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Aviso a Todos os Usuários
 
A Circular de Informações para o Uso de Sangue Humano e Componentes do Sangue (doravante denominada 
Circular) é uma extensão dos rótulos, visto que o espaço nesses rótulos é limitado.
O sangue e os componentes do sangue são produtos biológicos e tecido humano vivo destinados ao uso no 
tratamento de pacientes. O julgamento profissional, baseado na avaliação clínica, determina a seleção dos 
componentes, a dosagem, a velocidade de administração e as decisões em situações não abordadas nesta de-
claração geral.
Esta Circular, no todo ou em parte, não pode ser considerada ou interpretada como uma garantia expressa ou 
implícita da segurança ou adequação do sangue ou dos componentes do sangue descritos quando usados ​​para 
a finalidade pretendida. É necessário atentar para as indicações específicas dos componentes do sangue para 
evitar transfusões inadequadas.
Devido aos riscos associados à transfusão, os médicos ou profissionais de saúde prescritores devem estar fami-
liarizados com as alternativas à transfusão. Os bancos de sangue e os serviços de transfusão devem consultar 
os Padrões para Bancos de Sangue e Serviços de Transfusão da AABB/ABHH para obter informações e políticas 
adicionais, especialmente nas áreas de identificação da amostra do receptor, testes de compatibilidade, libera-
ção e transfusão de sangue e componentes do sangue, investigação de reações transfusionais e práticas ade-
quadas de registro. Os profissionais de transfusão devem consultar o Manual Técnico da AABB para os capítulos 
aplicáveis ​​sobre transfusão em adultos e transfusões pediátricas.
As instruções de uso específicas do fabricante do produto devem ser consultadas para obter informações refe-
rentes ao uso de dispositivos de transfusão (por exemplo, filtros, equipos de administração de sangue e aque-
cedores de sangue).
Esta Circular é fornecida em conformidade com as leis e regulamentos federais aplicáveis ​​da Food and Drug 
Administration (FDA), do Departamento de Saúde e Serviços Humanos dos Estados Unidos. Os componentes 
sanguíneos nesta Circular, marcados com o símbolo “Ω”, são componentes sanguíneos para os quais o FDA ain-
da não recebeu dados que demonstrem que atendem aos requisitos prescritos de segurança, pureza e potência 
e, portanto, não são licenciados para distribuição no comércio interestadual.

Informações Gerais sobre Sangue Total e Todos os Componentes do Sangue
 

Doadores
O sangue e os componentes do sangue descritos nesta Circular são coletados de doadores de sangue para uso 
em pacientes (transfusões alogênicas) ou de pacientes que doam para si mesmos (transfusões autólogas). A 
maioria das doações alogênicas é de doadores de sangue voluntários, e os componentes são rotulados como 
“doador voluntário”. Se os doadores receberem pagamento monetário por uma doação de sangue, os compo-
nentes devem ser rotulados como “doador remunerado”.
	 Todos os doadores de sangue preenchem satisfatoriamente uma avaliação de saúde que inclui um 
questionário de histórico médico sobre doenças passadas e presentes. Todos os doadores passam por uma 
avaliação física antes da doação para atender aos critérios fisiológicos mínimos.  Doadores alogênicos são ava-
liados para riscos associados a agentes infecciosos transmissíveis e são instruídos a avisar o banco de sangue 
após a doação se eles desenvolverem doença ou tiverem preocupações de que o seu sangue pode não ser segu-
ro para transfusão.
	 Doações autólogas são coletadas de pacientes que preveem a necessidade de transfusão de sangue e 
optam por doar para uso próprio. Os critérios de triagem de segurança do doador e os procedimentos de teste 
aplicáveis ​​à coleta de sangue de doadores alogênicos nem sempre se aplicam a esses componentes. As doações 
autólogas devem ser rotuladas de acordo com as normas descritas abaixo.

Testes obrigatórios para doações de sangue
Uma amostra de sangue do doador é coletada no momento da doação e é submetida aos testes obrigatórios 
antes da rotulagem e da distribuição para transfusão de rotina do sangue ou componentes sanguíneos associa-
dos. O grupo ABO e o fator Rh são determinados, incluindo o teste para a presença do antígeno D fraco.
	 Todas as doações destinadas à transfusão são testadas para detecção de infecções relevantes transmi-
tidas por transfusão. Os testes são realizados por um laboratório qualificado, utilizando ensaios licenciados, 
aprovados ou liberados pela ANVISA. Os testes realizados na doação atual (ou conforme indicado abaixo) de-



© 2026 Associação Brasileira de Hematologia, Hemoterapia e Terapia Celular. Todos os direitos reservados.
8

vem apresentar resultados não reativos para os seguintes:
1.  Anticorpos contra:
	 • Vírus da imunodeficiência humana, tipos 1 e 2 (anti-HIV-1/2)
	 • Vírus da hepatite C (anti-HCV)
	 • Vírus linfotrópico de células T humanas, tipos 1 e 2 (anti-HTLV-I/II)
	 • Antígeno do núcleo da hepatite B (anti-HBc)
	 • Trypanosoma cruzi na doação atual ou em pelo menos uma doação anterior [no Brasil este teste 	
deve ser realizado em todas as doações].
2.  Antígeno de superfície da hepatite B (HBsAg).
3.  Teste de ácido nucleico (NAT) licenciado para:
	 • DNA do vírus da hepatite B (HBV)
	 • RNA do vírus da hepatite C (HCV)
	 • RNA do vírus da imunodeficiência humana (HIV-1)
	 • RNA do Vírus do Oeste do Nilo (WNV) [não é requerido no Brasil]
4.  NAT licenciado para Babesia (RNA a DNA) para sangue coletado em estados onde teste de Babesia é exigido 
pelo FDA, a menos que redução e patógeno seja realizada. [não é requerido no Brasil].
5.  Teste sorológico licenciado para Treponema pallidum (sífilis).

Aviso: Existe risco de transmissão de agentes infecciosos.  A seleção cuidadosa do doador e os testes labo-
ratoriais disponíveis não eliminam o risco.

	 O coletor de sangue pode realizar testes adicionais para patógenos; esses testes adicionais podem ser 
realizados sob uma solicitação de Nova Droga Investigacional (NDI) aprovada pela FDA, usando a linguagem 
para rotulagem de componentes e/ou revisões da Circular, conforme exigido na NDI  aprovada e fornecido 
pelo patrocinador da NDI.
	 Unidades autólogas com resultados de teste reativos podem ser transfundidas para o doador com a 
devida autorização médica. O rótulo “RISCO BIOLÓGICO” e o rótulo “SOMENTE PARA USO AUTÓLOGO” serão 
aplicados a todas as unidades autólogas que forem testadas para detecção de infecções relevantes transmiti-
das por transfusão, conforme listado acima, e que apresentarem resultado reativo.
	 Testes para anticorpos inesperados contra antígenos de glóbulos vermelhos são realizados em amos-
tras de doadores para cada doação. Os resultados desses testes são negativos ou foram considerados clinica-
mente insignificantes, a menos que indicado de outra forma no rótulo. Outros testes podem ter sido realiza-
dos no sangue do doador, conforme indicado por informações fornecidas pelo banco de sangue ou serviço de 
transfusão em um rótulo adicional ou etiqueta pendurada, ou em um suplemento a esta Circular.

Estratégias de Controle de Risco Bacteriano para Plaquetas
Para controlar o risco de contaminação bacteriana, os componentes plaquetários armazenados à temperatura 
ambiente foram: 
1.	 testados e considerados negativos para contaminação bacteriana usando estratégias de controle de risco 

bacteriano recomendadas pela ANVISA e dispositivos liberados ou aprovados pela ANVISA, ou
2.	 tratados usando tecnologia de redução de patógenos aprovada pela ANVISA.
Nota: Certas estratégias de teste bacteriano incluem cultura secundária ou teste rápido realizado antes da 
transfusão.

Rotulagem de Sangue e Componentes 
Todos os componentes disponíveis identificados nesta Circular estão listados usando o nome do produto do 
Padrão de Informação para Sangue e Transplante 128 (ISBT 128).
	 Os rótulos de sangue e componentes do sangue conterão as seguintes informações:
1.	 O nome apropriado, Sangue Total ou componente do sangue, incluindo quaisquer qualificações, modifica-

dores e atributos apropriados.
2.	 O método pelo qual o componente sanguíneo foi preparado, seja por coleta de sangue total ou por aférese.
3.	 A faixa de temperatura de armazenamento (em graus Celsius).
4.	 Os conservantes e anticoagulantes utilizados na preparação do sangue ou dos componentes do sangue, 

quando apropriado.
5.	 O conteúdo ou volume padrão é assumido, a menos que indicado de outra forma no rótulo ou nos suple-

mentos da Circular.
6.	 O número de unidades em componentes do sangue em pool.



© 2026 Associação Brasileira de Hematologia, Hemoterapia e Terapia Celular. Todos os direitos reservados.
9

7.	 O nome, endereço, número de registro do local de coleta e processamento.
8.	 Data de validade, incluindo dia, mês e ano, e, se o período de validade do produto for de 72 horas ou 

menos, incluindo qualquer produto preparado em um sistema que possa comprometer a esterilidade, a 
hora de validade. Quando o horário de validade não for indicado, o produto expira à meia-noite.

9.	 Número de identificação da doação (unidade ou pool).
10.	 Categoria do doador (remunerado ou voluntário e autólogo, se aplicável).
11.	 Grupo sanguíneo ABO e fator Rh, se aplicável.
12.	 Informações especiais de manuseio, conforme necessário.
13.	 Declarações sobre a identificação correta do receptor, esta Circular, risco de doenças infecciosas e exi-

gência de prescrição.
14.	 Qualquer agente sedimentante usado durante a citaférese, se aplicável.

Instruções de Uso
As seguintes instruções gerais referem-se ao Sangue Total e a todos os componentes do sangue descritos 
nesta Circular:
1.	 Todo o sangue e componentes do sangue devem ser mantidos em ambiente controlado e armazenados 

sob condições apropriadas, conforme descrito na versão atual dos Padrões da AABB/ABHH para Bancos 
de Sangue e Serviços de Transfusão.

2.	 O receptor pretendido e a bolsa de sangue devem ser devidamente identificados antes do início da trans-
fusão.

3.	 Técnica asséptica deve ser empregada durante a administração. Se a bolsa for aberta de maneira que 
viole a integridade do sistema, o componente expira 4 horas após a abertura, se mantido em temperatu-
ra ambiente (20-24°C), ou 24 horas após a abertura, se refrigerado (1-6 °C).

4.	 Todos os componentes sanguíneos devem ser transfundidos através de um filtro estéril e apirogênico, 
projetado para remover coágulos e agregados (geralmente um filtro padrão de 150 a 260 mícrons).

5.	 O sangue e os componentes do sangue devem ser misturados completamente antes do uso.
6.	 O sangue e os componentes do sangue devem ser inspecionados imediatamente antes do uso. Se, após 

inspeção visual, a bolsa não estiver intacta ou a aparência for anormal (presença de hemólise excessiva, 
alteração significativa na cor da bolsa de sangue em comparação com os segmentos do tubo, material 
floculento, aparência turva ou outros problemas), o sangue ou componente do sangue não deve ser usa-
do para transfusão e um acompanhamento apropriado com o serviço de transfusão deve ser realizado.

7.	 Nenhum medicamento ou solução pode ser adicionado ou infundido através do mesmo tubo simulta-
neamente com sangue ou componentes do sangue, com exceção da Solução de Cloreto de Sódio a 0,9%, 
Injetável, Farmacopeia dos Estados Unidos (USP), a menos que: 1) tenham sido aprovados para esse uso 
pela ANVISA, ou 2) haja documentação disponível para demonstrar que a adição é segura e não afeta 
adversamente o sangue ou o componente do sangue.

8.	 A solução de Ringer Lactato USP ou outras soluções contendo cálcio nunca devem ser adicionadas ou 
infundidas pelo mesmo equipo que sangue ou componentes do sangue contendo citrato.

9.	 Os componentes sanguíneos devem ser aquecidos, se clinicamente indicado, em situações como exsan-
guineotransfusão ou transfusões maciças, ou para pacientes com anticorpos reativos ao frio. O aqueci-
mento deve ser realizado utilizando um dispositivo de aquecimento aprovado pela ANVISA.

10.	 Reações com risco de vida podem ocorrer após a infusão de apenas um pequeno volume de sangue ou 
componentes do sangue; portanto, a menos que a condição clínica do paciente indique o contrário, a 
velocidade de infusão deve ser inicialmente lenta.

11.	 A observação e o registro periódicos dos sinais vitais devem ocorrer antes, durante e após a transfusão 
para identificar suspeitas de reações adversas. Se ocorrer uma reação transfusional, a transfusão deve 
ser interrompida imediatamente, e a terapia apropriada deve ser iniciada. A infusão não deve ser reini-
ciada, a menos que haja aprovação conforme o protocolo do serviço de transfusão.

12.	 Informações específicas e instruções sobre possíveis reações adversas devem ser fornecidas ao paciente 
ou ao responsável pelo cuidado quando a observação ou monitoramento médico direto do paciente não 
estiver disponível após a transfusão.

13.	 A transfusão de sangue ou componentes do sangue deve ser iniciada antes do vencimento e concluída 
em até 4 horas após a abertura da bolsa.

14.	 Todos os eventos adversos relacionados à transfusão — incluindo possível contaminação bacteriana do 
sangue ou do componente do sangue, ou suspeita de transmissão de doença — devem ser reportados ao 
serviço de transfusão de acordo com o protocolo local.
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Consulte a seção Processamento Adicional para informações adicionais sobre:
	 • Tecnologia de Redução de Patógenos
	 • Redução de Leucócitos
	 • Irradiação
	 • Lavagem e Redução de Volume
Consulte a seção Testes Adicionais para informações adicionais sobre:
	 • Identificação de sangue soronegativo para CMV
	 • Identificação de produtos com baixo título anti-A e/ou anti-B

Efeitos Adversos e Riscos para Sangue Total e Todos os Componentes do Sangue
 

Eventos adversos relacionados à transfusão devem ser reportados obrigatoriamente à ANVISA no programa 
de hemovigilância.  

Complicações Imunológicas — Imediatas
1.	 Reação transfusional hemolítica, destruição imunológica das hemácias, mais comumente causada pela 

exposição das hemácias transfundidas ao plasma incompatível do receptor. A transfusão de compo-
nentes do sangue contendo plasma incompatível com as hemácias do receptor raramente resulta em 
hemólise clinicamente significativa. Mais detalhes são discutidos na seção de Componentes contendo 
hemácias e na seção de Plaquetas.

2.	 Destruição de plaquetas imunomediada, uma das causas da refratariedade à transfusão de plaqueta, é 
resultado de aloanticorpos no receptor a antígenos leucocitários humanos (HLA) ou a antígenos especí-
ficos de plaquetas nas plaquetas transfundidas.  Isso é descrito em mais detalhes na seção de Plaquetas.

3.	 Reação febril não hemolítica, é manifestada por um aumento de temperatura ≥ 1°C (ou ≥ 1,8°F) ou cala-
frios/rigores durante ou até 4horas após a transfusão e na ausência de qualquer outro estímulo febril ou 
aquecimento ativo.  Isso pode resultar de anticorpos contra leucócitos ou da ação de citocinas, ambos 
presentes no componente transfundido ou gerados por uma resposta do receptor aos componentes 
transfundidos.  Reações febris podem ocorrer em menos que 1% das transfusões de componentes de 
hemácias leucorreduzidas e aproximadamente 5% de plaquetaferese leucorreduzidas. Reações febris 
ocorrem mais frequentemente em pacientes que recebem componentes não leucorreduzidos e aqueles 
previamente aloimunizados por transfusão por gestação.  Não existem testes pré ou pós-transfusionais 
de rotina que sejam úteis para prever ou prevenir essas reações. Os antipiréticos geralmente propor-
cionam alívio sintomático eficaz. Pacientes que apresentam reações febris graves e repetidas podem se 
beneficiar do recebimento de componentes leucorreduzidos. Se essas reações forem causadas por cito-
cinas presentes no componente, a redução de leucócitos antes do armazenamento pode ser benéfica.

4.	 Reações alérgicas ocorrem frequentemente (isto é, com 1–3% dos componentes contendo plasma) como 
urticária ou chiado no peito leve ou autolimitados, que usualmente responde a anti-histamínicos. For-
mas graves com sintomas respiratórios ou cardiovasculares podem indicar reações anafilactóides/anafi-
láticas e podem requerer tratamento mais agressivo (veja a seguir). Nenhum procedimento laboratorial 
para prever essas reações está disponível.

5.	 Reações anafilactóides/anafiláticas, caracterizadas por hipotensão, taquicardia, náusea, vômitos e/ou 
diarreia, dor abdominal, dispneia intensa, edema pulmonar e/ou laríngeo, broncoespasmo e/ou laringo-
espasmo são reações raras (<10 por 100.000 unidades transfundidas), porém complicações perigosas que 
requerem tratamento imediato com epinefrina e cuidado de suporte.  Embora relatadas em pacientes 
com deficiência de IgA e com anticorpos anti-IgA e em pacientes com deficiência de haptoglobina, a 
maioria dos casos é idiopática, sem associação com deficiência específica de proteína, polimorfismo ou 
causa identificável. Em algumas situações, pacientes podem se beneficiar do uso de componentes celu-
lares lavados para prevenir ou reduzir a gravidade de reações alérgicas não minimizadas por tratamento 
por medicamentos apenas.

6.	 TRALI – Lesão pulmonar aguda relacionada à transfusão, é caracterizada pelo início súbito de hipoxemia 
e edema pulmonar não cardiogênico dentro de 6 horas após a transfusão do sangue ou componentes do 
sangue, não atribuível a outras causas de injúria pulmonar aguda ou sobrecarga circulatória. Vários es-
tímulos em componentes do sangue, especialmente anticorpos antileucócitários de doadores sensibili-
zados durante a gravidez ou em transfusões prévias ou em transplantes ou moléculas pró-inflamatórias 
acumuladas em componentes do sangue estocados podem causar TRALI. Esses mecanismos podem não 
ser mutuamente exclusivos e podem agir sinergicamente com fatores subjacentes do paciente, levando 
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a uma via final comum de lesão pulmonar aguda.  Estes estímulos podem desencadear resposta inflama-
tória, ativação e desgranulação de granulócitos, dano à membrana capilar alveolar e edema pulmonar por 
aumento de permeabilidade.  Embora a maioria dos casos de TRALI são associados com anticorpos anti-
leucocitários de doadores, casos raros implicaram anticorpos antileucocitários do receptor reagindo com 
leucócitos do doador. A ampla leucorredução de componentes do sangue provavelmente reduziu esse 
risco.  Testes laboratoriais de doadores de sangue para anticorpos antileucócitários ou componentes do 
sangue para mediadores biológicos não alteram o manejo desta reação que é diagnosticada por achados 
clínicos e radiológicos.  O tratamento de TRALI envolve suporte respiratório agressivo e, frequentemente 
ventilação mecânica. O uso preferencial de plasma de doadores masculinos ou de doadores femininos 
que foram testados negativos para presença de anticorpos HLA classes I/II foram associados com uma re-
dução significativa do número de casos relatados de TRALI e fatalidades associadas.  Serviços de transfu-
são devem imediatamente reportar suspeita de TRALI a instituições coletoras para facilitar a recuperação 
dos outros componentes associados com a doação envolvida ou com doações anteriores.

