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HISTORICO E METODOLOGIA

Este estudo, descrito abaixo, refere-se as indicagdes transfusionais em recém nascidos, lactentes e
criancas através da realizacdo de levantamento bibliografico do periodo de 1998 a 2004 nas bases
de dados MEDLINE, LILACS, Centro Cochrane do Brasil, instituicbes governamentais internacionais e
nacionais, utilizando-se de estratégias de busca padronizadas para a selegao dos artigos pertinentes
ao protocolo; para tal, contamos com a participacéo da bibliotecéria Rita de Céssia Ortega Borges.

As referéncias bibliograficas sao citadas numericamente, anexas ao grau de recomendacgéo A, B, C,
D e a outras informacdes pertinentes, conforme metodologia aplicada no manual de indicacdes
transfusionais de adultos.

A utilizacdo do grau de recomendacao associado a citagcdo bibliografica no texto tem como objetivos
principais: conferir transparéncia a procedéncia das informagdes, estimular a busca de evidéncia
cientifica de maior forga, introduzir uma forma didatica e simples de auxiliar a avaliacdo critica do

profissional, que arca com a responsabilidade da decisdo frente ao paciente que orienta.

Nivel de Evidéncia Grau de Recomendacéo

| — Revisdo Sistematica e Meta-analise de Ensaios Controlados e

Aleatorizados

Ensaio Controlado e Aleatorizado com Intervalo de Confianca
pequeno

Reviséo Sistematica de Estudos Diagnésticos bem desenhados.

Estudo Diagnéstico de Padrao Ouro Aleatorizado e Controlado

Estudo Diagnoéstico com Alta Sensibilidade e/ou Especificidade

Diretriz nacional ou internacional editada por instituicao idénea,
construida e bem documentada com a metodologia de
classificacéo de evidéncias.

A — Ha evidéncias, cujos melhores estudos
s&o classificados com nivel de evidéncia
I, diretamente aplicaveis a populagdo
alvo, que mostram consisténcia geral dos
resultados, que suportam a
recomendacéo.

Il — Outros Ensaios de intervencé@o com resultados ‘ tudo ou nada’

Revisdo Sistematica de Estudos de Coorte

Estudo de Coorte

Estudo de Coorte de cuidados médicos recebidos ‘pesquisa de
desfecho’

Reviséo Sistematica de Estudos de Caso Controle

Estudo Caso Controle

Revisdo Sistematica de Estudos Diagnésticos cujo desenho gera
chance de viés.

Estudo Diagnéstico de Padrao Ouro que é Aleatorizado ou

B — Ha evidéncias cujos melhores estudos
séo classificados com nivel de evidéncia
11, diretamente aplicaveis a populacéo
alvo, e que mostram consisténcia geral
dos resultados ou ha evidéncias
extrapoladas de estudos de nivel de
evidéncia |, que suportam a

Controlado recomendacéo.
Estudo Diagnoéstico que € Aleatorizado ou Controlado sem Padréo
Ouro
C — Ha evidéncias cujos melhores estudos
Il — Série de casos séo classificados com nivel de evidéncia
Estudo Diagnéstico (estudo de Padréo Ouro ou estudo Il diretamente aplicaveis a populagéo
Aleatorizado ou estudo Controlado) alvo, que mostram consisténcia geral dos
resultados e que suportam a
recomendacéo.
- o D — Recomendagdes extraidas de estudos
IV — Consenso ou opinido de especialista o nao analiticos, de diretrizes construidas
Dlret_rlees'constrmdas sem a metodologia de classificagdo de sem a metodologia de classificaéo de
evidéncias evidéncias, de séries de casos e de

opinido de especialistas.
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1.TRANSFUSAO DE CONCENTRADO DE HEMACIAS

1.1. CONSIDERACOES GERAIS

Diversas mudancas fisiol6gicas acompanham a transicdo do recém nascido (até 28 dias de
vida) para o lactente menor que 4 meses (de 29 dias até 4 meses de vida), para o lactente maior
gue 4 meses e para a crianca (maior que 2 anos de idade). Valores hematologicos, volume
sangliineo e respostas fisiolégicas a hipovolemia e hipdxia variam de forma ampla. As mudancas
mais rapidas ocorrem até os 4 meses de vida, fato que ira motivar a divisdo de indicacdes
transfusionais em dois grandes periodos: menores de 4 meses de vida (recém nascidos e
lactentes < 4 meses) e maiores de 4 meses de vida (lactentes > 4 meses e criancas).

O concentrado de hemacias constitui-se nos eritrocitos remanescentes na bolsa coletada, apos a
centrifugacdo do sangue total, e extracdo do plasma para uma bolsa satélite. O concentrado de
hemacias deve ter hematdcrito entre 65% a 75%. Deve ser armazenado a 4° C, com validade de
35 a 42 dias, conforme o tipo de anticoagulante utilizado. A transfusdo de 10-15 ml/kg de peso
deve elevar o hematdécrito / hemoglobina em aproximadamente 6-9% / 2-3 g/dl, respectivamente. A
hemoglobina e/ou hematécrito deve(m) ser mensurado(s) antes e apds a transfusao.

1.2. RECONSTITUICAO DE SANGUE TOTAL

E realizada através da adicdo de uma unidade de PFC descongelado a uma unidade de
concentrado de hemacias do mesmo doador.

Indicada nos casos de: (1’2’(Grau de recomendacao D)

» Exsanguineotransfusao

= Hiperbilirrubinemia com risco de kernicterus em Doenca Hemolitica do Recém Nascido

» Posterior a By-pass cardiopulmonar

» Oxigenacdo através de membrana extracorpdrea (ECMO)

» Transfusdo macica

1.3. RECEM-NASCIDOS E LACTENTES < 4 MESES

Ao nascimento, 60 a 80% da hemoglobina total do recém nascido é constituida pela
hemoglobina F (fetal com maior afinidade pelo oxigénio). Recém nascidos prematuros possuem
este nivel de hemoglobina F ainda mais alto. A dosagem média de hemoglobina total no cordéo é
de 16.9 + 1.6 g/dL, e no caso de prematuros 15.9 + 2.4 g/dL.

