2  H. Estes valores foram agravados pela 2.2  ET, 
mas não se acompanharam de alterações clínicas (Fig. 3), com 
a excepção, no eletrocardiograma, de um intervalo QT corrigi-
do de 0.4 segundos (normal 0.2). 
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FIG. 3 - Evolução da Calcémia. 
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Perante esta hipocalcémia persistente e de difícil controle, 
são colocadas as hipóteses diagnósticas de hipoparatiroidismo 
ou de hipocalcémia secundária às exsanguíneo-transfusões. 
Procedeu-se à determinação da calcémia materna e ao dosea-
mento da paratormona do RN e da mãe, que foram normais 
(Fig. 4). 

FIG. 4 - Doseamento da paratormona. 

Teve alta ao 11.° dia de vida clinicamente bem, com calcé-
mia e paratormona normais. Em consultas posteriores, a última 
aos 9 meses, manteve-se bem e com calcémias normais. 

No sentido de determinar a ocorrência de hipocalcémia 
secundária à exsanguíneo-transfusão, estudaram-se retrospecti-
vamente as 36 exsanguíneo-transfusões realizadas na Materni-
dade Bissaya Barreto, de 1 de Janeiro de 1990 a Dezembro de 
1993, num total de 33 crianças. Vinte e um destes RN tinham 
isoimunização, sendo 13 isoimunização Rh. O citratofosfato 
dextrose foi o anti-coagulante usado. Não houve intercorrências 
durante a sua execução e à exepção do caso descrito, os valo-
res mínimos de calcémia encontrados foram superiores a 1.6 
mmol/1 e fácil e rapidamente corrigidos com a administração 
de cálcio endovenoso. 

Discussão 

O papel da isoimunização Rh na clássica eritroblastose 
fetal, foi descrito pela primeira vez por Levine e Katzin em 
1941, sabendo-se actualmente que o antigénio Rh é uma gran-
de proteína molecular com múltiplos sítios antigénicos (9). A 
incidência de isoimunização desceu drasticamente com a ad-
ministração de antiglobulina D preventiva às mulheres Rh 
negativas não sensibilizadas que tiveram um filho Rh (d) po-
sitivo e também pela redução do tamanho das famílias (". No 
entanto, a isoimunização pode ocorrer durante a própria gravi-
dez, com a passagem de sangue fetal para a corrente sanguínea 
materna. Situação menos frequente, de que é exemplo o nosso 
caso (9). 

A vigilância da gravidade da hemólise fetal e o grau de 
anemia foi realizada através da espetrofotometria do líquido 
amniótico. Este método permite estimar o nível de bilirrubina  

no líquido amniótico e ao relacioná-lo com a idade gestacional 
utilizando as curvas de Liley, determinar a gravidade da situa-
ção (9). A sua conjugação com a ecografia fetal aumenta a 
sensibilidade diagnóstica e auxilia nas decisões terapêuticas. 
Estas podem ir desde a realização de cesariana electiva, se a 
maturidade o permite, até à transfusão sanguínea fetal nos casos 
mais graves "°). 

Actualmente têm-se desenvolvido técnicas de PCR (polime-
rase chain reaction) e a sua utilização no líquido amniótico de 
mães alloimunizadas, para determinar o grupo sanguíneo fetal 
e definir a necessidade ou não de vigilância 0". 

No caso apresentado não foi utilizada gamaglobulina 
endovenosa em altas doses após a 1.4  ET. Alguns autores con-
sideram ter uma acção eficaz dos RN com doença hemolítica 
grave por isoimunização, mas o seu uso continua a não ser 
consensual. Esta terapêutica é usada com o objectivo de dimi-
nuir a destruição dos glóbulos sensibilizados, bloqueando os 
receptores Fc do sistema retículo endotelial e modelar assim o 
grau de hiperbilirrubinémia e diminuir a necessidade de ET's 
posteriores (12, 131. Actualmente tem-se preconizado o seu uso 
associado à transfusão fetal, em fetos com grave hemólise, mas 
sem resultados encorajadores (14). 

No sentido de excluir outras etiologias de hipocalcémia, 
realizou-se o doseamento da paratormona na mãe e no RN, que 
foram normais, bem como os restantes iões, nomeadamente o 
magnésio. Não se encontrando outra etiologia para a hipocal-
cémia observada e tendo havido agravamento após a 2ª ET, 
pensamos haver uma associação entre este procedimento e os 
valores de cálcio encontrados. 

Ao analisarmos retrospectivamente as ET's realizadas na 
Maternidade Bissaya Barreto, não encontrámos, à excepção do 
caso descrito, alterações significativas nas calcemias após ET, 
dados sobreponíveis aos de outros autores (3). 
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