Complicações Imunológicas — Tardias
1.	 Reação hemolítica tardia está descrita em detalhe nas seções sobre componentes contendo hemácias.
2.	 Aloimunização a antígenos eritrocitários, leucocitários, plaquetários ou proteínas plasmáticas pode ocor-

rer de forma imprevisível após transfusão. Componentes do sangue podem conter substâncias imunogê-
nicas não listadas no rótulo. Por exemplo, componentes plaquetários também podem conter hemácias e 
leucócitos.   A imunização primária não se torna aparente até dias ou semanas após o evento imunizante 
e geralmente não causa sintomas e alterações fisiológicas.  Se componentes que expressam o antígeno 
relevante são subsequentemente transfundidos, pode haver uma remoção acelerada de elementos ce-
lulares da circulação e/ou sintomas sistêmicos.  Anticorpos clinicamente significativos contra hemácias 
geralmente serão detectados pelos testes pré-transfusionais.  Aloimunização contra leucócitos, plaquetas 
ou proteínas plasmáticas podem ser apenas detectados por testes especializados.

3.	 Púrpura pós-transfusional é uma síndrome rara caracterizada pelo desenvolvimento de trombocitopenia 
acentuada, súbita e autolimitada, tipicamente 7–10 dias após transfusão de sangue, geralmente em um 
paciente com história de sensibilização por gravidez ou transfusão. Embora a especificidade imunológica 
possa ser um antígeno plaquetário específico ausente no paciente, tanto as plaquetas autólogas quanto as 
alogênicas são destruídas. Altas doses de Imunoglobulina intravenosa podem corrigir a trombocitopenia.

4.	 Doença do enxerto contra o hospedeiro associada à transfusão (DECH-AT) é rara, mas com mortalidade 
próxima de 100%, devido à infecção agravada em contexto de pancitopenia. Esta condição ocorre quando 
linfócitos T viáveis do componente transfundido se enxertam no receptor e reagem contra antígenos dos 
seus tecidos.  DECH-AT pode ocorrer se o hospedeiro não reconhecer e rejeitar as células transfundidas 
estranhas e pode ocorrer após a transfusão de qualquer componente que contenha mesmo um número 
pequeno de linfócitos T viáveis.  Receptores imunologicamente normais que são heterozigotos para um 
haplótipo de antígeno tecidual para o qual o doador é homozigoto estão em risco.  Receptores com imuno-
deficiência celular grave (exceto infecção pelo HIV) também apresentam maior risco (por exemplo, fetos 
que recebem transfusões intrauterinas, neonatos de risco, receptores de transplantes de células progeni-
toras hematopoiéticas e paciente selecionados com condições de imunodeficiência grave).  Pacientes com 
doenças oncológicas e reumatológicas que recebem análogos de purina (por exemplo, fludarabina, cladri-
bina) ou certos outros imunomoduladores biológicos (por exemplo, alemtuzumabe, globulina antitimóci-
to) podem estar em risco de desenvolver DECH-AT, dependendo de fatores clínicos e da origem do agente 
biológico.  A DECH-AT continua sendo um risco mesmo com componentes leucorreduzidos, pois contêm 
linfócitos T residuais suficientes. A irradiação torna os linfócitos T incapazes de proliferar. A tecnologia de 
redução de patógenos pode também ser usada como uma alternativa à irradiação para prevenir DECH-AT, 
desde que tenha sido comprovado que inativa linfócitos residuais.

Complicações Não Imunológicas
Como o sangue total e componentes do sangue são derivados de sangue humano, podem carrear o risco 
de transmitir agentes infecciosos (por exemplo vírus, bactérias, parasitas, agente da vCJD e, teoricamente, 
o agente da CJD). Além disso, reações sépticas e tóxicas podem resultar de transfusão de sangue e compo-
nentes do sangue contaminados por bactérias.  A seleção cuidadosa de doadores, testes laboratoriais dispo-
níveis e a tecnologia de redução de patógenos não eliminam totalmente esses riscos. Tais complicações são 
infrequentes, mas podem ser potencialmente fatais.    A transmissão de doenças infecciosas pode ocorrer 
apesar da seleção cuidadosa dos doadores e da testagem do sangue.  Critérios de seleção são projetados para 
excluir doadores potenciais com risco aumentado de infecção para HIV, HTLV, hepatites e sífilis, bem como 
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outros agentes (veja seção Testes requeridos para doação de sangue). Para outros agentes infecciosos (por 
exemplo vCJD), não há testes licenciados disponíveis para testagem de doadores; entretanto outras medidas 
de triagem para possível exposição ou história de vCJD, CJD ou uso de tecnologia de redução de patógeno 
podem mitigar o risco de transmissão de infecção por transfusão.  Serviços de transfusão devem notificar 
imediatamente para a instituição coletora, infecções que podem ser relacionadas ao sangue do doador ou 
ao fracionamento dos componentes do sangue.
1.	 Citomegalovírus (CMV) pode estar presente em componentes contendo leucócitos de doadores previa-

mente infectados por este vírus, o qual pode persistir por toda a vida apesar da presença de anticorpos 
no soro. Até 70% dos doadores podem ser soropositivos para CMV. A transmissão de CMV pode ser uma 
preocupação em prematuros de baixo peso (≤1200 g) nascidos de mães CMV-negativas e em transfusões 
intrauterinas e/ou certas outras categorias de indivíduos imunocomprometidos como pacientes trans-
plantados de células progenitoras hematopoiéticas ou de órgãos sólidos se eles forem CMV-negativos.  
Para receptores em risco, o risco da transmissão de CMV por componentes celulares podem ser reduzido, 
transfundindo componentes CMV-negativos, leucorreduzidos ou patógenos reduzidos quando aplicável.

2.	 Sepse bacteriana ocorre raramente, mas pode causar efeitos agudos, graves e algumas vezes, fatais.  
Início de febre elevada (aumento da temperatura ≥2°C ou ≥3,5°F), calafrios intensos, hipotensão ou co-
lapso circulatório durante ou imediatamente após a transfusão sugerem a possibilidade de contami-
nação bacteriana e/ou reação de endotoxinas em produtos transfundidos.   Apesar de componentes 
plaquetários armazenados em temperatura ambiente terem sidos implicados mais frequentemente, 
componentes previamente congelados e descongelados por imersão em banho de água e componentes 
de hemácias estocados por várias semanas entre 1°C e 6°C também têm sido implicados.  Componen-
tes plaquetários são controlados para contaminação bacteriana, entretanto isso não elimina completa-
mente os riscos. Organismos Gram-positivos e Gram-negativos foram identificados como causadores de 
reações sépticas. Organismos capazes de se multiplicar em baixas temperaturas (por exemplo, Yersinia 
enterocolitica) e aqueles que utilizam citrato como nutriente foram associados a componentes conten-
do hemácias. Uma variedade de patógenos, bem como contaminantes da pele, foram encontrados em 
componentes plaquetários. A multiplicação de bactérias Gram-negativas em componentes sanguíneos 
também causou endotoxemia em receptores. O reconhecimento imediato de uma possível reação sép-
tica é essencial, com a interrupção imediata da transfusão e terapia agressiva com antimicrobianos de 
amplo espectro e agentes vasopressores, se necessário. Além da coleta imediata de sangue do paciente 
para culturas, a investigação deve incluir o exame do material da bolsa de sangue por coloração de Gram 
e culturas de amostras da bolsa e do dispositivo de administração. É importante relatar todas as reações 
transfusionais febris ao serviço de transfusão para investigação apropriada. Se houver suspeita de sepse 
pós-transfusional, o serviço de transfusão deve imediatamente relatar a reação ao centro de coleta de 
sangue para facilitar a recuperação de outros componentes potencialmente contaminados associados 
com a coleta.

3.	 TACO – Sobrecarga Circulatória Associada à Transfusão é uma complicação frequente a transfusão, cau-
sando edema pulmonar cardiogênico (hidrostático) e pode ocorrer após transfusão de volumes exces-
sivos de componentes do sangue ou transfusão em velocidade excessiva. Sinais e sintomas incluem 
desconforto respiratório novo ou agravado e evidência radiográfica e/ou clínica de sobrecarga de volu-
me. Indivíduos com doença cardiopulmonar ou renal subjacente, muito jovens, idosos e pacientes com 
anemia crônica grave nos quais a baixa massa eritrocitária está associada com alto volume plasmático 
estão particularmente sob risco. Pequenos volumes de transfusão podem precipitar sintomas em pa-
cientes sob risco que já têm com balanço de fluidos positivo.  O edema pulmonar deve ser prontamente 
e agressivamente tratado, e a infusão de preparações coloides, incluindo componentes de plasma e o 
sobrenadante de componentes celulares, deve ser reduzida ao mínimo. 

4.	 Hipotermia apresenta risco de arritmia cardíaca ou parada cardíaca e agravamento de coagulopatia. A 
infusão rápida de grandes volumes de sangue frio ou componentes sanguíneos pode reduzir a tempera-
tura corporal e o risco é aumentado em pacientes em choque ou submetidos a manipulações cirúrgicas 
ou anestésicas que afetem a regulação térmica. Deve-se considerar o uso de um aquecedor de sangue 
quando houver necessidade de infusão rápida de sangue ou componentes do sangue. O aquecimento 
deve ser realizado com dispositivo aprovado pela ANVISA, de modo a não causar hemólise.

5.	 Complicações metabólicas podem ocorrer em transfusões de grande volume, especialmente em neona-
tos e pacientes com doença hepática ou renal.
a.	  “Toxicidade” por citrato reflete a redução do cálcio ionizado causado pela presença de grandes quan-
tidades de anticoagulante citrato na circulação. Como o citrato é rapidamente metabolizado pelo fígado, 
essa complicação é rara. Pacientes com doença hepática grave ou aqueles com colapso circulatório que 
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comprometa o fluxo sanguíneo hepático podem desenvolver fisiologicamente hipocalcemia significativa 
após transfusão rápida e de grande volume. Sangue ou componentes com citrato administrados rapida-
mente por via intravenosa central podem atingir o coração tão rapidamente que arritmias ventriculares 
ocorrem. A dosagem padrão de cálcio sérico não distingue cálcio ionizado de cálcio complexado. A dosa-
gem de cálcio ionizado ou o monitoramento eletrocardiográfico são mais úteis para detectar alterações 
fisiologicamente relevantes nos níveis de cálcio.
b. 	 Outras alterações metabólicas podem acompanhar transfusões rápidas ou de grande volume, espe-
cialmente em pacientes com distúrbios circulatórios ou metabólicos pré-existentes. Essas alterações in-
cluem acidose ou alcalose (decorrentes de mudanças nas concentrações de ácido cítrico e sua conversão 
subsequente em piruvato e bicarbonato) e hiper ou hipocalemia.

Reações Transfusionais Fatais
Exigências de notificação podem ser conduzidas conforme descrito no Manual para Sistema de Hemovigilân-
cia no Brasil. 

Sangue Total
 

Visão Geral
Sangue Total é transfundido para aumentar a capacidade de transporte de oxigênio em pacientes cujos me-
canismos fisiológicos compensatórios são insuficientes para manter oxigenação tecidual adequada. Pode ser 
transfundido em situação de emergência ou em contexto clínico que exija administração simultânea de múl-
tiplos componentes sanguíneos. Quando for necessária preservação da função plaquetária, o Sangue Total 
destinado à transfusão deve ser coletado de doador que não tenha ingerido recentemente medicamentos que 
prejudiquem a função plaquetária.

Descrição
Uma doação de sangue total geralmente contém 450 mL (±10%) ou 500 mL (±10%) de sangue de doadores alo-
gênicos, com hematócrito mínimo de 36% ou 38% (mulheres) ou 39% (homens), coletado em bolsa estéril com 
anticoagulante aprovado para esse componente.  Sangue total é preparado de maneira asséptica na propor-
ção de 14 mL de solução anticoagulante-preservante por 100 mL de sangue total a ser coletado. 
	 O Sangue Total contém aproximadamente 5,5 × 1010 plaquetas. O volume de plasma no Sangue Total 
é de cerca de 170 mL ou mais e contém fatores de coagulação não lábeis. 
	 O Sangue Total deve ser armazenado entre 2 e 6 °C por tempo determinado pelas propriedades da so-
lução anticoagulante-preservante (veja Tabela 1).

Consulte a seção Processamento Adicional para informação sobre:
	 • Redução de Leucócitos

Consulte a seção Testes Adicionais para informação sobre:
	 • Identificação de Sangue CMV-Soronegativo
	 • Identificação de Produtos com Baixo Título Anti-A e/ou Anti-B

Ações
Sangue total aumenta a capacidade de transporte de oxigênio no receptor ao elevar a massa de hemácias 
circulantes.  Além das hemácias, o Sangue Total fornece plasma e plaquetas, que promovem a expansão de 
volume e podem contribuir para a hemostasia.

Indicações
Pode ser indicado em hemorragia com risco de vida quando são necessários capacidade de transporte de oxi-
gênio, fatores de coagulação não lábeis, plaquetas e expansão de volume.
Contraindicações
Não deve ser usado apenas para expansão de volume ou para aumentar pressão oncótica do sangue circu-
lante.

Dose e Administração
Contém hemoglobina suficiente para elevar em cerca de 1 g/dL a hemoglobina de um adulto médio (aumenta 
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hematócrito em 3%). 
	 O Sangue Total deve ser grupo ABO específico com o receptor. Compatibilidade sorológica entre o re-
ceptor e o doador deve ser estabelecida quando qualquer componente contendo hemácias é transfundido. Isso 
pode ser realizado através da tipagem ABO/Rh, pesquisa de anticorpos irregulares e prova cruzada por técnica 
sorológica. Em situações de risco de vida, Sangue Total do grupo O pode ser administrado a pacientes não-O, 
desde que as instituições tenham políticas e procedimentos para definir os limites de títulos para anti-A e an-
ti-B.  
	 As instituições transfusionais devem ter políticas e procedimentos vigentes definindo indicações espe-
cíficas para uso, especificações do produto, instruções de administração e número máximo definido de unida-
des a serem transfundidas para cada paciente.

Tabela 1. Conteúdo das Soluções Anticoagulantes-Preservantes*

*63 mL/450 mL de coleta; 70 mL/500 mL de coleta. 
†ACD é usado para componentes por aférese.

 Tabela 2. Conteúdo das Soluções Aditivas para Hemácias

*100 mL AS/450 mL de coleta; 110 mL AS/500 mL de coleta.

	 A porção inicial de cada unidade transfundida deve ser infundida com cautela e sob observação sufi-
ciente para detectar o início de reações agudas. Posteriormente, a taxa de infusão pode ser aumentada, con-
forme tolerado pelo sistema circulatório do paciente. Não é desejável que componentes contendo hemácias 
permaneçam em temperatura ambiente por mais de 4 horas.

Efeitos Adversos e Riscos
Os riscos aplicáveis a todos os componentes de transfusão são descritos anteriormente na seção “Efeitos Ad-
versos e Riscos para Sangue Total e Todos os Componentes Sanguíneos”. A seguir, são listados os riscos que se 
aplicam especificamente a componentes que contêm hemácias.

1.	 Reação transfusional hemolítica é a destruição imunológica de hemácias transfundidas, qua-
se sempre resultante de incompatibilidade entre antígenos das hemácias transfundidas e anticorpos 
presentes na circulação do receptor (ver item 4 abaixo para discussão de hemólise não imunológica). A 
causa mais comum de reações hemolíticas agudas graves é a transfusão de sangue ABO incompatível, 
decorrente de erros de identificação em alguma etapa do processo transfusional. Incompatibilidade 
sorológica não detectada durante os testes pré-transfusionais é uma causa muito menos frequente de 
hemólise aguda. Se houver suspeita de reação hemolítica, a transfusão deve ser interrompida e o labo-
ratório do serviço de transfusão notificado imediatamente. Informações de identificação do paciente, 
do componente transfundido e os formulários e rótulos associados devem ser revisados prontamente 
para detectar possíveis erros. Uma amostra de sangue pós-reação, preferencialmente coletada de um 
local diferente do acesso utilizado para transfusão, deve ser enviada ao laboratório juntamente com a 
unidade implicada e o equipo de administração.

Solução Anticoagulante-Preservativa (g/L) Citrato
Trissódico

Ácido Cí-
trico

Fosfato
Monobásico 

de Na
Dextrose Adenina Validade 

(Dias)

Anticoagulante citrato-dextrose A (ACD)† 22.0 8.0 0 24.5 0 21

Citrato-fosfato-dextrose (CPD) 26.3 3.27 2.22 25.5 0 21

Citrato-fosfato-dextrose-dextrose (CP2D) 26.3 3.27 2.22 51.1 0 21

Citrato-fosfato-dextrose-adenina (CPDA-1 26.3 3.27 2.22 31.9 0.275 35

Solução Aditiva 

(mg/100 mL)

Destrose 
mono-hi-
dratada

Adenina
Fosfato 

monobá-
sico de Na

Fosfato 
dibásico 

de Na
Manitol

Bicarbo-
nato de 

Na

Cloreto 
de Na

Citrato 
de Na

Ácido 
cítrico

Validade 
(dias)

AS-1 (Adsol) 2200 27 0 0 750 0 900 0 0 42

AS-3 (Nutrice) 1100 30 276 0 0 0 410 588 42 42

AS-5 (Optisol) 900 30 0 0 525 0 877 0 0 42

AS-7 (SOLX) 1585 27 0 170 1000 218 0 0 0 42
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Reações hemolíticas agudas caracteristicamente começam com aumento da temperatura e da frequ-
ência do pulso; os sintomas podem incluir calafrios, dispneia, dor torácica ou nas costas, sangramento 
anormal ou choque. Instabilidade da pressão arterial é frequente, variando conforme a fase da reação 
e da magnitude dos mecanismos compensatórios. Em pacientes anestesiados, hemoglobinúria, hipo-
tensão e evidência de coagulação intravascular disseminada (CIVD) podem ser os primeiros sinais de 
incompatibilidade. Achados laboratoriais podem incluir hemoglobinemia e/ou hemoglobinúria, se-
guidas por aumento da bilirrubina indireta sérica. O teste direto da antiglobulina (TAD) é usualmente 
positivo, com raras exceções (como hemólise completa das hemácias incompatíveis). O tratamento 
inclui medidas para manter ou corrigir a pressão arterial; corrigir a coagulopatia, quando presente; e 
promover ou manter a função renal. A ausência de sintomas não exclui reação hemolítica aguda.
	 Reações hemolíticas tardias ocorrem em pacientes previamente aloimunizados contra hemá-
cias, nos quais antígenos das hemácias transfundidas provocam produção anamnéstica de anticor-
pos. A resposta anamnéstica atinge nível circulante significativo enquanto as hemácias transfundidas 
ainda estão presentes na circulação, geralmente entre 2 e 14 dias após a transfusão. Os sinais podem 
incluir febre inexplicada, desenvolvimento de TAD positivo e queda não explicada de hemoglobina/
hematócrito. Hemoglobinemia e hemoglobinúria são incomuns, mas aumento de desidrogenase lática 
ou bilirrubina pode ocorrer.  A maioria das reações tardias tem curso benigno e não requer tratamento.  
Reações hemolíticas em pacientes com anemia falciforme podem ser particularmente graves, com 
destruição de hemácias autólogas e transfundidas, resultando em níveis de hemoglobina inferiores 
aos prévios à transfusão. Isso é sugestivo de síndrome de hiper-hemólise. Nesses pacientes, investiga-
ções sorológicas podem não identificar a especificidade do anticorpo causador. O tratamento imediato 
pode incluir uso de corticosteroides, IVIG e evitar novas transfusões, sempre que possível. É necessária 
consulta com especialista em medicina transfusional nestes casos. Compatibilização prospectiva para 
antígenos Rh e Kell pode reduzir o risco.
2.	 Antígenos presentes nas hemácias transfundidas podem causar aloimunização eritrocitária 
no receptor. Anticorpos antieritrocitários clinicamente significativos usualmente serão detectados em 
testes de triagem pré-transfusional. Para a maioria dos pacientes, não é necessário compatibilizar 
além de ABO e Rh.
3.	 TACO pode ocorrer com transfusão de qualquer componente administrado em velocidade 
maior do que o débito cardíaco do receptor consegue acomodar. Sangue Total representa risco maior 
do que Concentrado de Hemácias porque o plasma transfundido adiciona volume sem aumentar a 
capacidade de transporte de oxigênio. Pacientes com anemia crônica têm volume plasmático aumen-
tado e correm maior risco de sobrecarga circulatória.
4.	 Hemólise não imunológica ocorre raramente, mas pode resultar de: 1) introdução de fluidos 
hipotônicos na circulação; 2) efeitos de fármacos coadministrados com a transfusão; 3) efeitos de 
toxinas bacterianas; 4) lesão térmica por congelamento ou superaquecimento; 5) dano metabólico às 
células (como em hemoglobinopatias ou deficiências enzimáticas); ou 6) lesão mecânica ou estresse 
osmótico. Exemplos de situações capazes de causar hemólise não-imune incluem exposição a calor 
excessivo pelo uso de dispositivos de aquecimento não aprovados pela ANVISA, mistura de sangue 
com soluções hipotônicas, ou transfusão sob alta pressão através de agulhas de pequeno calibre ou 
defeituosas.