A concentracdo de hemoglobina(Hb) total / hematdcrito(Ht) decresce gradualmente nas
primeiras semanas de vida, fato chamado de “anemia fisiolégica”. E considerada fisiolégica por ser
auto limitada, geralmente bem tolerada, e ndo associada a anormalidade na infancia. A taxa de
declinio é dependente da idade gestacional ao nascimento; a dosagem de hemoglobina total /
hematécrito pode ser de até 7 g/dL / 20% em recém nascidos com 4 semanas de vida e que
nasceram com menos de 1 Kg. A “anemia fisiolégica” requer tratamento somente se sintomatica.
Os sintomas de anemia em recém nascidos e lactentes< 4 meses, incluindo alguns
parametros de normalidade Uteis para tal avaliagdo, encontram-se em Anexos —itens 1, 2, 3
ed.

INDICACOES GERAIS

» Hematdcrito < 20% / Hemoglobina < 6 5g/dL
Com baixa contagem de reticulécitos “*? e sintomas de anemia @ (Grau de recomendacéo D)

> Hematdcrito < 30% / Hemoglobina < 10 g/dL
Em uso de capuz de O, < 35% ou cénula nasal de O, @-2) (Grau de recomendagéo D)

» Em ventilagdo mecanica ou sob pressédo positiva continua com presséo de vias aéreas média < 6
cm H,0 *? (Grau de recomendagéo D)

= Com bradicardia ou apnéia importante ( >6 episédios em 12 horas sem nece55|dade de
intervencdo ou 2 episddios em 24 horas que tenham tido necessidade de mtervengao) 12) (Grau
de recomendacéo D)

= Com taquicardia e taquipnéia importante @? ( >180 bpm e/ou > 80 insp/min) @ (Grau de
recomendacéo D)
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= Com baixo ganho de peso “?(<10g/dia por 4 dias recebendo >100 Kcal/Kg/dia)?(Grau de
recomendacéo D)

» Perda sangliinea aguda com avaliagdo periédica de hematdcrito/hemoglobina @ (Grau de
recomendagéo D)

» Hematdcrito < 36%/ Hemoglobina < 12 g/dL

* Em uso de capuz de O, > 35%"? (Grau de recomendac&o D)

* Em ventilagdo mecéanica ou sob presséo positiva continua com pressao média de vias aéreas >
6cm H,0 “? (Grau de recomendacéo D)

= Anemia nas primeiras 24 hs de vida independente da etiologia @ (Grau de recomendacéo D)

* Perda cumulativa de sangue em 1 semana > 10% volume sangiineo total ©® (Grau de
recomendacéo D)
(vide anexos 1 e 2 para célculo de volemia sangiinea total)

» Hematocrito < 40% / Hemoglobina < 13,5 g/dL
= Dependéncia cronica de oxigénio (broncodisplasia) (3)(Grau de recomendagéo A)

» Hematdcrito < 45% / Hemoglobina < 15 g/dL
- Oxigenacdao através de membrana extracorporea (ECMO) +2) (Grau de recomendacgéo D)
- Cardiopatia congénita cianética (.2 (Grau de recomendagéo D)

- Recém nascido de muito baixo peso (< 1000g) e idade < 1 semana @ (Grau de recomendacéo D)
1.4. LACTENTES COM MAIS DE 4 MESES DE VIDA E CRIANCAS

INDICACOES GERAIS

> Perda sangiiinea aguda com hipovolemia ndo responsiva a outros tratamentos (1) (Grau de
recomendac&o D)

Em geral, a quantificagdo da perda sangiinea traumatica na crianga € mais dificil que no adulto, e
os sinais de hipovolemia descritos para adultos devem ser adequados a faixa etaria. Os valores
normais de frequéncia cardiaca e os valores que caracterizam hipotensdo encontram-se em
Anexos - itens 3 e 4. A resposta miocardica compensatéria € reduzida em relagdo ao adulto,
particularmente nas criancas abaixo de 6 meses de vida. Assim, a transfusao de hemacias pode se
fazer necessaria a partir de uma perda volémica de 20 a 25% da volemia sanglinea total (vide em
Anexos - item 5, para calculo de volemia), portanto mais precoce que sugerido para adultos® (Grau
de recomendacédo D)

» Anemia Aguda (nivel de hematécrito/hemoglobina)

- A transfusdo ndo esta indicada quando Hematdcrito > 30% / Hemoglobina >10g/dl ©6789

(grau de recomendacéao A)

- A transfusdo esta habitualmente indicada quando Hematdcrito <20% / Hemoglobina <7g/dI
(6789 (grau de recomendacio A). Niveis mais baixos de hemoglobina podem ser tolerados
pelo lactente > 4 meses e pela crianca. (10) (Grau de recomendacéo B).

- Alindicacao transfusional correta entre 20 e 30% de hematécrito / 7 e 10 g/dl de hemoglobina
€ menos clara. Verificar o quadro clinico (taquicardia, hipotensao) e parametros laboratoriais
®878 ( py02< 25 torr, indice de extragdo >50%, VO,<50%, PvO2 = tens&o de O, na artéria
pulmonar e VO, =consumo de O, ). (grau de recomendacao B)

A transfusdo deve ser administrada conforme a velocidade de perda, sendo aconselhavel
reavaliar o paciente apds cada unidade transfundida, até que seja atingido o nivel entre 20 e

30% de hematdcrito / 7 e 10 g/dL de hemoglobina e a estabilidade hemodinamica: ¢7#9
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SUBGRUPOS

» Doenca pulmonar grave e uso de oxigenacdo através de membrana extracorpérea
(ECMO) : Hematdcrito < 40% / Hemoglobina < 13 g/dl @ (Grau de recomendac&o D)

» Cardiopatia congénita cianética : Hematocrito 40 — 55% / Hemoglobina 14 - 18 g/d
(Grau de recomendacéo D)

I (11)

1.5. TRANSFUSAO PERI-OPERATORIA

> 0 objetivo € manejar o paciente de forma que ele ndo necessite transfus&o.®
- Investigar anemia. ¢®
- Suspender anti - agregantes pIaquetérios(5) .

- Reverter anticoagulacdo®
- Planejar, se possivel nas criancas acima de 20 Kg, o uso de transfusdo autéloga®™®. N&o ha, no

entanto, limite de peso ou idade para a realizagdo de transfusdo autéloga, devendo tais casos ser
discutidos individualmente pela equipe multidisciplinar

- Drogas farmacolégicas para diminuir o sangramento (por ex.: Aprotinina) %%

» Nio ha indicagio de atingir niveis prévios ou considerados “normais” antes ou depois da
cirurgia(s). (grau de recomendacédo B). Recomenda-se que anemia abaixo de 24% de hematdcrito
/ 8 g/dl de hemoglobina seja corrigida previamente ao procedimento cirdrgico, se acompanhada
de sinais e sintomas.® (Grau de recomendacéo D)

» Perda cirdrgica > 15% da volemia ' (Grau de recomendaco D)

1.6. ANEMIAS CRONICAS / HEMOGLOBINOPATIAS

®)

A anemia crdnica é melhor tolerada do que a aguda™, portanto:

» A causa da anemia deve ser estabelecida, o tratamento iniciado e a transfusdo realizada somente
em casos de risco de vida.