Componentes Disponíveis
SANGUE TOTAL é preparado a partir de 400–550 mL de sangue coletado no volume adequado de solução an-
ticoagulante.
SANGUE TOTAL LEUCORREDUZIDO é preparado por método que resulta em um produto final contendo <5,0 × 
106 leucócitos e ≥85% do conteúdo original de Sangue Total. Sangue total leucorreduzido pode ser preparado 
utilizando um filtro de leucócito que poupa as plaquetas.

Componentes de Hemácias
 

Visão Geral
Hemácias são transfundidas para aumentar a capacidade de transporte de oxigênio em pacientes cujos meca-
nismos fisiológicos compensatórios são insuficientes para manter oxigenação tecidual normal. As hemácias 
contêm hemoglobina e são o principal meio de transporte de oxigênio aos tecidos. O principal componente 
eritrocitário para transfusão é o Concentrado de Hemácias.  Esse componente é preparado por centrifugação 



© 2026 Associação Brasileira de Hematologia, Hemoterapia e Terapia Celular. Todos os direitos reservados.
16

ou sedimentação do Sangue Total para remover grande parte do plasma. Os componentes de hemácias tam-
bém podem ser preparados por aférese.

Descrição
Dependendo do sistema de coleta utilizado, uma doação de sangue total contém tipicamente 450 mL (±10%) ou 
500 mL (±10%) de sangue coletados de doadores alogênicos, com hematócrito mínimo de 36% a 38% (mulheres) 
ou 39% (homens), coletado em bolsa estéril com solução anticoagulante licenciada para esse componente. Em 
doadores autólogos adultos, um hematócrito mínimo de 33% é aceitável. Ocasionalmente, unidades de outros 
volumes são coletadas, e tais volumes são informados no rótulo.
	 Componentes contendo hemácias podem ser armazenados entre 2 e 6 °C por um período determinado 
pelas características da solução anticoagulante-preservante (ver Tabela 1). Unidades de Sangue Total são pre-
paradas em condições assépticas, na proporção de 14 mL de solução anticoagulante-preservante para cada 100 
mL alvo de Sangue Total coletado. Componentes por aférese são coletados em anticoagulantes recomendados 
pelo fabricante.
	 Após remoção do plasma, o componente resultante é o Concentrado de Hemácias, com hematócrito 
entre 65% e 80% e volume usual entre 225 e 350 mL. Soluções aditivas podem ser misturadas às hemácias após 
remoção de quase todo o plasma para prolongar a validade (ver Tabela 2). O hematócrito típico das hemácias 
com solução aditiva é 55% a 65%, com volume aproximado de 300 a 400 mL. Hemácias com solução aditiva pos-
suem validade de 42 dias.

Consulte a seção Processamento Adicional para informações adicionais sobre:
• Redução de Leucócitos
• Irradiação
• Lavagem e Redução de Volume

Consulte a seção Testes Adicionais para informações adicionais sobre:
• Identificação de Sangue Soronegativo para CMV
• Identificação de Produtos com Baixo Título Anti-A e/ou Anti-B

Ações
Componentes eritrocitários aumentam a capacidade de transporte de oxigênio ao elevar a massa de hemácias 
circulantes. O processamento e/ou armazenamento remove virtualmente todos os benefícios terapêuticos po-
tenciais atribuíveis às funções de leucócitos e plaquetas; contudo, elementos celulares permanecem nestes 
hemocomponentes e podem causar consequências imunológicas ou fisiológicas. O plasma residual no com-
ponente fornece expansão de volume e proteínas plasmáticas não lábeis, na medida em que estiver presente 
na preparação. Dependendo do método de produção, Concentrados de Hemácias podem conter 20 a 100 mL de 
plasma residual. Hemácias preparadas com solução aditiva são o produto mais utilizado e possuem quantidade 
limitada de plasma residual.

Indicações
Componentes contendo hemácias são indicados para tratamento de déficit sintomático ou crítico de capacida-
de de transporte de oxigênio. Também são indicados para transfusão de troca (exsanguineotransfusão).

Contraindicações
Componentes contendo hemácias não devem ser usados para tratar anemias que podem ser corrigidas com 
medicamentos hematínicos específicos, como ferro, vitamina B12, ácido fólico ou eritropoietina.
Concentrados de Hemácias não devem ser utilizados apenas para expansão de volume ou para aumentar a 
pressão oncótica do sangue circulante.

Dose e Administração
Cada unidade de hemácias contém hemoglobina suficiente para aumentar a concentração de hemoglobina em 
um adulto médio em aproximadamente 1 g/dL (aumentando o hematócrito em 3%). Alíquotas menores podem 
ser preparadas para uso em recém-nascidos, crianças ou adultos com necessidades especiais de transfusão.
	 O grupo ABO de todos os componentes contendo hemácias deve ser compatível com os anticorpos ABO 
presentes no plasma do receptor.
	 A compatibilidade sorológica entre receptor e doador deve ser estabelecida antes da transfusão de qual-
quer componente contendo hemácias. Isso pode ser realizado por meio de tipagem ABO/Rh, pesquisa de an-
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ticorpos e prova cruzada sorológica.  Em situações nas quais o atraso na transfusão represente risco à vida, 
hemácias tipo O não compatibilizadas ou hemácias ABO específicas podem ser transfundidas antes da con-
clusão dos testes de compatibilidade.
	 A porção inicial de cada unidade transfundida deve ser administrada com cautela e sob observação 
suficiente para detectar início de reações agudas. Após isso, a taxa de infusão pode ser aumentada conforme 
tolerado pelo sistema circulatório do paciente. Não é desejável que componentes contendo hemácias perma-
neçam à temperatura ambiente por mais de 4 horas. Caso a velocidade necessária de infusão seja tão lenta 
que impeça a administração completa da unidade dentro de 4 horas, é apropriado solicitar alíquotas menores 
para transfusão.
	 Consulte a Tabela 3 para informação sobre dosagem pediátrica.

Efeitos Adversos e Riscos
Os riscos aplicáveis a todos os componentes de transfusão são descritos anteriormente na seção “Efeitos Ad-
versos e Riscos para Sangue Total e Todos os Componentes Sanguíneos”. A seguir, são listados os riscos que se 
aplicam especificamente a componentes que contêm hemácias.

1.	 Reação hemolítica transfusional é a destruição imunológica de hemácias transfundidas, qua-
se sempre resultantes de incompatibilidade entre antígenos das hemácias transfundidas e anticorpos 
presentes na circulação do receptor (ver item 4 abaixo para discussão de hemólise não imunológica). A 
causa mais comum de reações hemolíticas agudas graves é a transfusão de sangue ABO incompatível, 
decorrente de erros de identificação em alguma etapa do processo transfusional. Incompatibilidade 
sorológica não detectada durante os testes pré-transfusionais é uma causa muito menos frequente de 
hemólise aguda. Se houver suspeita de reação hemolítica, a transfusão deve ser interrompida e o labo-
ratório do serviço de transfusão notificado imediatamente. Informações de identificação do paciente, 
do componente transfundido e os formulários e rótulos associados devem ser revisadas prontamente 
para detectar possíveis erros. Uma amostra de sangue pós-reação, preferencialmente coletada em um 
local diferente do acesso utilizado para transfusão, deve ser enviada ao laboratório, juntamente com a 
unidade implicada e o equipo de administração.

	 Reações hemolíticas agudas caracteristicamente começam com aumento da temperatura e da fre-
quência do pulso; os sintomas podem incluir calafrios, dispneia, dor torácica ou nas costas, sangramento 
anormal ou choque. Instabilidade da pressão arterial é frequente, variando conforme a fase da reação e da 
magnitude dos mecanismos compensatórios. Em pacientes anestesiados, hemoglobinúria, hipotensão e evi-
dência de coagulação intravascular disseminada (CIVD) podem ser os primeiros sinais de incompatibilida-
de. 	 Achados laboratoriais podem incluir hemoglobinemia e/ou hemoglobinúria, seguidas por aumento da 
bilirrubina indireta sérica. O teste direto da antiglobulina (TAD) é usualmente positivo, com raras exceções 
(como hemólise completa das hemácias incompatíveis). O tratamento inclui medidas para manter ou corrigir 
a pressão arterial; corrigir a coagulopatia, quando presente; e promover ou manter a função renal. A ausência 
de sintomas não exclui reação hemolítica aguda.
	 Reações hemolíticas tardias ocorrem em pacientes previamente aloimunizados contra hemácias, nos 
quais antígenos das hemácias transfundidas provocam produção anamnéstica de anticorpos. A resposta 
anamnéstica atinge nível circulante significativo enquanto as hemácias transfundidas ainda estão presen-
tes na circulação, geralmente entre 2 e 14 dias após a transfusão. Os sinais podem incluir febre inexplicada, 
desenvolvimento de TAD positivo e queda não explicada de hemoglobina/hematócrito. Hemoglobinemia e 
hemoglobinúria são incomuns, mas aumento de desidrogenase lática ou bilirrubina pode ocorrer.  A maioria 
das reações tardias tem curso benigno e não requer tratamento.  
	 Reações hemolíticas em pacientes com anemia falciforme podem ser particularmente graves, com 
destruição de hemácias autólogas e transfundidas, resultando em níveis de hemoglobina inferiores aos pré-
vios à transfusão. Isso é sugestivo de síndrome de hiper-hemólise. Nesses pacientes, investigações sorológi-
cas podem não identificar a especificidade do anticorpo causador. O tratamento imediato pode incluir uso de 
corticosteroides, IVIG e evitar novas transfusões, sempre que possível. É necessária consulta com especialista 
em medicina transfusional nestes casos. Compatibilização prospectiva para antígenos Rh e Kell pode reduzir 
o risco.
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Tabela 3. Dosagem Pediátrica Sugerida (pacientes com menos de 50 kg)

*Wong ECC, Roseff SD, Bandarenko N, eds. Pediatric hemotherapy data card. 4th ed. Bethesda, MD: AABB, 2015. 
†See Tabela 7 para componentes específicos. 
‡Roseff SD, Luban NL, Manno CS. Guidelines for assessing appropriateness of pediatric transfusion. Transfusion 2002;42:1398-413; Wong 
ECC, Roseff SD, Bandarenko N, eds. Pediatric transfusion: A handbook. 5th ed. Bethesda, MD: AABB, 2020; Price TH, Boeckh M, Harrison RW, 
et al. Efficacy of transfusion with granulocytes from G-CSF/dexamethasone-treated donors in neutropenic patients with infection. Blood 
2015;126:2153-61; Goel R, Punzalan RC, Wong ECC. Neonatal and pediatric transfusion practice. In: Cohn CS, Delaney M, Johnson ST, et al, 
eds. Technical manual. 21st ed. Bethesda, MD: AABB, 2023:620. 
FAH = antihemophilic factor; AS = additive solution; CPD = citrate-phosphate-dextrose; CPDA = citrate-phosphate-dextrose-adenine; Hb = 
hemoglobin; Hct = hematocrit.

2. Antígenos presentes nas hemácias transfundidas podem causar aloimunização eritrocitária no re-
ceptor. Anticorpos antieritrocitários clinicamente significativos usualmente serão detectados em tes-
tes de triagem pré-transfusional. Para a maioria dos pacientes, compatibilização além de ABO e Rh 
não é necessária.
3. TACO pode ocorrer com transfusão de qualquer componente administrado em velocidade maior 
do que o débito cardíaco do receptor consegue acomodar. Sangue Total representa risco maior do que 
Concentrado de Hemácias porque o plasma transfundido adiciona volume sem aumentar a capaci-
dade de transporte de oxigênio. Pacientes com anemia crônica têm volume plasmático aumentado e 
correm maior risco de sobrecarga circulatória.
4. Sobrecarga de ferro é uma complicação de terapia transfusional crônica com hemácias. Cada trans-
fusão contribui com aproximadamente 250 mg de ferro, e acúmulo significativo pode ocorrer após 10 
a 20 transfusões de Concentrado de Hemácias. Pacientes que necessitam de múltiplas transfusões 
devido à diminuição da produção de hemácias ou aumento da destruição eritrocitária têm risco muito 
maior do que aqueles transfundidos por hemorragia, pois a perda sanguínea é uma maneira efetiva 
de remover ferro. Pacientes com necessidade crônica de transfusões devem ser considerados para tra-
tamento com quelantes de ferro, programa de transfusão de troca ou flebotomia terapêutica, quando 
aplicável.
5. Hemólise não imunológica ocorre raramente, mas pode resultar de: 1) introdução de fluidos hipo-
tônicos na circulação; 2) efeitos de fármacos coadministrados com a transfusão; 3) efeitos de toxinas 
bacterianas; 4) lesão térmica por congelamento ou superaquecimento; 5) dano metabólico às células 
(como em hemoglobinopatias ou deficiências enzimáticas); ou 6) lesão mecânica ou estresse osmótico. 
Exemplos de situações capazes de causar hemólise não-imune incluem exposição a calor excessivo 

Componentes Atributos Dosagem Incremento esperado

Hemácias CPD, CPDA-1 (65–80% Ht)
AS-1, AS-3, AS-5, AS-7 (55–65% Ht)

5–15 mL/kg

10–15 mL/kg

↑ 3 g/dL Hb

↑ 2 g/dL Hb

Hemácias Lavadas* 70–80% Ht, suspensas em salina 
normal

10–15 mL/kg ↑ 3 g/dL Hb

Componentes do Plasma†
Níveis quase normais de fatores da 

coagulação
Anticoagulante citrato

10–15 mL/kg
↑ 15–20% nos níveis de fatores 

(recuperação ideal)

Plaquetas derivadas de 
Sangue Total

³5,5 × 1010n plaquetas em 25-50 
mL de plasma

5–10 mL/kg
OU 1 unidade/10 kg
(pacientes >10 kg)

↑ 50.000–100.000/mL
(recuperação ideal)

Plaquetas por Aférese

³3,0 × 10¹¹ plaquetas em 250-300 
mL de plasma ou solução aditiva 

para plaquetas; equival. a aprox. 6 
unidades de Plaquetas de Sangue 

Total

Mesma dosagem acima
Mesmo incremento acima 

(recuperação ideal)

Crioprecipipitado FAH
≥150 mg fibrinogênio/unidade

≥80 UI fator VIII/unidade
Contém fator de vW e fator XIII

1–2 unidades/10 kg (volume de uma 
unidade vai variar, 15 máx. ~15 mL)

OU 2–3 mL/kg

↑ 60–100 mg/dL no fibrinogê-
nio

Granulócitos‡ Aférese ou pool de buffy coats

10-15 mL/kg (1X109 a 2x109 células 
polimorfonucleares por kg) para 

neonatos.
Para crianças mais velhas, mínimo 

de 1x1010 granulócitos

Nenhum.
Administrar diariamente até 
que uma contagem adequada 

de neutrófilos seja mantida 
e/ou o paciente demonstre 

melhora clínica
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pelo uso de dispositivos de aquecimento não aprovados pela ANVISA, mistura de sangue com soluções 
hipotônicas ou transfusão sob alta pressão através de agulhas de pequeno calibre ou defeituosas.

Componentes Disponíveis
CONCENTRADO DE HEMÁCIAS são preparadas a partir de sangue coletado em soluções anticoagulantes-pre-
servativas aprovadas pela ANVISA e separadas do plasma por centrifugação ou sedimentação. A separação 
pode ocorrer a qualquer momento durante a validade do componente. As unidades podem conter de 160 a 275 
mL de hemácias (50–80 g de hemoglobina) suspensas em volumes variáveis de plasma residual.
CONCENTRADO DE HEMÁCIAS COM SOLUÇÃO SALINA-ADENINA ADICIONADA são reparadas por centrifu-
gação do Sangue Total para remover o máximo possível de plasma e substituir esse volume por 100–110 mL 
da	  solução aditiva contendo combinações (ver Tabela 2) de dextrose, adenina, cloreto de sódio, bicarbonato 
de sódio, fosfato de sódio monobáscio ou dibásico ou manitol. O hematócrito costuma estar entre 55% e 65%. 
Essas hemácias têm menor viscosidade e fluem pelo sistema de infusão de maneira semelhante ao Sangue 
Total. Hemácias com solução aditiva possuem validade estendida.
CONCENTRADO DE HEMÁCIAS COM REDUÇÃO DE LEUCÓCITOS E CONCENTRADO DE HEMÁCIAS COM RE-
DUÇÃO DE LEUCÓCITOS E SOLUÇÃO SALINA-ADENINA ADICIONADA são preparadas a partir de unidade de 
Sangue Total (coletadas em solução anticoagulante-preservativa como referido acima) contendo ≥ 1 a 10X109 
leucócitos.  Em geral a leucorredução é obtida por filtração:  1) logo após a coleta (pré-armazenamento) ou 2) 
após períodos variáveis de armazenamento no laboratório.  A filtragem reduz conteúdo celular e volume de 
acordo com as características do sistema de filtragem utilizado. O Concentrado de Hemácias leucorreduzido 
deve ter um conteúdo residual de leucócitos <5,0 × 10 6 leucócitos.  Os filtros de leucorredução variam em re-
mover outros elementos celulares junto com os leucócitos.  Os componentes leucorreduzidos contém ≥85% do 
conteúdo de hemácias original.
CONCENTRADO DE HEMÁCIAS COM SOLUÇÃO SALINA-ADENINA ADICIONADA, COM REDUÇÃO DE LEU-
CÓCITOS E COM 02/CO2 REDUZIDO são preparadas após coleta e processamento Concentrado de Hemácias 
Leucorreduzidas em sistema que limita os níveis de oxigênio e dióxido de carbono no ambiente de armazena-
mento. Podem ser armazenadas sob baixo teor de oxigênio por até 42 dias a 1–6 °C.
CONCENTRADO DE HEMÁCIAS POR AFÉRESE são hemácias coletadas por aférese em anticoagulante aprovado. 
O volume coletado e o tipo de anticoagulante são indicados no rótulo. Fora o método automatizado usado, o 
componente é equivalente às hemácias derivadas de sangue total em todos os aspectos. A dose pode ser calcu-
lada assim como para Concentrado de Hemácias a partir do conteúdo de hemácias no produto.  Cada unidade 
contém cerca de 60 g de hemoglobina. 
CONCENTRADO DE HEMÁCIAS POR AFÉRESE COM REDUÇÃO DE LEUCÓCITOS E CONCENTRADO DE HEMÁ-
CIAS POR AFÉRESE COM REDUÇÃO DE LEUCÓCITOS E SOLUÇÃO ADENINA-SALINA ADICIONADA são coleta-
das por métodos de aférese. A redução de leucócitos é obtida pela filtragem durante o processo de produção, 
resultando em um produto final contendo <5,0 × 106 leucócitos e ≥85% do conteúdo alvo das hemácias.
CONCENTRADO DE HEMÁCIAS DE BAIXO VOLUME são preparadas quando 300–404 mL de Sangue Total são 
coletados em volume de anticoagulante calculado para 450 mL ±45 mL, ou quando 333–449 mL de Sangue Total 
é coletado em volume de anticoagulante calculado para 500 mL ±50 mL. Esses produtos refletem uma coleta 
com proporção alterada entre anticoagulante e hemácias e podem não indicar a menor dose de hemoglobina. 
Plasma e plaquetas não devem ser preparados de coletas de baixo volume.
CONCENTRADO DE HEMÁCIAS CONGELADAS E CONCENTRADO DE HEMÁCIAS REJUVENESCIDAS CONGELA-
DAS são preparadas pela adição de glicerol como agente crioprotetor das hemácias antes do congelamento a 
–65 °C ou menos. O glicerol deve ser removido após o descongelamento antes que seja infundido. Podem ser 
armazenadas por até 10 anos. Algumas unidades raras podem ser armazenadas por mais de 10 anos desde que 
tenha uma condição médica excepcional para estas unidades.  A estocagem congelada é especialmente ade-
quada para concentrado de hemácias com fenótipos antigênicos não usuais.
CONCENTRADO DE HEMÁCIAS DEGLICEROLIZADAS é a forma nas quais as hemácias criopreservadas (Hemá-
cias congeladas) se tornam disponíveis para transfusão. O glicerol é adicionado ao concentrado de hemácias 
como um agente crioprotetor antes do congelamento e deve ser removido do componente descongelado antes 
da sua infusão.  
	 Concentrado de Hemácias Deglicerolizadas contêm ≥80% das hemácias presentes na unidade original 
de sangue e têm aproximadamente a mesma sobrevida pós-transfusional à esperada para as hemácias. O gli-
cerol é removido pela lavagem das células com concentrações progressivamente menores de cloreto de sódio, 
USP; a suspensão final é em cloreto de sódio a 0,9%, USP com ou sem pequenas quantidades de dextrose. Pe-
quenas quantidades de hemoglobina livre residual podem deixar o sobrenadante rosado.
	 Concentrado de Hemácias Deglicerolizadas fornece o mesmo benefício fisiológico que os concentrado 
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de hemácias padrão, mas, o seu uso é normalmente a restrito a situações nas quais a transfusão de compo-
nentes padrão é inapropriada ou estão indisponíveis. Concentrado de Hemácias Deglicerolizadas são úteis 
para pacientes com alergias transfusionais graves, pois o processo remove proteínas plasmáticas.
 	 Além dos efeitos colaterais e riscos das transfusões de concentrados de hemácias, os Concentrados de 
Hemácias Deglicerolizadas carregam o risco de hemólise intravascular se a deglicerolização for inadequada.
	 Concentrado de Hemácias Deglicerolizadas devem ser transfundidas dentro de 24 horas se preparadas 
em sistema aberto. Se preparado em sistema fechado, podem ser armazenadas a 1–6 °C e transfundidas em 
até 2 semanas após o descongelamento e conforme as instruções de uso do fabricante.
CONCENTRADO DE HEMÁCIAS REJUVENESCIDAS podem ser preparadas a partir de hemácias armazenadas 
de 1–6 °C e preparadas com CPD ou CPDA-1 por até 3 dias após a expiração.  Hemácias estocadas em CPD/
AS-1 ou CP2D/AS-3 podem ser rejuvenescidas até lá mas não excedendo 42 dias de armazenamento ininter-
rupto em 1-6ºC.  A adição de uma solução aprovada pela ANVISA contendo inosina, fostato e adenina restaura 
2,3-difosfoglicerato e adenina trifosfato a níveis próximos aos de hemácias frescas. Devem ser lavadas antes 
do uso para remover a inosina, que pode ser tóxica. Podem ser preparadas e transfundidas em até 24 horas ou 
congeladas para armazenamento em longo prazo.
CONCENTRADO DE HEMÁCIAS DEGLICEROLIZADAS REJUVENESCIDAS é a forma na qual hemácias rejuve-
nescidas criopreservadas se tornam disponíveis para infusão.  Para informações adicionais veja as seções 
Concentrado de Hemácias Rejuvenescidas e Concentrado de Hemácias Deglicerolizadas acima.

Componentes de Plasma

 
Visão Geral
Plasma é a porção líquida do sangue obtida por separação do Sangue Total ou coletado por aférese. Elementos 
importantes do plasma incluem albumina, fatores de coagulação, proteínas fibrinolíticas, imunoglobulinas 
e outras proteínas. Uma vez que o plasma é coletado, pode ser mantido líquido ou armazenado congelado e 
subsequentemente congelado ou mantido em estado líquido.  Se o Plasma Fresco Congelado (PFC) é descon-
gelado entre 1-6 °C e a solução insolúvel crioprecipitada (ver componentes crioprecipitado) é removida por 
centrifugação, o plasma sobrenadante por ser recongelado e rotulado como Plasma Crioprecipitado Reduzido. 
Os níveis de fatores lábeis de coagulação variam conforme ABO, condições de armazenamento e processa-
mento adicional (ver Tabelas 4 e 5).

Tabela 4. Atividade dos fatores de coagulação no PFC e no PF24 (sangue total) no momento do descongela-
mento e após 120 horas de armazenamento de 1 a 6 °C (adaptado da Tabela 1 em Scott EA, et al. Transfu-
sion 2009;49:1584-91)

*N = 25 para Fator II, Fator V, Fator VIII, fibrinogênio, fator de vW:RCo e Proteína S.
† p <0,05 ao comparar a atividade média no momento do descongelamento com a atividade média após 120 horas de armazenamento entre 
1 e 6 °C.
‡Apenas os resultados dos produtos do grupo O foram utilizados para comparações estatísticas das atividades do Fator VIII, fator de vW:Ag 
e fator de vW:RCo.

Descongelamento, média ± DP 
(intervalo) por produto

120 h, Média (intervalo) por 
Produto

Variação percentual após
120 horas a 1 a 6 °C

Analito PFC (n=20) PF24 (n=14)* PFC (n=20) PF24 (n=14)* PFC PF24

Fator II (UI/dL) 97±10 (83–125) 97±8 (80–113) 95±10 (82–126) 96±11 (74–120) 3† 1

Fator V (UI/dL) 85±13 (63–104) 86±16 (54–124) 67±19 (17–92) 59±22 (15–109) 21† 31†

Fator VII (UI/dL) 105±25 (50–163) 89±22 (54–145) 70±18 (34–102) 77±27 (50–159) 33† 14†

Fator VIII (UI/dL)‡ 81±19 (47–117) 66±17 (30–100)§ 43±10 (27–60) 48±12 (26–73) 47† 28†

Fator IX (UI/dL) 82±13 (62–108) 88±13 (70–105) 80±12 (64–107) 84±12 (65–99) 2 4†

Fator X (UI/dL) 94±10 (71–112) 94±11 (72–112) 87±11 (65–111) 91±12 (67–114) 7† 3†

Fator vW:Ag (UI/dL)‡ 98±27 (57–156) 132±41 (78–211) 97±30 (48–150) 127±40 (79–224) 1 4

Fator vW:RCo (UI/dL)‡ 101±26 (61–152) 123±47 (58–238) 93±30 (48–149) 102±38 (50–191) 8† 17†

Fibrinogênio (UI/dL) 280±52 (223–455) 309±70 (211–500) 278±50 (223–455) 303±50 (205–490) 1 2†

Antitrombina (UI/dL) 97±9 (85–118) 97±11 (77–110) 100±10 (85–131) 101±14 (73–116) 3 4†

Proteína C (UI/dL) 107±20 (74–148) 88±16 (65–120)§ 107±19 (77–148) 89±17 (65–115)§ 0 2

Proteína S (UI/dL) 97±18 (61–123) 92±18 (54–121) 90±22 (52–134) 78±19 (46–114)§ 7† 15†
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§p <0,05 em comparação com a atividade média no PFC da mesma faixa etária.
PFC = Plasma Fresco Congelado; PF24 = Plasma Congelado em até 24 Horas Após aFlebotomia; DP = desvio padrão; fator de vW:Ag = antígeno 

do fator de von Willebrand; fator de vW:RCo = cofator de ristocetina do fator de von Willebrand.

Tabela 5. Diferenças Estatisticamente Significativas na Atividade dos Fatores de Coagulação em PFC e 
PF24RT24 (aférese) após 24 horas de armazenamento a 1–6°C após descongelamento [adaptado das Tabe-
las 2 e 3 da 102ª Reunião do Comitê Consultivo de Produtos Sanguíneos/BPAC (16 de maio de 2012).

IC = Intervalo confiança; PFC = Plasma Fresco Congelado; PF24RT24 = Plasma congelado em até 24 horas após a flebotomia e mantido em 
temperatura ambiente por até 24 horas apósfleboitomia

DP = desvio padrão.

Consulte a seção de Processamento Adicional para informações adicionais sobre:
• Tecnologia de Redução de Patógenos e Componentes Disponíveis
Consulte a seção de Testes Adicionais para informações adicionais sobre:
• Identificação de Produtos Sanguíneos com Baixo Título Anti-A e/ou Anti-B

Plasma Fresco Congelado (PFC)

Descrição
O PFC é preparado a partir de sangue total ou coleta por aférese e congelado a –18 °C ou mais frio dentro do 
prazo especificado nas instruções do fabricante sobre coleta de sangue, processamento e sistema de esto-
cagem.  A solução anticoagulante usada e o volume do componente são indicados no rótulo.  Em média, as 
unidades contêm 200 a 250 mL, enquanto unidades de aférese podem conter 400 a 600 mL. O PFC contém 
proteínas plasmáticas, incluindo todos os fatores de coagulação, com níveis normais dos fatores lábeis, fato-
res V e VIII.
	 O PFC deve ser infundido imediatamente após o descongelamento ou armazenado entre 1 e 6 °C.  Após 
24 horas o componente deve ser descartado ou, se coletado em sistema fechado, pode ser rotulado como Plas-
ma Descongelado Ω (veja plasma descongelado Ω).

Ações
PFC serve como fonte de proteínas plasmáticas para pacientes com deficiência ou disfunção dessas proteínas.

Indicações
O PFC é indicado nas seguintes condições:
1.	 Manejo pré-operatório ou pacientes com sangramento que necessitem de reposição de múltiplos fatores 

de coagulação (ex.: doença hepática, CIVD).
2.	 Pacientes em transfusão maciça com deficiência clinicamente significativa de coagulação.
3.	 Pacientes que estão usando varfarina e que estão sangrando ou necessitem ser submetidos a um proce-

dimento invasivo antes que a vitamina K possa reverter os efeitos da varfarina e necessitem apenas de 
reversão transitória dos efeitos da varfarina.

4.	 Transfusão ou transfusão de troca em pacientes com PTT (púrpura trombocitopênica trombótica).

Patrocinador A Patrocinador B

Média ± DP (intervalo) por Diferença Média do 
Produto:

Média ± DP (intervalo) por Diferença Média do 
Produto:

PFC (n=52) PFC24RT24 
(n=52)

PFC24RT24-PFC 
(IC 95%) PFC (n=54) PFC24TA24 

(n=54)
PFC24RT24-PFC 

(IC 95%)

Fator V (UI/dL)
101 ± 18
(52-138)

100 ± 17
(52-136)

–1.1
(–2.1, –0.1)*

90 ± 19
(35-136)

89 ± 18
(35-131)

–1.0
(–2.6, 0.6)

Fator VIII (UI/dL)
81 ± 25
(37-163)

73 ± 24
(36-157)

–7.3
(–9.4, –5.2)†

99 ± 32
(49-193)

86 ± 27
(40-156)

–13.2
(–16.0, –10.5)†

Proteína S (UI/dL)
94 ± 20
(53-161)

83 ± 19
(48-145)

–10.6
(–12.7, –8.5)†

82 ± 18
(29-124)

73 ± 14
(47-109)

–9.0
(–11.7, –6.2)†
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5.	 Manejo de pacientes com deficiências específicas de fatores de coagulação, congênitas ou adquiridas para 
as quais não existam concentrados de coagulação específicos disponíveis.

6.	 Manejo de pacientes com deficiências raras específicas de proteínas plasmáticas, como deficiência de 
fator V, na ausência de produtos recombinantes disponíveis.

Contraindicações
1.	 Plasma não está indicado quando a coagulopatia pode ser corrigida mais efetivamente com terapia espe-

cífica, tais como vitamina K para reversão urgente de antagonistas da vitamina K (AVK), Crioprecipitado 
ou Complexo de Fibrinogênio Crioprecipitado com Redução de Patógenos (CFCRP) para hipofibrinoge-
nemia ou concentrados de fatores de coagulação específicos, quando disponíveis.  Agentes de reversão 
específicos devem ser usados ​​para anticoagulantes não antagonistas da vitamina K (por exemplo, idaru-
cizumabe para dabigatrana ou andexanete para inibidores do fator Xa, como rivaroxabana e apixabana), 
sangramento com risco de vida.

2.	 Transfusão de plasma não está indicada para expansão de volume quando não houver deficiência de pro-
teínas plasmáticas.  Nesses casos o volume sanguíneo pode ser reposto de forma segura e adequada com 
outros expansores de volume.

Contraindicações Relativas
1.	 Plasma não deve ser transfundido quando certas deficiências ou coagulopatias podem ser corrigidas com 

terapias mais específicas ou agentes de reversão anticoagulante.
2.	 Plasma não deve ser transfundido para corrigir uma Razão Normalizada Internacional (INR) minimamen-

te elevada de 1.7 ou menos.   Um valor de INR entre 1.5 e 1.7 representa, pelo menos, um nível de 30% de 
fatores de coagulação o que deve permitir uma hemostasia normal.  A transfusão de uma dose padrão de 
plasma (~15 mL/kg) para um paciente com um INR de 1.7 ou mais baixo pode não normalizar o INR.

Dose e Administração
Testes de compatibilidade antes da transfusão não são necessários.  O plasma deve ser ABO compatível com 
as hemácias do receptor. Compatibilidade Rh(D) não é necessária na transfusão de plasma.  O volume trans-
fundido depende da situação clínica e do tamanho do paciente e pode ser orientado por análises laboratoriais 
da função de coagulação.
	 O PFC deve ser descongelado em banho-maria entre 30–37 °C ou em equipamento aprovado pela AN-
VISA para descongelamento de plasma. Se usar banho-maria, descongelar o componente com uma proteção 
plástica agitando suavemente.
	 Consultar Tabela 3 para informação sobre dosagem pediátrica.

Efeitos Colaterais e Riscos
Não utilizar PFC caso haja evidência de ruptura da bolsa ou de descongelamento durante o armazenamento.
Os riscos relacionados a todos os componentes de transfusão, incluindo PFC, encontram-se descritos na se-
ção anterior sobre Efeitos Colaterais e Riscos do Sangue Total e Todos os Componentes Sanguíneos.

Componentes Disponíveis
PLASMA FRESCO CONGELADO 
PLASMA FRESCO CONGELADO POR AFÉRESE

Plasma Congelado Dentro de 24 Horas Após a Flebotomia (PF24)

Descrição
O PF24 é preparado a partir de sangue total ou por coleta por aférese. A solução anticoagulante usada e o 
volume do componente são indicados no rótulo. Em média, o PF24 contém 200 a 250 mL, mas unidades prove-
nientes de aférese podem conter entre 400 e 600 mL. Este componente é uma fonte de proteínas plasmáticas 
não lábeis.
	 Proteínas como albumina, ADAMTS13, fibrinogênio e os fatores II, VII, IX, X e XI permanecem em níveis 
semelhantes aos do PFC. Os níveis de fator VIII e Proteína C estão reduzidos e os níveis de fator V e de outras 
proteínas lábeis variam em comparação ao PFC.  
	 O PF24 deve ser infundido imediatamente após o descongelamento ou ser armazenado entre 1 e 6 °C. 
Após 24 horas de armazenamento, deve ser descartado ou, se coletado em sistema fechado, pode ser rotulado 
como Plasma Descongelado Ω (Veja Plasma Descongelado Ω)
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Ações
O PF24 serve como fonte de proteínas plasmáticas não lábeis para pacientes com deficiência ou disfunção 
dessas proteínas. Alguns fatores de coagulação podem estar reduzidos em comparação ao PFC, especialmente 
os lábeis (fatores V e VIII e Proteína C).

Indicações
Para indicações de PF24, veja Indicações em seção anterior sobre Plasma Fresco Congelado.

Contraindicações
Para contraindicações do PF24, veja Contraindicações e Contraindicações Relativas em seção anterior sobre 
Plasma Fresco Congelado. Além disso, este produto não é indicado para tratamento de deficiências de fatores 
lábeis incluindo fatores V e VIII e Proteína C.

Dose e Administração
Para informações sobre dose e administração de PF24, veja Dosagem e Administração em seção anterior sobre 
Plasma Fresco Congelado.

Efeitos Colaterais e Riscos
Para efeitos colaterais e riscos do PF24, veja Efeitos Colaterais e Riscos em seção anterior sobre Plasma Fresco 
Congelado.

Componentes Disponíveis
PLASMA CONGELADO EM ATÉ 24 HORAS APÓS A FLEBOTOMIA é preparado de sangue total coletado e deve 
ser separado e congelado a –18 °C ou mais frio dentro de 24h após a coleta do sangue total.
PLASMA POR AFÉRESE CONGELADO EM ATÉ 24 HORAS APÓS A FLEBOTOMIA é preparado por aférese, arma-
zenado a 1–6 °C por até 8h e congelado por -18ºC ou mais frio dentro de 24h da coleta.