» A transfusao deve ser administrada em intervalos maximos que garantam o ndo aparecimento de
sintomas no paciente

> Na anemia falciforme, as transfusdes NAO estdo vinculadas ao nivel de hemoglobina e sim ao
quadro clinico; sugere-se que especialistas orientem os casos individualmente.

» Nas hemoglobinopatias, o suporte transfusional devera ser orientado em conjunto com o
especialista.

1.7. ANEMIA EM PACIENTES PEDIATRICOS ONCOLOGICOS
Transfus&o em pacientes submetidos a radioterapia e/ou quimioterapia

» Estudos indicam que o nivel de hemoglobina tem impacto tanto na qualidade de vida como na
resposta tumoral a radioterapia; pacientes com niveis mais baixos de hemoglobina antes, durante
e apos radioterapia apresentam maior risco de recaida do tumor e menor sobrevida. Tal fato deve-
se provavelmente & menor acéo da radioterapia na hipoxia. >

> Transfusdes trazem o risco de imunossupressao e tém efeito transitorio; portanto, a administragao
de transfusdes seguidas n&o parece ser a melhor forma de se lidar com a anemia. >

» A administracdo de Eritropoetina (EPO) para elevar e manter a hemoglobina parece ser a melhor
estratégia. *>*® (grau de recomendacao B). Tal estratégia é descrita no item 1.10.
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» Desta forma, a transfusédo de concentrado de hemacias esté indicada em pacientes sintomaticos,

com Hematdcrito <30% / Hemoglobina<10g/dL, quando néo for possivel aguardar os efeitos da
Eritropoetina.

Transfusdo em pacientes submetidos a quimioterapia por doenca medular

» Doenca Aguda (exemplo: leucemia aguda): transfusdo aceitdvel se Hematdcrito<30% /
Hemoglobina<10g/dL

> Doencga Cronica Assintomética (exemplo: anemia aplastica): aceitavel transfundir se Hematécrito
<20% / Hemoglobina < 7,0g/dL.

1.8. ANEMIA HEMOLITICA AUTO-IMUNE

Transfundir somente na vigéncia de instabilidade hemodinamica ou faléncia de orgéos(s). (grau de

recomendacéo C)

1.9. ANEMIA EM PACIENTES CRITICOS

Ndo ha um nivel de hemoglobina definido como gatilho transfusional para pacientes criticos

(11) (5,6,7,8,9)

pediatricos “~. Os mesmos parametros da perda aguda devem ser utilizados . (grau de

recomendacédo A).

A transfusdo de glébulos esta associada a um aumento na utilizacdo de recursos hospitalares,
devendo tal fato ser considerado na indicacéo transfusional *” (Grau de recomendagcéo B).

1.10. USO DE ERITROPOETINA

Anemia da prematuridade
Quando se utilizam critérios menos liberais para transfusao de glébulos (como os descritos
neste manual), seu uso parece ser ineficaz em reduzir o consumo de glébulos @ (Grau de
recomendacédo A).

Anemia em pacientes pediatricos oncolégicos
A administracdo de Eritropoetina (EPO) para elevar e manter a hemoglobina parece ser a
melhor estratégia para estes pacientes. (18.19) (grau de recomendacao B). A eficacia desta
estratégia, bem como a definigdo do melhor esquema terapéutico ainda precisam ser melhor
estudadas.
Nos casos em que se julgar indicada, sugere-se a administracdo de 50-150 Ul/kg/dose de
Eritropoetina, 3x por semana, por quanto tempo se fizer necessario.
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ALGORITMO DE TRANSFUSAO DE SANGUE RECONSTITUIDO E CONCENTRADO

DE HEMACIAS EM PEDIATRIA

« Exsanguineotransfuséo

Concentrado Sangug ,  Habitualmente indicado em:
de hemacias reconstituido - Bypass cardiopulmonar
- ECMO
- Transfusdo macica
(BOX 1)
A 4 A 4 A 4
RN e lactente Lactente >4 me Condicdes
<4m cca especiais
A 4
% E A 4
< S
I-_|t—29_o IR *Perda cirargica > 15 %
sintomatico e et \ 4 *Pac oncoldgicos e Ht
(BOX 1) Perda <30%
sangiinea > 20% *D¢ medular cronica
y Nao n&o responsiva a asimtomatlca e Ht<
o volume 20% . .
Hi< 30% E -Anemia aguda «Anemia crénica com
ecapuz de O, < 35% ou canula nasal risco de vida

eventilagdo mecanica (VM) ou presséo positiva
<6cm HO
bradicardia e apnéia importante
taquicardia e taquipnéia importante
*baixo ganho de peso
eperda sangliinea aguda
(BOX 1)

Ht<20% (A)
D¢ pulmonar
grave e ECMO
com Ht < 40%
«Cardiopatia
congénita
cianotica com Ht
<40 a 55%
(BOX 1)

l néo
Ht<36% E
ecapuz de O, > 35%
*VM ou presséo positiva >6cm H,O
sanemia nas 1% 24h
eperda cumulativa > 10%
(BOX 1)

*Anemia hemolitica

auto-imune com

instabilidade ou faléncia

de 6rgdos

*Paciente critico e/ou

grave com Ht<20%
(BOX 1)

* nao

Ht<40% E
edependéncia crbnica de
Oz (A)

(BOX 1)
; nao

Ht<45% E

*ECMO

ecardiopatia congénita ciandtica

*RN < 1 sem de muito baixo peso
(BOX 1)

Consultar
Banco
de Sangue

néo BOX 1
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2.TRANSFUSAO DE PLAQUETAS
2.1- CONSIDERAGOES GERAIS
2.1. PRODUTOS DISPONIVEIS NO HSL

» Plaquetas randdmicas: Sdo obtidas a partir de uma unidade de sangue total e cada
bolsa contém aproximadamente 0,5 a 0,75 x 10™ plaquetas, com volume aproximado
de 50 mL. Sao estocadas a 22° C, sob agitacdo continua. O concentrado de plagquetas
contém grande quantidade de leucécitos (superior a 1 x 10%); quando estiver indicada a
leucorreducéo, esta sera realizada no momento da transfusao.

» Plaquetaféreses: Plaquetas obtidas por aférese, ou de doador Unico. A plaquetaférese
€ obtida através de processo automatizado de centrifugacdo que promove a separagao
dos componentes, de forma que as plaguetas sejam coletadas em uma bolsa e que o
resto do sangue retorne ao doador. A duracdo do processo € de 90 minutos, em média.
O produto final tem volume aproximado de 250 mL e deve ser estocado a 22° C, sob
agitacdo continua; cada bolsa contém, em média, 3,5 x 10" plaquetas, o que
corresponde a 7 unidades de plaquetas randémicas. O produto coletado ja é
leucorreduzido (nimero de leucdcitos inferior a 1 x 10°)

» Obs: A populacdo que utiliza este hemocomponente é composta basicamente de
pacientes onco-hematolégicos, e os graus de recomendacdo utilizados nesta secao
derivam-se de estudos principalmente nesta populacao.

> Classificacdo do sangramento da Organizacio Mundial de Satde (OMS) ‘R Y

Grau | - Sangramento menor: petéquias (indicacao profilatica)
Grau Il - Sangramento leve: (indicacao terapéutica)
Grau lll - Sangramento maior: (indicacdo terapéutica)

Grau IV - Sangramento debilitante: (indicacdo terapéutica)
CONSIDERACOES GERAIS

» O fornecimento do Banco de Sangue do Hospital Sirio Libanés é quase que
exclusivamente realizado através de aféreses; excepcionalmente, por problemas em
estoque, fornecemos plaquetas na forma de “pool”.

» Uma unidade de aférese contém o equivalente a 7 unidades de concentrado de
plaguetas randémicas.

» Utilizar a dose de 5 a 10 ml/Kg nos pacientes com até 10 Kg de peso e indicar o volume
na prescricao pediatrica para que a aliguotagem do produto possa ser realizada. Para
os pacientes entre 10 e 20Kg, solicitar transfusao de % a 1 aférese, de acordo com a
avaliacéo individual do paciente. Pacientes com pesos maiores devem, provavelmente,
receber 1 aférese. Esta dose de Plaquetas deve elevar a contagem ao redor de 50 a
100 x 10¥L em condices 6timas ¢2.

» As aféreses sao liberadas "uma a uma”, isto é, quando a solicitagéo for superior a uma
aférese, so6 liberaremos a “seguinte” ap0s nova contagem de plaquetas, sempre que o
resultado laboratorial ou o quadro clinico assim o indicar.

» Quando o rendimento transfusional for inadequado, sera realizada, sob orientacdo do
Servigco de Hemoterapia, a pesquisa de aloimunizagéo plaquetaria.

» Para pacientes do sexo feminino e Rh (D) negativo recomenda-se administrar
Globulina Anti-D quando expostas a componentes Rh (D) positivo (Rhogan® /
Matergan® ).

» Algumas vezes podera ser necesséria a reducao do volume do produto; neste caso, 0
produto sera liberado em aproximadamente 2 horas, devendo ser transfundido em até 4
horas ap6s o preparo.
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» Todas as prescricfes de plaguetas deverdo ser sempre precedidas por uma contagem

laboratorial; recomenda-se uma contagem plaquetaria apés para verificar eficacia
transfusional.

2.2. TRANSFUSAO PROFILATICA
> RECEM NASCIDOS E LACTENTES < 4 meses

e 30.000 plaguetas/mm? ®(Grau de recomendacéo C)
- estaveis com faléncia de producéao

e 50.000 plaguetas/ mm® ©® (Grau de recomendacéo C)
- sangramento importante anterior (pulmonar ou intraventricular grau 3-4 —
vide em anexos - item 6)
- peso <1000g e idade <1 semana
- coagulopatia de consumo
- previamente a procedimento invasivo (cirurgias, exsanguineo-transfuséo)
- Pdrpura neonatal aloimune (plaquetas compativeis)

e 100.000 plaguetas/ mm?® ©® (Grau de recomendacéo C)
- oxigenacdo através de membrana extracorpérea (ECMO).

LACTENTES >4 m e CRIANCAS:
“ . 10.000 plaquetas/ mm® para

transfusdo profildtica em pacientes estaveis internados (grau de recomendacdo A) @578 e

» Leucemias Agudas e Transplantes de medula éssea

20.000 plaquetas/ul para pacientes instaveis (sinais de hemorragia, febre alta, hiperleucocitose,

gueda rapida na contagem plaquetaria ou alteracdes na coagulacdo) ou que nao possam ser

mantidos sob observacdo constante®

> LMA M3 : 20.000 plaquetas/ mm® em pacientes estaveis, sem qualquer sangramento e sem
coagulopatia.®®

» Faléncia de producio medular < 10.000/ mm®®

Trombocitopenia grave cronica: existem poucos estudos clinicos; porém, indicamos transfuséo
de plaguetas na vigéncia de sangramento (exceto petéquias) ou durante procedimentos que
possam evoluir com sangramento( (grau de recomendacéo C).

» Tumores soélidos: 10.000 plaquetas/ mm?® para transfusdo profildtica em pacientes estaveis e
internados, e 20.000 plaquetas/ mm?® para pacientes instaveis ou que ndo possam ser mantidos
sob internacgio ©

WWW.HSL.ORG.BR 10
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2.3. PROCEDIMENTOS CIRURGICOS, INVASIVOS E CONDICOES ESPECIAIS

(5.6)

Biopsia 6ssea 20.000/ mm®
Endoscopia Digestiva Alta (EDA) © 20.000 / 50.000/mm?
Coagulacao Intravascular Disseminada

(VD) © 50.000/ mm®
Broncoscopia® 20.000 / 50.000/mm?
Trombocitopenia neonatal aloimune ©© 30.000/ mm?®
Cirurgias de grande porte ©) 50.000/ mm?®

Trombocitopenia por transfus&o maci¢a® (dilucional) | 50 000/ mm?

Bypass cardiaco © 100.000/ mm?
Neurocirurgia, cirurgia oftalmica © 100.000/ mm?*
Biopsia hepatica 50.000 / 100.000/mm?
Procedimento invasivo em cirréticos © 50.000/ mm?®
Instalagao de catéter peridural® 50.000/ mm?®
Extracio dentaria © 50.000/ mm?®
Instalago de cateter venoso central® 30 2 50.000/ mm?