Plasma Congelado em até 24 Horas após a Flebotomia Mantido em Temperatura Ambiente por até 24h 
após a Flebotomia (PF24TA24)

Descrição
O PF24TA24 é preparado de coleta de sangue total ou por aférese. Pode permanecer em temperatura ambiente 
por até 24 horas após a coleta e, em seguida, é congelado a –18 °C ou mais frio. A solução anticoagulante usada 
e o volume do componente são indicados no rótulo. Em média contém 200 a 250 mL, podendo unidades de 
aférese chegar a 400–600 mL. Este componente é uma fonte de proteínas plasmáticas não lábeis.
	 Proteínas plasmáticas como albumina, ADAMTS13, fibrinogênio e os fatores II, VII, IX, X e XI permane-
cem em níveis semelhantes ao PFC. Os níveis de fator V, fator VIII e Proteína S estão reduzidos, e os níveis de 
outras proteínas lábeis variam quando comparados ao PFC.
	 O PF24TA24 deve ser infundido imediatamente após o descongelamento ou ser armazenado entre 1 e 
6 °C.  Após 24 horas, o componente deve ser descartado ou, se coletado em sistema fechado, pode ser rotulado 
como Plasma Descongelado Ω (Veja Plasma Descongelado Ω)

Ações
Este componente serve como fonte de proteínas plasmáticas não lábeis para pacientes com deficiência ou 
disfunção dessas proteínas. Alguns fatores de coagulação podem estar reduzidos em relação ao PFC, especial-
mente fatores V e VIII e Proteína S.

Indicações
Para indicações de PF24TA24, veja a seção de Indicações na parte anterior sobre Plasma Fresco Congelado.

Contraindicações
Para contraindicações, veja Contraindicações e Contraindicações Relativas em seção anterior sobre Plasma 
Fresco Congelado.  Além disso, este produto não é indicado para tratamento de deficiências de fatores lábeis, 
incluindo fatores V e VIII e Proteína S.

Dose e Administração
Para informações sobre dose e administração de PF24TA24, veja Dosagem e Administração em seção anterior 
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sobre Plasma Fresco Congelado.

Efeitos Colaterais e Riscos
Para efeitos colaterais e riscos do PF24TA24, veja Efeitos Colaterais e Riscos em seção anterior sobre Plasma 
Fresco Congelado.

Componentes Disponíveis 
PLASMA CONGELADO EM ATÉ 24 HORAS APÓS A COLETA MANTIDO EM TEMPERATURA AMBIENTE POR 
ATÉ 24H APÓS A FLEBOTOMIA (PF24TA24)
PLASMA POR AFÉRESE CONGELADO EM ATÉ 24 HORAS APÓS A COLETA MANTIDO EM TEMPERATURA AM-
BIENTE POR ATÉ 24H APÓS A FLEBOTOMIA (PF24TA24)

Plasma Crioprecipitado Reduzido

Descrição
O Plasma Crioprecipitado Reduzido é preparado a partir de plasma derivado de sangue total ou coletado por 
aférese, após descongelamento e centrifugação e remoção do crioprecipitado. O produto resultante é plas-
ma com níveis reduzidos de fibrinogênio, fator VIII, fator XIII, fator de von Willebrand (FvW) e crioglobulina. 
O plasma sobrenadante deve ser recongelado dentro de 24 horas após descongelamento a –18 °C ou mais 
frio. Proteínas como albumina, ADAMTS13 e fatores II, V, VII, IX, X e XI permanecem em níveis semelhantes 
ao plasma original usado para preparar o crioprecipitado. As formas de alto peso molecular do fator de vW 
(multímeros) são significativamente reduzidas durante a produção, embora multímeros menores sejam pre-
servados.
	 O Plasma Crioprecipitado Reduzido deve ser infundido imediatamente após descongelamento ou ser 
armazenado entre 1 e 6 °C. Pode ser armazenado a 1–6 °C por até 4 dias após o período inicial de 24 horas 
pós-descongelamento, mas deve ser rotulado como Plasma Crioprecipitado Reduzido Descongelado Ω.

Ações
Este componente fornece proteínas plasmáticas, exceto fibrinogênio, fator VIII, fator XIII e fator de vW.

Indicações
O Plasma Crioprecipitado Reduzido é utilizado para transfusão ou troca plasmática em pacientes com PTT. 
Pode ser utilizado para fornecer fatores de coagulação, exceto fibrinogênio, fator VIII, fator XIII e fator de vW, 
para transfusão de suporte em pacientes com indicações clínicas apropriadas quando concentrados específi-
cos e/ou outros produtos plasmáticos não estiverem disponíveis.

Contraindicações
O Plasma Crioprecipitado Reduzido é contraindicado para reposição de fatores de coagulação que se sabe es-
tarem reduzidos neste produto: fibrinogênio, fator de vW, fator VIII e fator XIII. Este componente não deve ser 
utilizado como substituto para FFP, PF24, PF24RT24 ou Plasma Descongelado.

Dose e Administração
Para informações sobre dose e administração do Plasma Crioprecipitado Reduzido, veja Dose e Administração 
em seção anterior sobre Plasma Fresco Congelado.

Efeitos Colaterais e Riscos
Para efeitos colaterais e riscos do Plasma Crioprecipitado Reduzido, veja Efeitos Colaterais e Riscos em seção 
anterior sobre Plasma Fresco Congelado.

Componentes Disponíveis
PLASMA CRIOPRECIPITADO REDUZIDO
PLASMA POR AFÉRESE CRIOPRECIPITADO REDUZIDO

Plasma Descongelado Ω

Descrição
O Plasma Descongelado é derivado de FFP, PF24 ou PF24RT24 preparados utilizando técnicas assépticas (sis-
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tema funcionalmente fechado). É descongelado entre 30 e 37 °C e mantido entre 1 e 6 °C por até 4 dias após 
o período inicial de 24 horas pós-descongelamento. O volume é indicado no rótulo. O Plasma Descongelado 
contém fatores de coagulação estáveis, como fator II e fibrinogênio, em concentrações clinicamente seme-
lhantes às do PFC, porém com quantidades variáveis de outros fatores (ver Tabela 4).

Ações
Serve como fonte de proteínas plasmáticas não lábeis. Níveis e estado de ativação das proteínas da coagula-
ção no Plasma Descongelado variam com o tempo.

Indicações
Para indicações do Plasma Descongelado, veja Indicações em seção anterior sobre Plasma Fresco Congelado.

Contraindicações
Para contraindicações do Plasma Descongelado, veja Contraindicações e Contraindicações Relativas em seção 
anterior sobre Plasma Fresco Congelado. Não deve ser utilizado para tratamento de deficiências isoladas de 
fatores de coagulação ou proteínas plasmáticas específicas quando outros produtos estiverem disponíveis 
contendo concentrações mais altas do(s) fator(es) ou proteína(s) específicos.

Dose e Administração
Para informações sobre dose e administração do Plasma Descongelado, veja Dose e Administração em seção 
anterior sobre Plasma Fresco Congelado.

Efeitos Colaterais e Riscos
Para efeitos colaterais e riscos do Plasma Descongelado, veja Efeitos Colaterais e Riscos em seção anterior 
sobre Plasma Fresco Congelado.

Componentes Disponíveis
PLASMA DESCONGELADO Ω

Plasma Descongelado Crioprecipitado Reduzido Ω

Descrição
O Plasma Descongelado Crioprecipitado Reduzido é derivado do Plasma Crioprecipitado Reduzido. É descon-
gelado entre 30 e 37 °C e mantido entre 1 e 6 °C por até 4 dias após o período inicial de 24 horas pós-descon-
gelamento. O volume é indicado no rótulo. Este componente é deficiente em fibrinogênio, fator VIII, fator XIII, 
fator de WF e crioglobulina. Contém níveis variáveis de albumina, ADAMTS13 e fatores II, V, VII, IX, X e XI.

Ações
Para ações do Plasma Descongelado Crioprecipitado Reduzido, veja Ações em seção anterior sobre Plasma 
Crioprecipitado Reduzido.

Indicações
Para as indicações do Plasma Descongelado Crioprecipitado Reduzido, veja Indicações em seção anterior so-
bre Plasma Crioprecipitado Reduzido.

Contraindicações
Para contraindicações do Plasma Descongelado Crioprecipitado Reduzido, veja Contraindicações em seção 
anterior sobre Plasma Crioprecipitado reduzido.

Dose e Administração
Para informações sobre dose e administração do Plasma Descongelado Crioprecipitado Reduzido, veja Dose e 
administração em seção anterior sobre Plasma Fresco Congelado.

Efeitos Colaterais e Riscos
Para efeitos colaterais e riscos do Plasma Descongelado Crioprecipitado Reduzido, veja Efeitos Colaterais e 
Riscos em seção anterior sobre Plasma Fresco Congelado.
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Componentes Disponíveis
PLASMA DESCONGELADO CRIOPRECIPITADO REDUZIDO Ω

Plasma Líquido

Descrição
O Plasma Líquido é preparado a partir de Sangue Total e armazenado entre 1 e 6 °C. Expira 5 dias após o término 
do período de validade do Sangue Total.
	 O perfil e a atividade das proteínas plasmáticas envolvidas na coagulação presentes no Plasma Líquido 
não são completamente caracterizados. Os níveis e estados de ativação dessas proteínas variam de acordo com 
o tempo de contato com as células, bem como com as condições e duração do armazenamento. Este produto 
contém linfócitos viáveis, que podem causar reação enxerto versus hospedeiro em pacientes suscetíveis.

Ações
Este componente atua como fonte de proteínas plasmáticas. Os níveis e estados de ativação das proteínas de 
coagulação são variáveis e mudam ao longo do tempo.

Indicações
O Plasma Líquido é indicado para o tratamento inicial de pacientes em transfusão maciça devido a trauma/
hemorragia com risco à vida e que apresentem deficiências de coagulação clinicamente significativas.

Contraindicações
Para contraindicações do Plasma Líquido, veja Contraindicações em seção anterior sobre Plasma Fresco Conge-
lado. Não utilizar Plasma Líquido para tratar deficiências de fatores de coagulação quando existirem disponí-
veis produtos com concentrações mais elevadas desses fatores.

Dose e Administração
Para informações sobre dose e administração do Plasma Líquido, veja Dose e Administração em seção anterior 
sobre Plasma Fresco Congelado.

Efeitos Colaterais e Riscos
Para efeitos colaterais e riscos do Plasma Líquido, veja Efeitos Colaterais e Riscos em seção anterior sobre Plas-
ma Fresco Congelado. 

Componentes Disponíveis
PLASMA LÍQUIDO

Crioprecipitado – Fator Anti-Hemofílico (FAH)

 
Descrição
O Crioprecipitado Anti Hemofílico (FAH) é preparado por descongelamento de plasma derivado de sangue total 
ou coletado por aférese entre 1 e 6 °C e pela recuperação do precipitado. O precipitado insolúvel a frio é congela-
do novamente a –18 °C ou mais frio dentro de 1 hora após remoção da centrífuga refrigerada. O Crioprecipitado 
FAH contém fibrinogênio, fator VIII, fator XIII e fator de vW. Cada unidade deve conter:
• ≥ 80 UI de fator VIII
• ≥ 150 mg de fibrinogênio em aproximadamente 5 a 20 mL de plasma.
	 Se o rótulo indicar “Crioprecipitado FAH em Pool”, significa que várias unidades de Crioprecipitado FAH 
foram agrupadas. O volume total do pool é indicado no rótulo e, se utilizado, o volume de Cloreto de Sódio 0,9% 
pode ser listado separadamente. Para determinar a potência mínima deste componente, considerar 80 UI de 
fator VIII e 150 mg de fibrinogênio para cada unidade indicada no rótulo.

Ações
O crioprecipitado serve como fonte de fibrinogênio, fator VIII, fator XIII e fator de vW.

Indicações
Este componente é utilizado no controle de sangramentos associados à deficiência de fibrinogênio, quando 
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preparações de fibrinogênio, fator VIII, fator XIII ou fator de vW recombinantes ou inativadas para vírus não 
estão prontamente disponíveis. Também é indicado como terapia de segunda linha para doença de von Wil-
lebrand (vWD) e hemofilia A (deficiência de fator VIII). Preparações específicas de coagulação são preferidas 
ao crioprecipitado para manejo de vWD, deficiência de fator VIII e deficiência de fator XIII. Deve-se buscar 
concentrados específicos para pacientes com hemofilia A antes de recorrer ao uso do Crioprecipitado FAH. 
O uso deste componente pode ser considerado para controle de sangramento urêmico após falha de outras 
modalidades terapêuticas.

Contraindicações
Não utilizar este componente a menos que estudos laboratoriais indiquem um defeito hemostático específico 
para o qual ele seja indicado. O Crioprecipitado FAH não deve ser usado quando concentrados específicos de 
fator inativados para vírus ou preparações recombinantes estiverem disponíveis para manejo de pacientes 
com vWD, hemofilia A ou deficiência de fator XIII.

Dosagem e Administração
Testes de compatibilidade não são necessários. Crioprecipitado FAH ABO compatível pode ser preferido em 
neonatos. O tipo Rh não precisa ser considerado.
	 O componente congelado deve ser descongelado em bolsa protetora, em banho-maria a 30–37°C ou 
em dispositivo aprovado pela ANVISA por até 15 minutos (tempo de descongelamento pode ser estendido se 
o produto for agrupado antes do congelamento). Não utilizar o componente se houver evidência de ruptura 
do recipiente ou descongelamento durante armazenamento. Não recongelar após descongelamento. Criopre-
cipitado FAH descongelado deve ser mantido em temperatura ambiente e transfundido o mais breve possível 
após descongelamento: até 6 horas para unidade individual e até 4 horas após abertura do recipiente se não 
utilizar dispositivo estéril aprovado para conexão.
	 O Crioprecipitado FAH pode ser transfundido como unidades individuais ou em pool. Para o agrupa-
mento (pool), o precipitado em um ou mais concentrados deve ser bem misturado com 10–15 mL de diluente 
para garantir a remoção completa de todo o material do recipiente. O diluente preferido é a solução de Cloreto 
de Sódio 0,9%. O uso seriado do conteúdo de cada bolsa para ressuspender o precipitado em bolsas subse-
quentes pode ser usado para agrupar o crioprecipitado de forma eficiente em uma única bolsa.
	 A recuperação do fibrinogênio transfundido é de 50–60%. Para correção de hipofibrinogenemia, a dose 
pode ser 1 bolsa por 7–10 kg de peso corporal, elevando o fibrinogênio em aproximadamente 50–75 mg/dL. A 
trombose altera a cinética do fibrinogênio; portanto pacientes que recebem crioprecipitado para reposição de 
fibrinogênio em condições associadas a aumento do consumo de fibrinogênio, devem ser monitorados com 
dosagens de fibrinogênio e testes viscoelásticos. Para tratamento de sangramento em pacientes com hemofi-
lia A quando concentrados de fator VIII não estão disponíveis, a rápida infusão de uma dose de ataque que se 
espera produzir o nível desejado de fator VIII é geralmente seguida de doses menores a cada 8–12 horas. Para 
manter a hemostasia após cirurgia, um regime de terapia por 10 dias ou mais pode ser requerido. Se houver 
anticorpos circulantes contra fator VIII, doses maiores, concentrados ativados, concentrados derivados porci-
nos ou outras medidas especiais podem ser indicadas.
Cálculo de dose de crioprecipitado como fonte de fator VIII:
Número de bolsas = (Aumento desejado de fator VIII em % × 40 × peso em kg) ÷ média de unidades de fator 
VIII por bolsa. O manejo ideal do paciente exige que as respostas ao tratamento com Crioprecipitado FAH em 
receptores com deficiência de fator VIII sejam monitoradas com dosagens periódicas de fator VIII no plasma.
	 Para tratamento da vWD, doses menores de Crioprecipitado FAH geralmente são adequadas. Como o 
conteúdo de fator de vW no Crioprecipitado FAH não é usualmente conhecido, recomenda-se usar dose empí-
rica de 1 bolsa para cada 10 kg de peso corporal. Pacientes recebendo este tratamento devem ser monitorados 
por exames laboratoriais para ajustar frequência de administração do Crioprecipitado FAH
	 Consulte a Tabela 3 para informação sobre doses pediátricas.

Efeitos Colaterais e Riscos
Os riscos relacionados a todos os componentes de transfusão são descritos na seção anterior sobre Efeitos 
Colaterais e Riscos do Sangue Total e Todos os Componentes Sanguíneos. Se um grande volume de Criopre-
cipitado FAH ABO-incompatível for utilizado, o receptor pode desenvolver um teste direto da antiglobulina 
(DAT) positivo.

Componentes Disponíveis
CRIOPRECIPITADO FAH
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CRIOPRECIPITADO FAH POR AFÉRESE
CRIOPRECIPITADO FAH EM POOL

Componentes de Plaquetas
 

Visão Geral
Transfusões de plaquetas são administradas para tratar pacientes com trombocitopenia, distúrbios de função 
plaquetária ou sangramento ativo relacionado a plaquetas, ou administradas profilaticamente a pacientes com 
risco significativo de sangramento. Componentes convencionais de plaquetas são armazenados à temperatura 
ambiente (20–24 °C), em plasma ou solução aditiva para plaquetas (PAS). Esses componentes incluem plaquetas 
coletadas por métodos automatizados (plaquetas por aférese), bem como plaquetas derivadas de sangue total 
(WBD), em unidades individuais ou em pool (pré-armazenamento ou pós-armazenamento).

Consultar a seção de Processamento Adicional para informações adicionais sobre:
• Tecnologia de Redução de Patógenos e Componentes Disponíveis
• Redução de Leucócitos
• Irradiação
• Lavagem e Redução de Volume

Consultar a seção de Testes Adicionais para informações adicionais sobre:
• Identificação de sangue soronegativo para CMV
• Identificação de produtos sanguíneos com baixo título anti-A e/ou anti-B
Consultar também a Diretriz da FDA de junho de 2023, Procedimentos Alternativos para Fabricação de Plaque-
tas Armazenadas a Frio Destinadas ao Tratamento de Sangramento Ativo quando Plaquetas Convencionais Não 
Estiverem Disponíveis ou Seu Uso Não For Prático (Alternative Procedures for the Manufacture of Cold-Stored 
Platelets Intended for the Treatment of Active Bleeding when Conventional Platelets Are Not Available or Their 
Use Is Not Practical), para informações sobre o uso de Plaquetas Armazenadas a Frio.