@)%

Punc&o lombar pediatrica 10.000 a 20.000/mm?

* - —~ - - . —
nivel plaguetario variavel segundo material utilizado e experiéncia profissional

2.4. TRANSFUSAO TERAPEUTICA

» Recém nascidos e lactentes<4meses com qualquer sangramento e plaquetas <100.000/ mm?® @

(Grau de recomendacéo C)

> Criangas com sangramento em SNC ou intra-ocular e plaquetas <100.000/ mm?® ©(grau de
recomendacéo C)

> Criangas com sangramento em outros locais e < 50.000/ mm?*©

» Defeito qualitativo da plagueta com sangramento ativo.

» Sangramento em pacientes com uso de oxigenacéo através de membrana extracorpérea (ECMO)
independente da contagem.

CIRURGIA CARDIACA:

» No inicio do bypass cardiopulmonar, a contagem plaquetaria cai abruptamente pela
diluicdo com as solugBes de preenchimento do sistema de circulacdo extra-corporea
(prime) e apds, tende a permanecer estavel. Durante a cirurgia, entretanto, a funcao
plaquetaria deteriora proporcionalmente a duragdo do bypass. Recomendamos:

- Avaliagdo quanto ao uso de antifibrinoliticos nos pacientes em uso de
antiagregantes

plaquetarios, reoperacdes e procedimentos combinados: Aprotinina (1)

WWW.HSL.ORG.BR 11
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>

>

Avaliacdo no intra - operatério de cirurgia cardiaca:

na presenca de sangramento microvascular, o gatiho de 100.000/ mm® é
geralmente eficaz para cirurgias ndo complicadas e perfusédo de até 2 horas.® (grau
de recomendagéo C)

na presenca de sangramento difuso, sem causa cirargica, com perfusdo por
periodo superior a 2 horas, a transfusdo de plaquetas pode ser benéfica mesmo
com contagens superiores a 100.000 / mm°® (alteracdo da funcdo plaquetaria)
(grau de recomendacéao C)

Avaliacao no pés-operatorio de cirurgia cardiaca:
na presenca de sangramento difuso, sem causa cirdrgica e na auséncia de outras
alteracbes da coagulacdo, a transfusdo de plaquetas esta indicada se houver
perda sangiiinea excessiva.

Se possivel, estudar a funcéo plaquetaria com tempo de sangramento (TS) e testes
de agregacao plaquetaria.

Em pacientes com sangramento e alteracdo da fungdo plaquetaria por plaquetopatia
congénita documentada, a transfusdo esta indicada se houver sangramento,
independente da contagem plaquetaria.

2.5.CONTRA-INDICACOES® (exceto se sangramento com risco de vida)

» Purpura Trombocitopénica Trombética (PTT)

» Trombocitopenia Induzida por Heparina

» Purpura Trombocitopénica Idiopatica (PTI)

WWW.HSL.ORG.BR
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Transfusdo de Concentrado de Plaquetas em Pediatria

Transfusao sim Ha N0 Transfuséao
Terapéutica [ sangramento Profilatica
?
v A 4 \ 4
3 RN e lact Lac>4me Condicdes
* RN e lact <4m e Pl <100.000 /mm < 4m cca especiais

« Cca e lact >4m e Pl <100.000/ mm°® e
acometimento de SNC e/ou ocular;

« Ccae lact >4m e Pl <50.000 / mm® se
sangramento em outros locais.

« Cir. cardiaca se sangramento difuso
ou perda aumentada , defeito
qualitativo e ECMO -independe da
contagem

(BOX 1e?2)

nao

BOX1
Transfundir
plaquetas na dose
de:

*Até 10 Kg: 5a 10
ml/Kg

*De 10 a 20 Kg:1/2 a
1AF

« >20Kg: 1 AF

BOX 2

Quando componentes
Rh + forem
transfundidos em
pacientes do sexo
feminino Rh -,
recomenda-se

A 4

y

y

+<30.000/ mm?®
+<50.000/ mm®;

- sangramento
pulmonar

- sangramento
intraventricular
anterior

<1 semana de
vida

- coagulopatia
de consumo

- prévio a
cirurgia ou
exsanguineo

- pdrpura
aloimune

+<100000/ mm? :
ECMO

(BOX 1 e 2)

- peso <1000g e

+<10.000/mm?

- oncoldgicos
estaveis

- faléncia de
producéo

+<20.000/ mm®
- LMA-M,
-oncolégicos
instaveis
-oncolégicos
que nao

possam ser
observados

(BOX 1e?2)

Consultar

Imunoglobulina anti

RhD (Rhogan® ou
Matergan®)

WWW.HSL.ORG.BR

A 4

Banco de
Sangue

‘<10 a 20.000/mm°®

- puncao lombar
'<20.000/mm*

- bibpsia 6ssea
+< 50.000/ mm®

- cateter venoso
central

- EDA
- broncoscopia
- CIVD

- cirurgia grande
porte

- transfusdo macica

- procedimentos em
cirréticos

- instalagdo de
peridural

- extracdo dentéria

+<50 a 100.000/ mm*
- biopsia hepatica

'<100.000/ mm*®

- bypass, cirurgia
neuroldgica,cirurgia
oftalmica

(BOX1le?2)

nao
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3. PLASMA FRESCO CONGELADO (PFC)

3.1 CONSIDERACOES GERAIS

O plasma fresco congelado € obtido através da separacdo de uma unidade de sangue total por
centrifugacdo e totalmente congelado até 8 horas apos a coleta. Deve ser armazenado a uma
temperatura de, no minimo 20°C negativos, com validade de 12 meses. Uma vez descongelado,
deve ser utilizado em até 4 horas. O produto contém niveis hemostaticos de todos os fatores de
coagulacao, inclusive FV e FVIII. O volume de cada unidade deve ser superior a 180 mL.

E administrado para corrigir sangramentos por anormalidade ou deficiéncia de um ou varios
fatores da coagulacdo, quando os concentrados de fatores especificos ndo estiverem disponiveis;
a dose inicial deve ser de 10-15 mL/kg. O TAP (Tempo de Atividade de Protrombina) e o TTPA
(Tempo de Tromboplastina Parcial Ativada) devem ser mensurados antes e ap6s a transfusao.

3.2 INDICACOES

> Recém nascidos e lactentes < 4 meses

1. Utilizacdo de PFC para preenchimento do circuito (prime) em oxigenagdo através de membrana
extracorpérea (ECMO)*? (Grau de recomendacéo D) .

2. Hemorragia por déficit de fatores de vitamina K dependentes nesta faixa etaria

3. Utilizacdo nas mesmas situag@es relatadas para lactente > 4 meses e criancas (descritas abaixo),
exceto que mais rapidamente nas situacbes de consumo de fatores de coagulacao (CIVD,
sangramentos), pelo nivel de fatores mais baixo que  nos lactentes > 4 meses e criancas ®)
(Grau de recomendacdo D) . Além disto, o uso de complexo protrombinico e fator VII ativado
deve ser evitado, uma vez que o risco trombético destes concentrados pode sobrepujar seu
efeito terapéutico.

» Lactentes>4 meses e criangas “>%79

1. Correcdo de deficiéncias congénitas e adquiridas isoladas ou combinadas de Fator(es) de
coagulacdo para 0s quais ndo existe concentrado industrializado ( outros que ndo o Fator VIII,
Fator 1X, Fator VII, Fator XllI, Fator VIII rico em multimeros de von Willebrand e concentrado de
complexo protrombinico)

2. Coagulopatia intravascular disseminada (CIVD) grave com sangramento ativo e grande diminuigédo
na concentracdo sérica de multiplos fatores, com hemorragia e evidéncias laboratoriais de
deficiéncias de fatores, com o valor Relagéo Internacional Normativa (INR) = 1,5 e/ou TTPA = 1,5
X o valor do controle.

3. Hemorragia em hepatopatia com déficit de multiplos fatores da coagulacdo com o valor Relacédo
Internacional Normativa (INR) = 1,5 e/ou TTPA > 1,5 X o valor do controle.

4. Transfusdo macica, desde que haja manifestacdo hemorragica associada com o valor Relacéo
Internacional Normativa (INR) = 1,5 e/ou TTPA = 1,5 X o valor do controle.

5. Tratamento da Purpura Trombocitopénica Trombotica, em especial na plasmaférese.

6. Na reversdo de dicumarinicos, em vigéncia de sangramento com risco de vida (se disponivel , o
complexo protrombinico deve ser a primeira escolha)

7. Prevencao de hemorragias em hepatopatas que serdo submetidos a cirurgias ou procedimentos
invasivos (por ex.: biopsia hepatica), e que apresentam altera¢cdo no coagulograma com o valor
Relacao Internacional Normativa (INR) = 1,5 e/ou TTPA = 1,5 X o valor do controle.

8. Trombose por déficit de Antitrombina lll, quando ndo houver concentrado especifico.

9. Pacientes com Edema Angioneurético (Edema de Quincke) recidivante causado por déficit de
Inibidor de c1- esterase
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3.3. CONTRA — INDICACOES FORMAIS A TRANSFUSAO DE PLASMA @

Expansor volémico

Hipovolemias agudas (com ou sem hipoalbuminemia)

Sangramentos sem coagulopatia

Imunodeficiéncias

Septicemias

Grandes Queimados

Complemento de alimentacéo parenteral

Manutenc¢éo da Pressao Oncoética do Plasma

Tratamento de Desnutricdo

10. Prevencao de hemorragia intraventricular do recém — nato

11. Reposicao de volume nas sangrias terapéuticas de recém natos com poliglobulia
12. Férmula de reposi¢éo nas transfusdes macicas

13. Acelerar processos de cicatrizacdo

14. Fonte de imunoglobulina

15. Corregéo de valores de coagulograma alargados em recém nascidos e lactentes < 4 meses, sem
que haja sangramento clinico® (Grau de recomendac&o D).

©CENOTr~WNE
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Transfusédo de Plasma Fresco Congelado (PFC) em Pediatria

Plasma Fresco
Congelado (PFC)

RN e lactente

Lactente >4 m

A 4

< 4 meses

v

e criancas

v

*Preenchimento de ECMO

*Hemorragia por déficit de fatores dependentes
de vitK

eUtilizac@o nas mesmas condi¢des descritas para
lactentes > 4m e cgas, porém com maior atengao
devido ao consumo mais rapido pelos RN e
lactentes < 4m e mantendo contra-indicacédo de
utilizacao de CPP e fator VIl ativado devido ao
risco de trombose nesta idade

sim

(BOX 3) (BOX 2)

Transfundir
10a15ml
de PFC/ kg

Nao transfundir.
Consultar Banco

(BOX 1)

<Deficiéncia congénita ou adquirida de fatores da coagulacéo
(exceto as passiveis de reposicédo com fatores
industrializados: VIII, 1X, VII, XIII, VIII rico em von Willebrand e
complexo protrombinico) na prevencao ou vigéncia de
sangramento

*CIVD com sangramento e INR > 1,5 e/ou TTPA > 1,5x 0
valor do controle

*Hepatopata com sangramento eINR > 1,5 e/ou TTPA > 1,5x
o valor do controle

*Transfus@o maciga com sangramento eINR > 1,5 e/ou TTPA
> 1,5x o valor do controle

PTT

*Reversao rapida de dicumarinicos se ndo houver Complexo
Protrombinico

*Prevencdo em hepatopatas com INR > 1,5 e/ou TTPA > 1,5x
o valor do controle e que serdo submetidos a cirurgia ou
procedimentos invasivos

*Trombose por déficit de ATIII (se ndo houver ATIII

de Sangue de peso industrializado disponivel)
*Edema Angioneurdtico
A
nao
(BOX 3)
BOX 1 BOX 3
CONTRA-INDI CAQ()ES FORMAISAO USO

Adverténcias: Considerar antes da transfusdo de PFC: DE PLASMA FRESCO CONGELADO
« Suspensdo de anti-agregantes plaquetarios (Ex: aspirina) « .Expansor volémico
» Reversdo da anticoagulagdo (Utilizag&o de vitamina K e/ou » .Manutengo da pressdo oncdtica

complexo protrombinico), a utilizagdo de PFC nadose de5a8 « .Sangramento sem coagulopatia

mL /kg pode ser suficiente. « Imunodeficiéncia
« Uso de drogas farmacol 6gicas para diminuir sangramento (EX.:  .Septicemiasem CIVD

Aprotinina, DDAVP). « .Grandes queimados
 Paralactentes > 4m e criangas a disponibilidade de « .Fonte de imunoglobulina

hemoderivados especificos, como complexo protrombinico « .Formula de reposicéo nas transfusdes macicas

(Prothromplex T, Beriplex®), fator V11 (Novoseven®), fator V111 « .Acelerar processo de cicatrizagio