Descrição
Plaquetas para transfusão são produzidas utilizando coleta automatizada por aférese (“Plaquetas por Aférese”) 
ou a partir de coletas de sangue total (“Plaquetas WBD”). Uma unidade de Plaquetas WBD geralmente contém 
≥5,5 × 10¹ plaquetas suspensas em 40 a 70 mL de plasma. Plaquetas WBD podem ser transfundidas como unida-
des individuais ou em pool. Elas podem ser agrupadas antes do armazenamento em sistema fechado ou após o 
armazenamento em sistema aberto. Um pool de aproximadamente 6 unidades de Plaquetas WBD é considera-
do equivalente terapêutico a 1 unidade de Plaquetas por Aférese, que geralmente contém ≥3,0 × 10¹¹ plaquetas.
	 O número de leucócitos presentes nos componentes plaquetários pode variar conforme o método de 
produção. Algumas unidades podem conter mais do que pequenas quantidades de hemácias residuais e apre-
sentar coloração rosa a salmão. Isso ocorre mais frequentemente em plaquetas WBD do que em plaquetas por 
aférese. Produtos plaquetários armazenados em 100% plasma em temperatura ambiente também contêm ní-
veis variáveis de fatores de coagulação estáveis.
	 A FDA publicou recomendações para estratégias de controle de risco bacteriano na Diretriz Final de 
dezembro de 2020, Estratégias de Controle de Risco Bacteriano para Estabelecimentos de Coleta de Sangue e 
Serviços de Transfusão para Aumentar a Segurança e a Disponibilidade de Plaquetas para Transfusão (Bacterial 
Risk Control Strategies for Blood Collection Establishments and Transfusion Services to Enhance the Safety 
and Availability of Platelets for Transfusion). Para controlar o risco de contaminação bacteriana, plaquetas são 
submetidas à redução de patógenos, testadas para bactérias ou armazenadas entre 1 e 6 °C utilizando procedi-
mentos aceitos pela FDA e dispositivos liberados ou aprovados pela FDA de acordo com as instruções de uso do 
fabricante.
	 Plaquetas convencionais são armazenadas a 20–24 °C com agitação contínua suave. Dependendo da 
estratégia utilizada, plaquetas convencionais podem ter prazo de validade de 5, 6 ou 7 dias. Determinadas es-
tratégias de teste podem exigir testes secundários antes da transfusão.
	 Para mais informações sobre risco de contaminação bacteriana, consultar a seção sobre Efeitos Colate-
rais e Riscos abaixo e a Diretriz da FDA mencionada acima.

Ações
As plaquetas são essenciais para a hemostasia normal. Reações complexas ocorrem entre plaquetas, fator de 



© 2026 Associação Brasileira de Hematologia, Hemoterapia e Terapia Celular. Todos os direitos reservados.
29

vW, colágeno da parede vascular lesionada, fosfolipídios e fatores solúveis da coagulação, incluindo trombina. 
Essas alterações induzem adesão das plaquetas à parede do vaso e ativação plaquetária, levando à agregação 
das plaquetas e formação do tampão hemostático primário. O objetivo terapêutico da transfusão de plaquetas 
é fornecer quantidade adequada de plaquetas funcionalmente normais para prevenir ou controlar sangramen-
tos.

Indicações
A transfusão de plaquetas pode ser indicada para pacientes com trombocitopenia, distúrbios de função plaque-
tária (congênitos, metabólicos ou induzidos por medicamentos), sangramento ativo relacionado a plaquetas 
ou pacientes sob risco significativo de sangramento (uso profilático). Pacientes com as seguintes condições 
médicas podem requerer transfusão de plaquetas: leucemia, mielodisplasia, anemia aplástica, tumores sólidos, 
disfunção plaquetária congênita ou adquirida e trauma do sistema nervoso central. Pacientes em ECMO ou 
by-pass cardiopulmonar também podem necessitar de transfusão de plaquetas, plaquetas são frequentemente 
indicadas em protocolos de transfusão maciça. A trombocitopenia raramente é causa isolada de sangramento 
em pacientes com contagem plaquetária de, pelo menos, 50.000/µL. Limiares mais elevados podem ser adequa-
dos para pacientes com sangramento no SNC ou disfunção plaquetária. Em pacientes clinicamente estáveis, 
com sistema vascular íntegro e função plaquetária normal, transfusão profilática pode ser apropriada quando 
plaquetas <5.000–10.000/µL.
	 Transfusão profilática de plaquetas pode não ter benefício terapêutico quando a trombocitopenia é re-
lacionada destruição de plaquetas circulantes secundária a desordens autoimunes (ex.: púrpura trombocitopê-
nica imune – PTI), embora plaquetas possam ser indicadas em sangramento ativo nesses pacientes. Plaquetas/
plaquetas em pool leucorreduzidas ou plaquetas por aférese leucorreduzidas são indicadas para reduzir a fre-
quência de reação febril não hemolítica recorrente, aloimunização HLA e infecção por CMV associada à trans-
fusão (veja seções Processamento Adicional e Testes Adicionais).
Contraindicações
Não utilizar este componente quando o sangramento não estiver relacionado à redução ou disfunção das pla-
quetas. Plaquetas não deveriam ser transfundidas quando sua contagem for >100.000/µL, a menos que exista 
disfunção documentada ou suspeita. Transfusão profilática geralmente não é indicada em pacientes não san-
grando que utilizam antiagregantes plaquetários, ou em condições nas quais a disfunção plaquetário é extrín-
seca à plaqueta (ex.: uremia, alguns tipos de vWD, hiperglobulinemia). Pacientes com defeitos congênitos de 
glicoproteínas de superfície devem receber transfusão com cautela para reduzir a possibilidade de aloimuniza-
ção contra proteínas ausentes. 
	 Não utilizar em pacientes com ativação ou destruição autoimune de plaquetas, como em trombocitope-
nia induzida pela heparina (TIH), PTT ou PTI, exceto se o paciente apresenta hemorragia com risco à vida.

Dose e Administração
Testes de compatibilidade não são necessários em transfusões de rotina. Para pacientes pediátricos com baixo 
volume sanguíneo, o plasma do doador deve ser ABO compatível com as hemácias do receptor. O número de 
unidade a ser administradas depende do quadro clínico de cada paciente: • 1 unidade de plaquetas por aférese 
transfundida em um receptor de tamanho médio e relativamente saudável deverá resultar em um aumento 
na contagem de plaquetas de aproximadamente 30.000–60.000/µL uma hora após a transfusão. • 1 unidade de 
plaquetas WBD deverá aumentar as plaquetas em 5.000–10.000/µL em um adulto 70 kg e aumentará a conta-
gem de plaquetas em 20.000/µL em uma criança de 18 kg. • A dose adulta terapêutica é 1 unidade de aférese OU 
6 unidades WBD (≥3,0×10¹¹ plaquetas). Para profilaxia, essa dose pode ser repetida em 1–3 dias devido à curta 
sobrevida das plaquetas transfundidas (3–4 dias). As unidades devem ser avaliadas em relação à aparência 
anormal antes do uso. Não administrar unidades com agregados excessivos. A transfusão de uma unidade de 
plaquetas usando dispositivo de administração padrão deve ser tão rápida quanto tolerada concluída em até 4 
horas após abertura do recipiente.
	 O Incremento de Contagem Corrigido (ICC) para plaquetas convencionais transfundidas é uma medida 
calculada para avaliar resposta à transfusão de plaquetas em pacientes não sangrando e não está diretamente 
correlacionado diretamente com risco de sangramento. Ele ajusta o incremento pela dose administrada e pela 
superfície corporal. 

	 CCI = (contagem pós – contagem pré) × ASC / plaquetas transfundidas; 

contagem pós e contagem pré são as contagens plaquetárias antes e após a transfusão respectivamente; ASC = 
área de superfície corporal (m²); plaquetas transfundidas = número de plaquetas administradas (×10¹¹) O CCI é 
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usualmente determinado entre 10 e 60 minutos após a transfusão. por exemplo:

	 Um paciente com leucemia mieloide aguda, com ASC estimada pelo nomograma em 1,40 m², recebe 
transfusão de uma unidade de Plaquetas por Aférese (dose de 4,5 × 10¹¹ plaquetas). A contagem plaquetária 
pré-transfusão é de 2.000/µL. A contagem plaquetária de uma amostra coletada 15 minutos após a transfusão 
é de 29.000/µL. O CCI é calculado da seguinte forma: (29.000 – 2.000) × 1,4 ÷ 4,5 = **8400/µL por 10¹¹ por m²**.
	 Em um paciente afebril e sem sangramento, o CCI geralmente é >7500 entre 10 minutos e 1 hora após 
a transfusão e permanece >4500 após 24 horas para plaquetas convencionais que **não** passaram por redu-
ção de patógenos. Um CCI menor pode ocorrer após transfusão de componentes plaquetários submetidos a 
processamento adicional (redução de patógenos, irradiação ou lavagem) ou em pacientes altamente transfun-
didos. Tanto mecanismos imunes quanto não imunes de destruição de plaquetas podem contribuir para uma 
recuperação reduzida de plaquetas e reduzir o CCI. Quando associado a testes sorológicos compatíveis, um CCI 
<5000 entre 10 minutos e 1 hora pode indicar **refratariedade imunomediada** à terapia plaquetária (ver seção 
“Aloimunização Plaquetária” abaixo). Em mecanismos não imunes, a recuperação plaquetária na primeira hora 
pode ser adequada, mas a sobrevida em 24 horas é reduzida.
	 Consulte a Tabela 3 para informações sobre dose pediátrica.

Efeitos Colaterais e Riscos
Os riscos aplicáveis a todos os componentes de transfusão estão descritos na seção Efeitos Colaterais e Riscos 
para Sangue Total e Todos os Componentes Sanguíneos. A seguir estão informações adicionais sobre riscos 
mais frequentemente associados às plaquetas.

1.	 Contaminação Bacteriana Plaquetas: plaquetas convencionais armazenadas à temperatura am-
biente apresentam maior risco de sepse e fatalidades relacionadas do que qualquer outro componente 
sanguíneo. Por isso, plaquetas convencionais devem: • ser submetidas a testes de detecção bacteriana, 
ou • ser submetido a tecnologia de redução de patógenos aprovada pela FDA. Apesar dos métodos para 
limitar e detectar contaminação bacteriana terem sido implementados para componentes plaquetários, 
o risco de contaminação bacteriana persiste nas transfusões de plaquetas e as plaquetas continuam 
sendo o componente com maior probabilidade de contaminação por bactérias. Bactérias gram-positi-
vas da pele são as mais detectadas. Sintomas podem incluir, mas não se limitar a • febre alta (≥2 °C ou 
≥3,5 °F acima da temperatura basal) • calafrios intensos • hipotensão • colapso circulatório ocorrendo 
durante ou imediatamente após a transfusão. Em alguns casos, especialmente quando associados a 
contaminação por organismos Gram-positivo, os sintomas podem demorar **horas** para aparecer após 
a transfusão. O manejo imediato deve incluir • terapia antibiótica de amplo espectro • coleta de culturas 
do paciente e do(s) componente(s) suspeito(s) e do dispositivo de administração • Considerar realizar 
Gram, cultura ou outro teste rápido no componente suspeito, sempre que possível.
2.	 Aloimunização Plaquetária: Plaquetas expressam diversos antígenos, incluindo HLA de Classe I 
e antígenos plaquetários específicos. No contexto de transfusão de plaquetas, pacientes podem desen-
volver anticorpos contra HLA Classe I e/ou contra antígenos plaquetários humanos (HPA), o que pode 
levar à refratariedade às plaquetas transfundidas. Quando as plaquetas são transfundidas para um pa-
ciente com um anticorpo específico para um antígeno expresso, a sobrevida das plaquetas transfundi-
das pode ser marcadamente reduzida. Medicamentos podem ser considerados como causa de trombo-
citopenia imune ou não imune. Eventos não imunes podem também contribuir para reduzir a sobrevida 
de plaquetas. Pode ser possível distinguir entre refratariedade plaquetária imune e não imune:
Avaliando a recuperação plaquetária logo após a infusão (CCI de 10 a 60 minutos). Em estados de refra-
tariedade imune secundários a incompatibilidade sorológica, há uma recuperação pobre no intervalo 
pós-transfusional inicial, resultando em um CCI <7500.
Em mecanismos não imunes, (por ex: esplenomegalia, sepse, febre, dispositivos intravasculares e CIVD), 
a recuperação plaquetária em até 1 hora da infusão pode ser adequada, enquanto a sobrevida em longo 
prazo (ou seja, 24 horas de sobrevida) é reduzida. Testes sorológicos podem confirmar a presença de 
aloimunização. Testes laboratoriais (tipagem HLA/HPA e identificação de anticorpos) ou um teste de 
compatibilidade plaquetária) podem também ser úteis para selecionar plaquetas com sobrevida acei-
tável.
3.	 Aloimunização Eritrocitária: Pode ocorrer devido a hemácias residuais nas plaquetas. Teste de 
compatibilidade para hemácias é necessário **somente** se o componente plaquetário for preparado 
por método que resulta em componente contendo ≥2 mL de hemácias, o que geralmente deixa a uni-
dade com aparência rosada ou salmão. Isto ocorre mais em plaquetas WBD do que em plaquetas por 
aférese. T
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Transfusões de plaquetas Rh(D)+ para pacientes Rh(D)– são comuns. O risco de aloimunização Rh(D) é 
maior em plaquetas WBD e muito baixo em aférese. Pode-se consideraro uso de imunoglobulina anti-D 
para pacientes selecionados.
4.	 Hemólise: Plaquetas não ABO idênticas ao grupo sanguíneo do receptor podem conter plasma 
incompatível e, quando transfundidas, podem levar a TAD positivo e, possivelmente, hemólise. Trans-
fusões provenientes de doadores ABO-incompatíveis com iso-hemaglutininas (anti-A ou anti-B) podem 
causar reações hemolíticas agudas em pacientes suscetíveis.

Componentes Disponíveis
Esta informação está dividida em seções por tipo de componente:
	 • Plaquetas derivadas de sangue total (WBD)
	 • Plaquetas por aférese

Componentes de Plaquetas Derivadas de Sangue Total (WBD):
PLAQUETAS são um concentrado de plaquetas separado de uma única unidade de sangue total (WBD). Uma 
unidade de Plaquetas deve conter ≥5,5 × 1010 plaquetas suspensas em 40–70 mL de plasma. Este componente 
geralmente é fornecido como pool. Ver abaixo.
PLAQUETAS EM POOL podem ser preparadas por técnica asséptica em sistema aberto ou fechado. O número de 
unidades de plaquetas no pool será indicado no rótulo. Para determinar a potência mínima deste componente, 
considerar 5,5 × 1010 plaquetas por unidade de plaquetas indicada no rótulo. O rótulo também indica o volume 
aproximado.
PLAQUETAS COM REDUÇÃO DE LEUCÓCITOS podem ser preparadas em sistema aberto ou fechado. Uma uni-
dade deve conter ≥5,5 × 1010 plaquetas e <8,3 × 105 leucócitos. Este componente geralmente é fornecido em 
pool.
PLAQUETAS EM POOL COM REDUÇÃO DE LEUCÓCITOS podem ser preparadas por técnica asséptica em siste-
ma aberto ou fechado, seja agrupando e filtrando plaquetas comuns ou agrupando plaquetas leucorreduzidas. 
O número de unidades no pool será indicado no rótulo. Para determinar a potência mínima deste componente, 
considerar 5,5 × 1010 plaquetas por unidade de plaquetas indicada no rótulo e <5 × 106 leucócitos no pool. Ver 
rótulo para volume aproximado.

Componentes de Plaquetas por Aférese
PLAQUETAS POR AFÉRESE constituem uma dose terapêutica adulta de plaquetas suspensas em plasma, co-
letadas de um único doador por dispositivo de aférese. Cada unidade deve conter ≥3,0 × 10¹¹ plaquetas; uma 
unidade de Plaquetas por aférese é equivalente a cerca de 6 unidades plaquetas WBD. O volume é variável e 
indicado no rótulo. A quantidade de leucócitos contida neste componente varia conforme o separador celular 
e o protocolo de coleta Plaquetas por aférese são fornecidas em um ou mais bolsas conectadas para melhorar 
a viabilidade plaquetária durante o armazenamento pelo fornecimento de maior superfície para troca gasosa. 
O anticoagulante utilizado para coleta e preservação é a solução citrato-dextrose A. 
PLAQUETAS POR AFÉRESE COM REDUÇÃO DE LEUCÓCITOS podem ser reduzidas durante o processo de coleta 
ou após processamento adicional usando filtros de leucorredução. Cada unidade deve conter ≥3,0 × 10¹¹ plaque-
tas e <5,0 × 106 leucócitos. Se preparadas por processamento adicional, podem ser rotuladas como “Plaquetas 
de Aférese Leucócitos Reduzidos” desde que atinjam a contagem de leucócitos residuais permitida e mante-
nham ≥85% de recuperação plaquetária pré-filtração. O volume, o anticoagulante-preservante e as condições 
de armazenamento são os mesmos das plaquetas por aférese convencionais.
PLAQUETAS POR AFÉRESE COM SOLUÇÃO ADITIVA PARA PLAQUETAS ADICIONADA (PAS) E REDUÇÃO DE 
LEUCÓCITOS são coletadas por aférese e suspensas em quantidades variáveis de plasma e solução aditiva para 
plaquetas (PAS) aprovada pela FDA. Ver Tabela 6. Cada unidade deve conter ≥3,0 × 10¹¹ plaquetas e <5,0 × 106 
leucócitos. O volume no produto é variável e está indicado no rótulo. Proteínas plasmáticas, incluindo fatores 
de coagulação presentes no plasma, são diluídas proporcionalmente à quantidade de PAS adicionada.
	 Consulte a seção de Processamento Adicional para informações sobre: • Componentes plaquetários 
com redução de patógenos.
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Tabela 6. Conteúdo das Soluções Aditivas para Plaquetas (PAS) 

PAS = Solução Aditiva para Plaquetas

Componentes de Granulócitos

Granulócitos por Aférese Ω

Descrição
Granulócitos coletados por aférese contêm grande quantidade de leucócitos e plaquetas, além de 20 a 50 mL de 
hemácias. Cada concentrado normalmente contém >1,0 × 10¹0 granulócitos. A quantidade de plaquetas varia 
entre unidades. O número de plaquetas varia em cada produto. Diversas modalidades podem ser utilizadas 
para melhorar a coleta de granulócitos, incluindo administração de fator estimulador de colônias de granuló-
citos e/ou corticosteroides ao doador. O volume final do produto é de 200 a 300 mL, incluindo anticoagulante e 
plasma, conforme indicado no rótulo. 
	 Agentes de sedimentação de hemácias aprovados pela FDA, como o amido hidroxietílico (HES), são 
tipicamente usados na coleta de granulócitos. Resíduos desses agentes sedimentantes estarão presentes no 
componente final e são descritos no rótulo. Os granulócitos por aférese devem ser administrados o mais rápido 
possível após a coleta, devido à deterioração documentada da função dos granulócitos durante o armazena-
mento de curto prazo. Se armazenados, devem ser mantidos entre 20 e 24 °C, sem agitação, por no máximo 24 
horas.

Ações
Granulócitos migram, fagocitam e destroem bactérias e fungos. Existe relação quantitativa entre o nível de gra-
nulócitos circulantes e a prevalência de infecção bacteriana e fúngica em pacientes neutropênicos. O objetivo é 
fornecer capacidade ao paciente para combater infecções. A infusão de componente de Granulócitos pode não 
resultar em aumento significativo da contagem de granulócitos do paciente, dependendo de múltiplos fatores, 
incluindo condição clínica do paciente.

Indicações
A terapia com granulócitos é controversa. Tipicamente é usada no tratamento de pacientes com infecções 
documentadas (bacteriana ou fúngica) não responsivas a terapia antimicrobiana, em contexto de neutropenia 
[contagem absoluta de granulócitos <0,5 × 109 /L (<500/µL)], com expectativa de eventual recuperação medular. 
Terapia antimicrobiana de amplo espectro deve ser usada antes do início da transfusão de granulócitos. Se 
o receptor for soronegativo para CMV e gravemente imunossuprimido (ex: receptor de TMO), deve-se avaliar 
cuidadosamente antes de administrar granulócitos soropositivos para CMV. Além de pacientes neutropênicos, 
paciente com defeitos hereditários de função de neutrófilos (como doença granulomatosa crônica) podem ser 
candidatos a terapia transfusional com granulócitos.

Contraindicações
Uso profilático de Granulócitos em pacientes sem infecção não é rotineiramente recomendado. Pacientes com 
anticorpos anti-HLA e/ou anti-HNA podem não se beneficiar totalmente e podem ter maior risco de reações 
pulmonares. Nestes casos, considerar componentes antígeno-compatíveis ou HLA- compatíveis, se disponíveis.

Dose e Administração
Deve ser transfundido o mais rápido possível e dentro de 24 horas após coleta. Devido à curta vida útil, pode 
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ser liberado para uso emergencial antes do término dos testes de doenças infecciosas. Utilizar equipo padrão 
de transfusão para sua administração; não usar filtros de redução de leucócitos, filtros para microagregados e 
filtros de leucorredução removem granulócitos. 
	 As hemácias presentes nos Granulócitos por aférese devem ser ABO compatíveis. Compatibilidade so-
rológica entre receptor e doador deve ser estabelecida antes de qualquer componente contendo hemácias seja 
transfundido. Isso pode ser realizado por meio da tipagem ABO/Rh, triagem de anticorpos e prova cruzada por 
técnica sorológica.
	 Uma vez iniciada a terapia, ela deve continuar, pelo menos, diariamente até resolução da infecção, de-
saparecimento da febre, retorno da contagem absoluta de granulócitos para ≥0,5 × 10 /L ou o médico responsá-
vel decida interromper a terapia.
	 Como a maioria dos pacientes recebendo estes produtos são intensamente imunossuprimidos e podem 
estar sob risco de DECH-AT, Granulócitos por aférese devem ser irradiados (ver seções de Processamento Adi-
cional e Testes Adicionais).
	 Consulte a Tabela 3 para informação sobre dosagem pediátrica.

Efeitos Colaterais e Riscos 
Os riscos aplicáveis a todos os componentes de transfusão estão descritos na seção Efeitos Colaterais e Riscos 
para Sangue Total e Todos os Componentes Sanguíneos. A seguir estão os riscos que se aplicam especificamen-
te a Granulócitos por Aférese.

1.	 Reações Febris Não Hemolíticas: Essas reações são frequentemente observadas em pacientes 
que recebem transfusões de granulócitos. Febre e calafrios em pacientes que recebem componentes 
granulocíticos podem ser evitados ou atenuados por meio de administração lenta e pré-medicação do 
receptor. 
2.	 Reações Alérgicas: Reações alérgicas ao HES e a outras soluções de sedimentação de hemácias 
podem ocorrer durante a transfusão de granulócitos.
3.	 Reações Pulmonares: A transfusão de granulócitos pode causar piora da função pulmonar em 
pacientes com pneumonia e, raramente, reações pulmonares graves, especialmente em pacientes que 
recebem anfotericina B concomitantemente. Pacientes que apresentarem reações pulmonares devem 
ser testados para anticorpos HLA e HNA.
4.	 Aloimunização: A imunização contra antígenos HLA ocorre frequentemente com a transfusão 
de granulócitos e pode causar refratariedade a transfusões subsequentes de granulócitos ou plaquetas.

Componentes Disponíveis
GRANULÓCITOS POR AFÉRESE Ω

Processamento Adicional

 
Esta seção aborda o processamento adicional de componentes sanguíneos descritos anteriormente. Os proces-
sos descritos nesta seção são: tecnologia de redução de patógenos, redução de leucócitos, irradiação, lavagem 
e redução de volume. Um componente pode ser submetido a um ou mais desses processos.

Tecnologia de redução de patógenos

Descrição
A redução de patógenos é um processo ex vivo destinado a reduzir o risco de certas infecções transmitidas 
por transfusão, incluindo sepse, e também pode ser usada como uma alternativa à irradiação para prevenir a 
DECH associada à transfusão (DECH-AT) se a tecnologia de redução de patógenos demonstrar inativar os lin-
fócitos residuais. Não existe um processo de inativação de patógenos que tenha demonstrado eliminar todos 
os patógenos; por exemplo, hepatite A (HAV), hepatite E (HEV), parvovírus humano B19, poliovírus e esporos de 
Bacillus cereus demonstraram resistência a alguns processos. Plaquetas por Aférese leucorreduzidas tratadas 
com psoraleno devem conter ≥3,0 × 10¹¹ plaquetas e <5,0 × 10⁶ leucócitos.
	 Um procedimento atual de redução de patógenos utiliza um fotossensibilizador químico que é adicio-
nado ao plasma ou ao produto plaquetário e, em seguida, transferido para um recipiente que é colocado dentro 
de um dispositivo de iluminação para tratamento com luz ultravioleta A (UVA). O fotossensibilizador não rea-
gido e os fotoprodutos livres são posteriormente removidos com um dispositivo de adsorção de compostos.
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	 Os produtos atualmente aprovados pela FDA para a tecnologia de redução de patógenos incluem pla-
quetas de aférese e plasma derivado de sangue total (WBD) ou plasma de aférese. O plasma com redução de 
patógenos pode ser ainda processado, utilizando um sistema aprovado pela FDA para este fim, em Complexo 
de Fibrinogênio Crioprecipitado com Redução de Patógenos (CFCRP) e Crioprecipitado de Plasma com Redução 
de Patógenos. A tecnologia de redução de patógenos pode ser aplicada a outros produtos no futuro.
	 De acordo com a seção Aviso a Todos os Usuários, consulte as instruções do fabricante para o uso de 
componentes preparados utilizando um dispositivo de redução de patógenos para todos os componentes lista-
dos nesta seção.

• Consulte a seção Componentes Plaquetários ou a seção Componentes Plasmáticos para obter a Des-
crição, Ações, Indicações, Contraindicações, Contraindicações Relativas, Posologia e Administração, e Efeitos Cola-
terais e Riscos correspondentes, conforme aplicável a componentes plaquetários com patógenos reduzidos 
e componentes plasmáticos congelados e descongelados com patógenos reduzidos.
• NOTA: Contraindicações adicionais para componentes plaquetários e plasmáticos com patógenos re-
duzidos incluem:
1.	 Contraindicado para a preparação de componentes com patógenos reduzidos destinados a pa-
cientes com histórico de reação de hipersensibilidade ao amotosaleno ou outros psoralenos.
2.	 Contraindicado para a preparação de componentes com patógenos reduzidos destinados a pa-
cientes neonatos tratados com dispositivos de fototerapia que emitem um comprimento de onda de 
energia de pico inferior a 425 nm ou que tenham um limite inferior da largura de banda de emissão <375 
nm, devido ao potencial de ocorrer eritema resultante da interação entre a luz ultravioleta e o amotosa-
leno.
• NOTA: Advertências e precauções adicionais para componentes de plaquetas e plasma com redução 
de patógenos incluem:
Componentes do plasma:
O plasma tratado com amotosaleno pode causar a seguinte reação adversa:
Eventos cardíacos:
Em um estudo controlado randomizado de plasmaférese terapêutica para PTT, cinco pacientes tratados 
com plasma processado pelo sistema INTERCEPT e nenhum tratado com plasma convencional apre-
sentaram eventos adversos em órgãos do sistema cardíaco. Esses eventos incluíram angina pectoris 
(n=3), parada cardíaca (n=1), bradicardia (n=1), taquicardia (n=1) e arritmia sinusal (n=1). Nenhum des-
ses eventos resultou em infarto do miocárdio documentado ou morte. Monitore os pacientes quanto a 
sinais e sintomas de eventos cardíacos durante a plasmaférese terapêutica para PTT.

Componentes Disponíveis
PLAQUETAS POR AFÉRESE COM REDUÇÃO DE LEUCÓCITOS TRATADAS COM PSORALENO
PLAQUETAS POR AFÉRESE COM SOLUÇÃO ADITIVA PARA PLAQUETAS ADICIONADA E REDUÇÃO DE LEUCÓ-
CITOS TRATADAS COM PSORALENO
PLASMA POR AFÉRESE FRESCO CONGELADO TRATADO COM PSORALENO
PLASMA FRESCO CONGELADO EM POOL TRATADO COM PSORALENO
PLASMA FRESCO EM POOL CONGELADO EM ATÉ 24 HORAS APÓS A FLEBOTOMIA TRATADO COM PSORALE-
NO
PLASMA POR AFÉRESE COM REDUÇÃO DE CRIOPRECIPITADO TRATADO COM PSORALENO
PLASMA EM POOL COM REDUÇÃO DE CRIOPRECIPITADO TRATADO COM PSORALENO
PLASMA POR AFÉRESE DESCONGELADO TRATADO COM PSORALENO
PLASMA EM POOL DESCONGELADO TRATADO COM PSORALENO
PLAMA DESCONGELADO COM REDUÇÃO DE CRIOPRECIPITADO TRATADO COM PSORALENO

Complexo de Fibrinogênio Crioprecipitado com Redução de Patógenos (CFCRP)

Descrição
O CFCRP é preparado a partir de plasma processado com um dispositivo de redução de patógenos aprovado 
pela FDA. O processamento do PRCFC inclui o descongelamento do plasma com redução de patógenos entre 1 e 
6 °C e a recuperação do precipitado. O precipitado insolúvel a frio é colocado no congelador a -18 °C ou menos.

Ações
O PRCFC serve como uma fonte enriquecida de fibrinogênio, fator XIII, fator de vW e outros constituintes. O 
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prazo de validade de 5 dias após o descongelamento baseia-se na retenção de atividades funcionais críticas que 
demonstraram um alto nível de correlação com a eficácia terapêutica e o risco reduzido de patógenos associado 
à inativação de patógenos.
	 O PRCFC não se destina a ser usado como reposição do fator VIII.

Indicações
O PRCFC é indicado para:
1.	 Tratamento e controle de sangramento, incluindo hemorragias maciças, associados à deficiência de fibri-

nogênio.
2.	 Controle de sangramento quando preparações recombinantes e/ou específicas de fator XIII ou fator de vW 

inativadas para vírus não estiverem disponíveis.
3.	 Terapia de segunda linha para a doença de von Willebrand (vWD).
4.	 Controle de sangramentos urêmicos após falha de outras modalidades de tratamento.
Limitações de uso: O PRCFC não deve ser usado para reposição do fator VIII.

Contraindicações
1.	 É contraindicado para a preparação de componentes sanguíneos destinados a pacientes com histórico de 

hipersensibilidade à amotosaleno ou outros psoralenos.
2.	 É contraindicado para a preparação de componentes sanguíneos destinados a pacientes neonatos tratados 

com dispositivos de fototerapia que emitem um comprimento de onda de energia de pico inferior a 425 nm 
ou que tenham um limite inferior da largura de banda de emissão <375 nm, devido ao potencial de ocorrer 
eritema resultante da interação entre a luz ultravioleta e o amotosaleno.

Avisos e Precauções
1.	 Para o manejo de pacientes com doença de von Willebrand (vWD) ou deficiência de fator XIII, o PRCFC não 

deve ser usado se houver preparações recombinantes ou específicas de fator inativado para vírus disponí-
veis. Em situações de emergência, se preparações recombinantes ou preparações específicas de fator inati-
vado para vírus não estiverem disponíveis, o PRCFC pode ser administrado.

Dosagem e Administração
1.	 Não é necessário teste de compatibilidade. O PRCFC compatível com o sistema ABO é preferível em neona-

tos. O fator Rh não precisa ser considerado ao usar este produto.
2.	 Descongele de acordo com os procedimentos institucionais e as instruções do fabricante para o uso do 

PRCFC. Se usar um banho-maria para descongelar o PRCFC, coloque-o em uma embalagem plástica imper-
meável a líquidos. Não permita que o produto entre em contato com água. Não congele novamente após o 
descongelamento.

3.	 Não administre PRCFC se houver evidência de quebra do recipiente ou de descongelamento durante o ar-
mazenamento congelado.

4.	 Se o PRCFC for agrupado ou dividido em alíquotas após o descongelamento sem o uso de um dispositivo de 
conexão estéril aprovado pela FDA, a transfusão deve ser realizada em até 4 horas após o agrupamento ou 
a divisão em alíquotas.

	 O PRCFC pode ser transfundido a partir de um único recipiente ou de múltiplos recipientes. Para o pool 
realizado no hospital, o precipitado em um ou mais recipientes pode ser bem misturado com 10 a 15 mL de 
diluente para permitir a remoção completa de todo o material do recipiente. O diluente preferido é a solução 
de cloreto de sódio a 0,9% (USP). O uso seriado do conteúdo de cada bolsa para ressuspender o precipitado em 
bolsas subsequentes pode ser usado para agrupar eficientemente o PRCFC em uma única bolsa.
	 A trombose altera a cinética do fibrinogênio; portanto, pacientes que recebem PRCFC para reposição de 
fibrinogênio em condições associadas ao aumento do consumo de fibrinogênio, devem ser monitorados com 
dosagens de fibrinogênio.
	 Quando usado para corrigir a hipofibrinogenemia, o PRCFC pode ser dosado com base na apresentação 
clínica e no conteúdo esperado de fibrinogênio do produto. Por exemplo, uma unidade de PRCFC preparada a 
partir de 2 unidades de plasma proveniente de Sangue Total conterá cerca de 740 ± 166 mg de fibrinogênio ime-
diatamente após o descongelamento e 686 ± 165 mg de fibrinogênio após 120 horas.

Efeitos Colaterais e Riscos
Os riscos que se aplicam a todos os componentes da transfusão são descritos na seção anterior sobre Efeitos 
Colaterais e Riscos para Sangue Total e Todos os Componentes Sanguíneos.
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Componentes Disponíveis
COMPLEXO DE FIBRINOGÊNIO EM POOL CRIOPRECIPITADO TRATADO COM PSORALENO
COMPLEXO DE FIBRINOGÊNIO POR AFÉRESE CRIOPRECIPITADO TRATADO COM PSORALENO
COMPLEXO DE FIBRINOGÊNIO POR AFÉRESE EM POOL CRIOPRECIPITADO TRATADO COM PSORALENO

Redução de leucócitos

Descrição
Uma unidade de sangue total geralmente contém ≥1 a 10 × 10⁹ glóbulos brancos. A redução de leucócitos 
diminuirá o conteúdo celular e o volume do sangue de acordo com as características da tecnologia utilizada. 
Hemácias com Leucócitos Reduzidos, Hemácias com Leucócitos Reduzidos por Aférese, Plaquetas com Leu-
cócitos Reduzidos por Aférese e Plaquetas em Pool com Leucócitos Reduzidos devem ter <5,0 × 10⁶ leucócitos 
residuais por unidade. Plaquetas com Leucócitos Reduzidos (unidade única de sangue total) devem ter <8,3 × 
10⁵ leucócitos residuais por unidade. A redução de leucócitos pode ser realizada no processo dos métodos de 
coleta. Pode também ser realizada utilizando etapas adicionais de processamento pós-coleta para permitir 
a rotulagem como um componente com redução de leucócitos: 1) logo após a coleta (pré-armazenamento), 
2) após diferentes períodos de armazenamento no laboratório ou 3) à beira do leito, conforme as instruções 
do fabricante. Os métodos utilizados pelo laboratório para a redução de leucócitos estão sujeitos a testes de 
controle de qualidade; os componentes com redução de leucócitos preparados à beira do leito não são roti-
neiramente submetidos a testes de controle de qualidade. As tecnologias de redução de leucócitos removem, 
de forma variável, outros elementos celulares além dos leucócitos. A lavagem não substitui a redução de leu-
cócitos. A redução de leucócitos não substitui a irradiação.

Indicações
Os componentes com redução de leucócitos são indicados para diminuir a frequência de reações transfusio-
nais febris não hemolíticas recorrentes. Também foi demonstrado que reduzem o risco de transmissão de 
CMV por transfusão e a incidência de aloimunização HLA.

Contraindicações
Os componentes com redução de leucócitos não previnem a Doença do Enxerto Contra o Hospedeiro asso-
ciada à transfusão (DECH-AT).
	 Os filtros de redução de leucócitos não devem ser usados ​​na administração de granulócitos por afére-
se.

Efeitos Colaterais e Riscos
O uso de componentes sanguíneos com redução de leucócitos à beira do leito pode causar hipotensão grave e 
inesperada em alguns receptores, particularmente naqueles que tomam medicamentos inibidores da enzima 
conversora de angiotensina.

Componentes Específicos com Redução de Leucócitos
Todos os componentes resultantes do processo de redução de leucócitos apresentarão o atributo de rotula-
gem “redução de leucócitos”.

Irradiação

Descrição
Componentes sanguíneos que contêm linfócitos viáveis ​​podem ser irradiados para prevenir a proliferação de 
linfócitos T, que é a causa imediata da GVHD associada à transfusão (GVHD-AT). O sangue irradiado é prepara-
do expondo o componente a uma fonte de radiação. A dose padrão de irradiação gama ou de raios X é de 2500 
centigrays (cGy) direcionados à porção central do recipiente, com uma dose mínima de 1500 cGy administrada 
a qualquer parte do componente.

Indicações
Componentes celulares irradiados (sangue total, hemácias, plaquetas, granulócitos, plasma líquido) são indi-
cados para uso em grupos de pacientes com risco de GVHD-AT. Os grupos de risco incluem fetos e neonatos 
receptores de transfusões intrauterinas, receptores imunocomprometidos selecionados, receptores de com-
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ponentes celulares sabidamente provenientes de um parente de sangue, receptores submetidos a transplante 
de células progenitoras de sangue periférico, receptores de componentes celulares cujo doador é selecionado 
por compatibilidade HLA e receptores de transfusões de granulócitos. Pacientes transfundidos que recebem 
análogos de purina (ex: fludarabina, cladribina) ou certos outros imunomoduladores biológicos (ex: alemtuzu-
mabe, globulina antitimócito) podem estar em risco de GVHD associada à transfusão, dependendo de fatores 
clínicos e da origem do agente biológico.

Efeitos Colaterais e Riscos
A irradiação induz danos à membrana dos eritrócitos. Foi demonstrado que as hemácias irradiadas apre-
sentam níveis mais elevados de potássio no sobrenadante do que as hemácias não irradiadas. A remoção do 
plasma residual sobrenadante antes da transfusão pode reduzir os riscos associados ao aumento do potássio 
plasmático. A data de validade das hemácias irradiadas é alterada para 28 dias após a irradiação, caso o prazo 
de validade restante seja superior a 28 dias. Não há efeitos adversos conhecidos após a irradiação de plaque-
tas e do plasma líquido; suas datas de validade permanecem inalteradas.

Componentes irradiados específicos
Todos os componentes que foram irradiados apresentarão a indicação “irradiado” no rótulo.

Lavagem

Descrição
Os componentes lavados são normalmente preparados usando Cloreto de Sódio a 0,9%, Injetável USP, com 
ou sem pequenas quantidades de dextrose. A lavagem remove proteínas plasmáticas indesejadas, incluindo 
anticorpos e glicerol de unidades previamente congeladas. Haverá alguma perda de hemácias e plaquetas, 
bem como perda da função plaquetária devido à ativação plaquetária. O prazo de validade dos componentes 
lavados não é superior a 24 horas a 1 a 6 °C ou 4 horas
a 20 a 24 °C. A lavagem não substitui a redução de leucócitos e somente os componentes celulares devem ser 
lavados.