(Beriate-R®, Immunate®), fator de von Willebrand (Haemate-P®), « .Desnutricio e como complemento na nutricio

fator 1X (Benefix® Immunine®) , fator X111 (Fibrogammin P®) parenteral

« .Prevencdo da hemorragiaintra-ventricular do recém
nascido
* .Reposi¢do de volume de sangria terapéutica

BOX 2

Para recém nascidos e lactentes < 4m a disponibilidade de
hemoderivados especificos, como fator V111 (Beriate-R®,
Immunate®), fator de von Willebrand (Haemate-P®), fator 1X
(Benefix® Immunine® ), fator X111 (Fibrogammin P®). Nesta faixa
etériando ha indicagdo devido ao risco de trombose dos seguintes
produtos: complexo protrombinico (Prothromplex T®, Beriplex®) e
fator VII (Novoseven®)

WWW.HSL.ORG.BR
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4. CRIOPRECIPITADO

4.1 CONSIDERAGOES GERAIS

E a fracéo insoltvel em frio do PFC; contém o fator VIII, fibrinogénio, FvW, FXIII e fibronectina. Deve
conter, no minimo, 80 unidades do fator anti hemofilico e 150 a 250 mg de fibrinogénio. Cada
unidade tem de 10 a 20 mL de volume; deve ser armazenado em temperatura inferior a — 20°C e
tem validade de 1 ano.

A dose habitual € de um concentrado para cada 10 quilos de peso. Quando se tratar de
sangramento por perda sangiliinea aguda, deve-se mensurar o fibrinogénio antes e apés o
tratamento.

4.2 INDICACOES ™

1. Repor fibrinogénio em pacientes com hemorragias e déficits isolados congénitos ou adquiridos
de fibrinogénio, quando n&o se dispuser do concentrado de fibrinogénio industrial

2. Repor fibrinogénio em pacientes com coagulacdo intravascular disseminada (CIVD) e graves
hipofibrinogenemias (dosagem menor que 80 mg/dL), quando n&o se dispuser do concentrado de
fibrinogénio industrial.

3. Repor Fator Xlll em pacientes com hemorragias por déficit deste fator, sé quando nao se dispuser
do concentrado de fator XlII industrial.

4. Repor fator de von Willebrand em pacientes portadores da doenca de von Willebrand que nao
tém indicacdo de Desmopressina (DDAVP) ou que ndo respondem ao seu uso, apenas quando
nao se dispuser de concentrados de fator de von Willebrand ou de concentrados de fator VI ricos
em multimeros de von Willebrand

5. Compor a férmula da cola de fibrina autéloga para uso tépico .

4.3 NECESSIDADE DE RELATORIO MEDICO
Por uma exigéncia legal @ guando houver utilizacdo de crioprecipitado em condi¢fes diversas das
descritas anteriores héa exigéncia de relatério médico justificando a utilizacdo do mesmo para o

Banco de Sangue, que posteriormente serd encaminhado a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA).
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TRANSFUSAO DE CRIOPRECIPITADO EM CRIANCAS

Pedido de Crioprecipitado
(Crio)

Consta nas
seguintes
Indicagbes ?

» Reposicado de fibrinogénio em déficits
e sangramento

* Reposicdo de fibrinogénio em CIVD e
graves hipofibrinogenemias(<
80mg/dL)

* Reposicgédo de fator XlII qdo ndo
houver concentrado industrializado

* Reposigdo de fator de von Willebrand
refrataria a DDAVP qdo nao houver
concentrado industrializado

« Composicao da cola de fibrina

nao sim

A 4

\ 4
/ \ Transfundir

N&o transfundir. .
Consultar Banco 1 Ul de Crio
de Sangue. para cada 10 kg

Necessidade de de peso.

Relatério médico
para ANVISA se
tranfundir.

N J
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5. IRRADIACAO DE COMPONENTES

5.1. CONSIDERACOES GERAIS

A irradiacdo de hemocomponentes é realizada para prevenir a doenca do enxerto versus
hospedeiro transfusional (TA-GVHD), complicagédo imunolégica usualmente fatal, causada pela
enxertia e expansao clonal dos linfocitos do doador em receptores susceptiveis. Para prevengdo
desta complicacdo, os hemocomponentes devem ser submetidos a irradiagdo gama na dose de
pelo menos 2500cGy(25Gy) “?, impossibilitando desta maneira a multiplicacéo dos linfécitos.

5.2. INDICACOES

Transfusao intra-uterina™?

Exsanguineo-transfuséo, obrigatoriamente quando houver transfusao intra-uterina prévia

Recém-nascidos até 28 dias de vida. “*

Uso de oxigenadores de membrana (ECMO

Imunodeficiéncias congénitas'”:

- Imunodeficiéncia severa combinada.

- Sindrome de Wiskott-Aldrich

- Sindrome de Di George

- Deficiéncia de purina nucleosideo fosforilase.

- Disgenesia reticular

- Deficiéncia de adenosina deaminase.

- Deficiéncia de MHC classe | e Il

- Deficiéncia de adeséo de leucécitos.

- Sindrome de Omenn

- Sindrome de ataxia telangectasia.

» Transplante de medula 6ssea, aut6logo ou alogénico.

» Transplante cardiaco e pulmonar

» Pacientes tratados com analogos da purina: Fludarabina, Cladribine, Deoxicoformicina®

» Transfusdo de hemocomponentes de parentes como doadores, com qualquer grau de
parentescot™?"

» Para pacientes portadores de:

- Linfoma Nao Hodgkin®

- Doenca de Hodgkin®®

" Leucemia Mieléide Aguda®

- Anemia Aplastica em uso de imunossupressor

- Receptor de plaquetas HLA compativeis®

4

5,6
)( )

VVVYVY Y

@)
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6. COMPONENTES LEUCORREDUZIDOS:
6.1. CONSIDERAGOES GERAIS

A leucorreducdo é um processo pelo qual é reduzido o numero de leucécitos de um
componente sangiliineo celular (gldbulos vermelhos e plaquetas). Uma unidade de sangue
total contém cerca de 2 a 3 X10° leucécitos.Com a leucorreducédo, reduz-se 99,9% dos
leucdcitos do produto inicial, restando no produto final menos que 5 x 10° leucdcitos.

A finalidade é a prevengdo de complicacdes relacionadas a transfusdo de
hemocomponentes alogénicos devido a exposi¢édo do receptor aos leucdcitos do doador.
Entre elas incluem-se: reacdo febril ndo hemolitica, aloimunizacdo com refratariedade
plaquetaria e imunomodulacéo, assim como transmissdo de agentes infecciosos como o
Citomegalovirus (CMV), o virus Epstein-Baar (EBV) e o HTLV I/Il.

Pode ser realizada logo apds a coleta (pré-estocagem) ou durante a transfusdo (pés-
estocagem). As plaquetas podem ser leucorreduzidas por filtracdo ou durante a coleta por
aférese.

6.2. INDICAGOES GERAIS

Pacientes com hemoglobinopatias®®

Pacientes com diagnéstico de anemias hemoliticas hereditarias™

Pacientes que apresentaram 2 reacdes febris ndo hemoliticas™*?

Pacientes com doencas hematolégicas graves até esclarecimento diagndstico.
Sindromes de Imunodeficiéncias congénitas.

Anemia aplastica'®

LMA

T™O®W

Criancas até 6 meses de idade

Transfusao de sangue incompativel em anemia hemolitica auto-imune (AHAI)

VVVVVYVYVVYVYY

6.3. PARA PREVENGAO DE CITOMEGALOVIRUS (CMV)*#%%
Utilizacdo de componentes leucoreduzidos até 48 hs da coleta

INDICACOES GERAIS

> Paciente HIV positivo com sorologia negativa para CMV®

» Candidato a transplante de 6rgéos (receptor) se doador e receptor forem CMV negativo(s'4

> Doadores de 6rgdos CMV negativos se receptor CMV negativo®®

> Transfus&o intra-uterina®?

> Gestantes com sorologia CMV negativo®

» Neonatos prematuros e de baixo peso (1200g) com maes CMV negativas ou com sorologia
desconhecida®

)
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7. TRANSFUSAO DE GRANULOCITOS

Indicacbes possiveis (resultados inconclusivos até o momento em pacientes
pediatricos)™(Grau de recomendagao D)***

» Tratamento de pacientes com neutropenia acentuada (<500 granulécitos/mm3) por néo
producdo medular e previsdo de recuperagdo medular em periodo superior a trés dias e:

- Infecédo flngica progressiva, apesar de tratamento especifico

- Infecdo bacteriana, ndo responsiva a tratamento especifico.

- Sepse bacteriana néo controlada com antibioticoterapia

- Infecéo localizada progressiva

- Répida deterioracao clinica secundaria a sepse.

» Tratamento de pacientes com alteracdo da fungao granulocitica na presenca de quadro
infeccioso.

Procedimento
O procedimento é similar ao adotado em adultos, descrito abaixo. A dose recomendada é maior que
1x10™ PMN/kg ' (Grau de recomendacao B).

- Devera ser realizada solicitacéo do produto ao Banco de Sangue .
- O hemoterapeuta avaliard a indicacdo; em caso de dlvida, esta serd discutida pelo
hemoterapeuta com o médico do paciente.
- O hemoterapeuta providenciara doadores especificos para coleta de granulécitos, ABO
compativeis com o receptor.
- O candidato a doacéo de granuldcitos sera avaliado, devendo preencher todos os critérios para a
doacdo de sangue, ter bom acesso venoso, ndo ter qualquer contra-indicagdo ao uso de fator de
crescimento ou corticéide.
- Uma vez aprovado na entrevista, sera coletada a sorologia completa e tipagem sangiiinea do
doador. Se os resultados forem satisfatorios, sera prescrito pelo hemoterapeuta a administracéo de
GCSF 450uG subcutaneo (SC) e dexametasona 8mg via oral (VO), 12 horas antes do
procedimento. A coleta serd entdo agendada para o dia seguinte. Cada doador pode realizar até 3
doacdes de granuldcitos ao ano; portanto, serdo necessarios varios doadores para a manutencéo
do programa.
- Critério para suspensdo das transfusdes: recuperacao medular, efeito adverso grave, deterioracédo
clinica grave.
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8. ANEXOS

1- Sintomas de anemia em recém nascidos e lactentes < 4meses

Taquicardia, taquipnéia ou apnéia, baixo ganho de peso (<25 g/dia), aceitacdo VO pobre, letargia
(choro fraco, hipoatividade).

2- Fregliéncia respiratéria normal em pediatria

Idade (anos) Fregléncia respiratéria (por minuto)

0-1 24-38 ( possivelmente 40-50 em recém nascidos)
1-3 22-30

4-6 20-24

7-9 18-24

10-14 16-22

14-18 14-20

3- Freqgiuéncia cardiaca normal em pediatria

Idade Freqiéncia acordado Média FreqUéncia dormindo
Recém nascido e lactente <3m | 85-205 140 80-160
Lactente entre 3 e 24 meses 100-190 130 75-160
Criancas entre 2 e 10 anos 60-140 80 60-90
Criancas > 10 anos 60-100 75 50-90

4- Hipotensdo em pediatria (Presséao arterial sistélica abaixo do percentil 5 para a idade)

Idade Pressao arterial sistélica minima (< percentil 5)
<1més 60
Entre 1 e 12 meses 70
Entre 1 e 10 anos 70 + (2x idade em anos)
> 10 anos 90

5- Calculo de volemia sangtiinea total
Recém nascido — 80 mi/kg
Lactentes até 2 anos e criancas >2anos - 70 ml/kg

6- Hemorragia intraventricular — Classificac8o de Papile

GRAU CARACTERISTICAS

GRAU | Hemorragia subependimal

GRAU I Hemorragia intraventricular sem distensao ventricular

GRAU Il Hemorragia intraventricular com distensao ventricular

GRAU IV Envolvimento ventricular e parenquimatoso (AVC hemorragico)
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10. GLOSSARIO

ATII —antitrombina I11

Cca—crianca

cm — Centimetros

cir - cirurgia

CIVD — coagulagdo intra-vascular disseminada
CPP —Complexo protrombinico

D¢ - doenca

DDAVP — desmopressina

ECMO - Oxigenacdo através de membrana extracorpérea
H20 - &gua

Ht — Hematécrito

K g - quilograma

Lact - lactente

LMA-M 3 — Leucemia MielGide Aguda classificagdo FAB M3
m — meses

mL —mililitros

mm3 — milimetro cuibico

0O2-0Oxigénio

Pac - pacientes

PTT — Parpura Trombocitopénica trombética
RN — Recém nascido

sem — semanas

SNC — sistema nervoso central

TAP —tempo de protrombina

TTAPa —tempo de protrombina parcial ativada
Ul — unidades internacionais

vit. - vitamina

{ - Contagem reduzida
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