Indicações
A lavagem pode ser usada para reduzir a exposição a proteínas plasmáticas, constituintes acelulares ou aditi-
vos (como manitol). É indicada para reduzir a exposição a anticorpos direcionados a antígenos conhecidos do 
receptor (como uma unidade de plaquetas por aférese contendo plasma incompatível coletado de uma mãe 
para o tratamento de trombocitopenia neonatal aloimune), ou para remover componentes que predispõem 
os pacientes a reações transfusionais significativas ou repetidas (ex: remoção de plasma contendo IgA em su-
porte transfusional para um receptor com deficiência de IgA ou em raros receptores que apresentam reações 
anafilactoides/anafiláticas a outros componentes do plasma).

Componentes Específicos Lavados
HEMÁCIAS LAVADAS
HEMÁCIAS POR AFÉRESE LAVADAS 
PLAQUETAS LAVADAS Ω
PLAQUETAS POR AFÉRESE LAVADAS Ω
PLAQUETAS POR AFÉRESE LAVADAS COM SOLUÇÃO ADITIVA PARA PLAQUETAS ADICIONADA E LEUCÓCI-
TOS REDUZIDOS Ω

Redução e Volume

Descrição
A redução de volume é uma manipulação especial de produtos sanguíneos celulares que utiliza centrifugação 
para remover o plasma e o meio de armazenamento, a fim de concentrar o produto. Normalmente, é realiza-
da imediatamente antes da administração do produto ao paciente. O processo envolve a remoção asséptica 
de uma porção do sobrenadante, contendo plasma e meio de armazenamento. A redução de volume remove 
o excesso de plasma, reduzindo assim as proteínas plasmáticas indesejadas, incluindo anticorpos. É mais 
comumente usada em transfusões pediátricas e intrauterinas. Haverá alguma perda da função plaquetária 
devido à ativação plaquetária como resultado da redução de volume. O prazo de validade dos componentes 
com volume reduzido não é superior a 24 horas a 1 a 6 °C ou 4 horas a 20 a 24 °C.
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Indicações
A redução do volume plasmático dos componentes celulares é indicada em casos em que as consequências 
da hipervolemia são preocupantes (como em lactentes com função cardíaca comprometida). A redução do 
volume do componente também é usada para mitigar reações transfusionais adversas, como TACO, reações 
alérgicas graves e incompatibilidades ABO. 

Contraindicações
 A redução de volume não substitui a lavagem ou as doses com pequenas alíquotas.

Componentes Específicos com Volume Reduzido
HEMÁCIAS PLASMA REDUZIDO Ω
HEMÁCIAS SOBRENADANTE REDUZIDO Ω
HEMÁCIAS POR AFÉRESE PLASMA REDUZIDO Ω
HEMÁCIAS POR AFÉRESE SOBRENADANTE REDUZIDO Ω
PLAQUETAS PLASMA REDUZIDO Ω
PLAQUETAS POR AFÉRESE PLASMA REDUZIDO Ω
PLAQUETAS POR AFÉRESE COM SOLUÇÃO ADITIVA PARA PLAQUETAS ADICIONADA COM LEUCÓCITOS RE-
DUZIDOS E SOBRENADANTE REDUZIDO Ω

Testes Adicionais
 

Esta seção aborda testes adicionais realizados em componentes sanguíneos descritos anteriormente. Os tes-
tes descritos nesta seção incluem a identificação de sangue soronegativo para CMV e a identificação de pro-
dutos sanguíneos com baixos títulos de anti-A e/ou anti-B.
Identificação de Sangue Soronegativo para CMV

Descrição
O sangue soronegativo para CMV é selecionado por meio de testes para anticorpos contra o CMV. A transmis-
são da doença por CMV está associada a componentes sanguíneos celulares, especificamente aqueles que 
contêm leucócitos mononucleares de doadores com histórico de infecção por CMV. Plasma, crioprecipitado e 
outros componentes sanguíneos derivados do plasma não estão associados à transmissão do CMV. Portanto, 
o teste para CMV não é necessário para esses componentes.

Indicações
Em doadores com infecção latente, o CMV está associado exclusivamente a leucócitos mononucleares. Es-
tudos atuais indicam que a transfusão de hemocomponentes com leucócitos reduzidos antes do armaze-
namento reduz com segurança o risco de transmissão do CMV a níveis não significativamente diferentes da 
transfusão com sangue soronegativo para CMV. Assim, os componentes com leucócitos reduzidos antes do 
armazenamento são considerados uma alternativa adequada à transfusão com sangue soronegativo para 
CMV.
	 A transfusão de sangue com leucócitos reduzidos antes do armazenamento ou de sangue soronega-
tivo para CMV é indicada em receptores soronegativos para CMV que apresentam risco de infecções graves 
por CMV. Esses grupos de risco incluem gestantes e seus fetos, recém-nascidos de baixo peso, receptores de 
transplante de células progenitoras hematopoiéticas, receptores de transplante de órgãos sólidos, receptores 
gravemente imunossuprimidos e pacientes infectados pelo HIV.

Identificação de Produtos Sanguíneos com Baixos Títulos de Anti-A e/ou Anti-B

Descrição
Plasma, plaquetas obtidas por aférese e produtos de sangue total contendo títulos definidos de anti-A e/
ou anti-B podem reduzir o risco de reações hemolíticas transfusionais ao transfundir produtos sanguíneos 
ABO incompatíveis. Títulos considerados “baixos” não são padronizados; não existe um título “seguro”, pois 
reações hemolíticas foram observadas mesmo em títulos baixos, sem correlação direta entre título e risco de 
reações. As instituições devem ter políticas e procedimentos para definir limites para os títulos de anti-A e/ou 
anti-B em componentes sanguíneos ABO incompatíveis.
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Tabela 7. Quadro Resumo dos Componentes Sanguíneos

Categoria Indicações 
Maiores

Ação/Benefício 
ao Receptor

Não Indicado 
para

Precauções Espe-
ciais Riscos* Taxa de Infusão

Hemácias
Anemia sintomá-
tica; transfusão de 
troca de hemácias

Aumenta capaci-
dade de transpor-

te de oxigênio

Anemia farma-
cologicamente 

tratável.
Expansão de 

volume.

Deve ser ABO-
-compatível

Doenças infec-
ciosas. Reações he-
molíticas, sépticas/
tóxicas, alérgicas, 

febris.
Sobrecarga de 

ferro.
TACO.
TRALI.

DECH-AT 

O mais rápido 
que o paciente 

tolerar, mas 
em menos de 4 

horas.

Hemácias 
Degliceroli-

zadas

Veja Hemácias.
Deficiência de 

IgA com reação 
anafilactoide/ana-

filática.

Veja Hemácias.
Deglicerolização 

remove proteinas 
plasmáticas.

Risco de reações 
alérgicas e febris 

reduzido

Veja Hemácias. Veja Hemácias.

Veja Hemácias.
Hemólise devido 
a deglicerolização 
incompleta pode 

ocorrer.

Veja Hemácias.

Hemá-
cias com 

Redução de 
Leucócitos

Veja Hemácias.
Redução de 

reações febris, 
aloimuniozação 
HLA e infecção 

pelo CMV.

Veja Hemácias.

Veja Hemácias.
A leucorredução 

não deve ser indi-
cada para preve-

nir DECH-AT.

Veja Hemácias.

Veja Hemácias.
Reação hipotensi-
va pode ocorrer se 
filtro de leucorre-

dução beira-de-lei-
to for usado

Veja Hemácias.

Hemácias 
Lavadas

Veja Hemácias.
Deficiência de 

IgA com reação 
anafilactoide/ana-

nafilática.  
Reações alérgicas 
graves recorren-
tes com produtos 
de hemácias não 

lavadas.

Veja Hemácias.
A lavagem reduz 
proteínas plas-

máticas.
Risco de reação 
alérgica é redu-

zido.

Veja Hemácias.
A lavagem não 
é um substituto 
para a leucorre-

dução.

Veja Hemácias. Veja Hemácias. Veja Hemácias.

Sangue Total

Anemia sintomá-
tica com grande 

déficit de volume 
de sangue.

Tratar o paciente 
com sangramento 

maciço.

Aumenta a 
capacidade de 
transporte de 

oxigênio.
Aumenta o volu-
me sanguíneo.

Contribui de for-
ma variável com 
fatores plasmá-

ticos da coagula-
ção e plaquetas.

Condição respon-
siva

a componente 
específico.

Tratamento de 
coagulopatia.

Deve ser ABO-i-
dêntico ou como 

definido pelas 
políticas e procedi-

mentos locais.

Veja Hemácias.

O mais rápido 
que o paciente 

tolerar, mas 
em menos de 4 

horas.

Plasma Fres-
co Congela-

do (PFC)

Deficiências de 
proteínas plasmá-
ticas clinicamente 

significativas
quando não há

concentrados de 
fatores de coagu-
lação específicos 

disponíveis.
PTT.

Fonte de proteí-
nas plasmáticas, 
incluindo todos 

os fatores da 
coagulação.

Expansão de 
volume.

Coagulopatia que 
pode ser tratada 
de forma mais 

eficaz com tera-
pia específica.

Corrigir um INR 
minimamente 

elevado.

Deve ser ABO-
-compatível.

Doenças infec-
ciosas. Reações 
alérgicas, febris.

TACO.
TRALI.

Menos que 4 
horas.
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Categoria Indicações 
Maiores

Ação/Benefício 
ao Receptor

Não Indicado 
para

Precauções 
Especiais Riscos* Taxa de 

Infusão

Plasma Fresco 
Congelado em 
até 24 horas 

após a Fleboto-
mia (PF24)

Deficiência clinica-
mente significativa 

de fatores estáveis da 
coagulação quando 

não há concentrados 
específicos de fatores 
de coagulação dispo-

níveis.
PTT.

Fonte de proteínas 
plasmáticas não 

lábeis.
Os níveis do fator VIII

estão significativa-
mente reduzidos e os 

níveis do fator V e
de outras proteínas 

plasmáticas lábeis são 
variáveis em compa-

ração com o PFC.

Expansão de volume.
Deficiências de fatores 
lábeis da coagulação,
incluindo os fatores
V e VIII e proteína C.

Ver PFC.

Deve ser ABO-
-compatível.

Veja PFC.
Menos que 4 

horas.

Plasma Conge-
lado em até

24 horas após
Flebotomia 

Mantido
Em Temperatu-

ra Ambiente
por até 24

horas após a 
Flebotomia
(PC24TA24)

Deficiência clinica-
mente significativa 

de fatores estáveis da 
coagulação quando 

não há concentrados 
específicos de fatores 
de coagulação dispo-

níveis.
PTT.

Fonte de proteínas 
plasmáticas não 

lábeis.
Os níveis do fator V,
fator VIII e Proteína 

S estão significativa-
mente reduzidos, e 
os níveis de outras 

proteínas plasmáticas 
lábeis são variáveis 

em comparação
com o PFC.

Expansão de volume.
Deficiências de fatores 
lábeis da coagulação,
incluindo os fatores V 
e VIII e a proteína S.

Ver PFC.

Deve ser ABO-
-compatível.

Veja PFC.
Menos que 4 

horas.

Plasma Crio-
precipitado 
Reduzido

PTT.

Reposição de proteína 
plasmática para

troca plasmática em 
PTT.

Deficiente de fibri-
nogênio, fator de vW, 

fatores VIII e XIII.
Deficiente em mul-
tímeros de alto peso 

molecular do fator de 
vW em comparação 

ao PFC.

Expansão de volume.
Deficiência de fatores 

de coagulação
sabidamente

estão esgotados neste
produto: fibrinogênio,
fator de vW, fatores

VIII e XIII.

Deve ser ABO-
-compatível.

Veja PFC.
Menos que 4 

horas.

Plasma Des-
congelado Ω

Deficiência clinica-
mente significativa 

de fatores estáveis da 
coagulação quando 

não há concentrados 
específicos de fatores 
de coagulação dispo-

níveis.
PTT.

Fonte de proteínas 
plasmáticas.

Níveis e estado de 
ativação das proteí-

nas da coagulação no 
plasma descongelado 

são variáveis e mu-
dam ao longo do

tempo.

Não indicado como 
tratamento para

deficiências isoladas 
de fatores de coagu-
lação ou deficiências 

específicas de
proteínas plasmáticas.

Deve ser ABO-
-compatível.

Veja PFC.
Menos que 4 

horas.

Plasma Des-
congelado 

Crioprecipitado 
Reduzido Ω

PTT.

Reposição de proteína 
plasmática para troca 
plasmática em PTT.
Deficiente em fibri-

nogênio, fator de vW, 
fatores VIII e XIII.

Expansão de volume.
Deficiência de fatores 
de coagulação sabi-
damente esgotados 
neste produto: fibri-
nogênio, fator de vW, 

fatores VIII e XIII.
Ver PFC.

Deve ser ABO-
-compatível.

Veja PFC.
Menos que 4 

horas.

Plasma Líquido

Tratamento inicial de 
pacientes sendo sub-
metidos a transfusão 

maciça.

Suporte à coagulação
em casos de trauma-
tismos/hemorragias 

com risco à vida.
O perfil das proteí-
nas plasmáticas no 
plasma líquido não 

está completamente 
caracterizado.

Níveis e estado de 
ativação das prote-
ínas da coagulação 
são dependentes de 

métodos de produção 
e armazenamento.

Não indicado como 
tratamento

para deficiências de 
fatores de coagulação
quando outros pro-

dutos com concentra-
ções de fatores mais 
elevadas estiverem

disponíveis.
Ver PFC.

Deve ser ABO-
-compatível.

Veja PFC.
Menos que 4 

horas.
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*For all cellular components there is a risk the recipient may become alloimmunized and experience rapid destruction of certain types of 
blood products. Red-cell-containing components and
thawed plasma (thawed FFP, thawed PF24, thawed PF24RT24, or Thawed Plasma) should be stored at 1 to 6 C. Platelets, Granulocytes, and 
thawed Cryoprecipitate should be stored at 20 to 24 C.
Disclaimer: Please check the corresponding section of the Circular for more detailed information.
AHF = antihemophilic factor; CMV = cytomegalovirus; HLA = human leukocyte antigen; ITP = immune thrombocytopenic purpura; IUT = 
intrauterine transfusion; TA-GVHD = transfusion-asso-
ciated graft-vs-host disease; TACO = transfusion-associated circulatory overload; TRALI = transfusion-related acute lung injury; TTP = throm-
botic thrombocytopenic purpura; vWF = von Wille-
brand Fac tor.

Categoria Indicações 
Maiores

Ação/Benefício 
ao Receptor

Não Indicado 
para

Precauções 
Especiais Riscos* Taxa de 

Infusão

Crioprecipitado 
FAH;  Criopre-
cipitado FAH 

em Pool

Hipofibrinogenemia.
Deficiência de fator 

XIII.
Terapia de segunda 
linha para doença 
de von Willebrand, 

hemofilia A e sangra-
mento urêmico.

Fornece fibrinogê-
nio, fator de vW, 
fatores VIII e XIII.

Não indicado se con-
centrados específicos 
estiverem disponíveis.

Deficiência de qual-
quer proteína plasmá-
tica que não seja uma 
das enriquecidas no 
crioprecipitado FAH.

Doenças infec-
ciosas. 

Reações alérgi-
cas e febris.

Menos que 
4 horas.

Plaquetas/
Plaquetas por 

Aférese

Sangramento devido 
a

trombocitopenia
ou anormalidade da 
função plaquetária, 
incluindo medica-

mentos antiplaque-
tários.

Prevenção de sangra-
mento decorrente de 
hipoplasia da medula 

óssea.

Melhora a hemos-
tasia.

Plaquetas obtidas 
por aférese

podem ser sele-
cionadas por HLA 

(ou
ou outro antíge-

no).

Deficiências na coagu-
lação plasmática.

Algumas condições 
com

destruição rápida de 
plaquetas (ex.: PTI, 
PTT), a menos que 

haja hemorragia com 
risco à vida.

Devem ser utili-
zados apenas
filtros com-

patíveis com 
plaquetas (veri-

fique as
instruções do 
fabricante).

Doenças infec-
ciosas.

Reações sép-
ticas/tóxicas, 

alérgicas e 
febris.
TACO.
TRALI.

DECH-AT.

Menos que 
4 horas.

Plaquetas com 
Redução de 
Leucócitos/

Plaquetas por 
Aférese com 
Redução de 
leucócitos

Veja Plaquetas.
Redução das reações 
febris, aloimunização 
HLA e infecção pelo 

CMV.

Veja Plaquetas.

Veja Plaquetas.
Leucorredução não 
deve ser usada para 
prevenir DECH-AT.

Veja Plaquetas. Veja Plaquetas.
Veja Plaque-

tas.

Plaquetas por 
Aférese com 

Solução Aditiva 
para Plaquetas 
Adicionada e 
Redução de 
Leucócitos

Veja Plaquetas com 
Redução de Leucó-

citos.
Veja Plaquetas.

Veja Plaquetas com 
Redução de Leucó-

citos
Veja Plaquetas. Veja Plaquetas.

Veja Plaque-
tas.

Granulócitos 
por Aférese Ω

Neutropenia com 
infecção, não respon-

siva a antibióticos 
apropriados.

Fornece granuló-
citos e plaquetas.

Infecção responsiva a 
antibióticos; eventual 
recuperação da medu-
la óssea não esperada.

Deve ser ABO-
-compatível.
Use apenas 
filtros espe-
cificamente 

aprovados pelo 
fabricante para 
transfusões de 
granulócitos 
(verifique as 

instruções do 
fabricante)

Doenças  
infecciosas.

Reações hemolí-
ticas, alérgicas e 

febris.
TACO.
TRALI.

DECH-AT.
Manter cau-
tela. Reações 
pulmonares 

podem ocorrer 
em pacientes 
que recebem 

anfotericina B 
concomitante-

mente.

Uma unida-
de em 2-4 

horas.
Observe 
atenta-

mente as 
reações.
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	 Consulte o Padrão de Consenso da Indústria dos Estados Unidos para Rotulagem Uniforme de Sangue 
e Componentes Sanguíneos Usando ISBT 128/United States Industry Consensus Standard for the Uniform La-
beling of Blood and Blood Components Using ISBT 128 (https://www.fda.gov/regulatory-information/search-f-
da-guidance-documents/unitedstates-industry-consensus-standard-uniform-labeling-blood-and-blood-com-
ponents-using-isbt-128) para recomendações de rotulagem. Uma opção é colocar o valor do título em uma 
etiqueta.

Indicações
Sangue total do grupo O e plasma do grupo A testados para anti-A e/ou anti-B podem ser usados ​​como fluido 
inicial de ressuscitação para um paciente com sangramento agudo antes de determinar o grupo sanguíneo do 
receptor.
	 O centro de transfusão deve ter políticas e procedimentos em vigor que abordem indicações específicas 
de uso, especificações do produto, instruções de administração e um número máximo definido de unidades a 
serem transfundidas para cada paciente.

Contraindicações
Produtos ABO incompatíveis não devem ser transfundidos quando um produto apropriado e ABO compatível 
estiver prontamente disponível, ou quando o risco de administrar componentes sanguíneos ABO incompatíveis 
superar o potencial benefício terapêutico.
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