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1. INTRODUGAO

Aférese € um procedimento no qual um componente sanguineo é separado e removido do

organismo através da utilizagdo de um equipamento automatizado. Esta terapia € realizada

com a finalidade de remover uma substancia anormal, ou presente em excesso na

circulagao, no tratamento de uma determinada doenca.

A aférese, geralmente, € uma terapéutica adjuvante ou complementar, ndo sendo utilizada

isoladamente na maioria das doencas.

A aférese é mais frequentemente utilizada com finalidade nao terapéutica. Neste caso, o

componente sanguineo € coletado para uso transfusional.

2. OBJETIVOS

Realizar a avaliagao pré-aférese, estabelecer a programacao do tratamento, preparar o

paciente e supervisionar o procedimento de aférese terapéutica.

3. APLICACAO

Aplica-se a pacientes com indicagao de aférese terapéutica.

4. SETOR RESPONSAVEL

Médico.

5. SETOR ENVOLVIDO

Coordenacéao Técnica.

6. MATERIAIS

6.1
6.2
6.3
6.4
6.5
6.6
6.7
6.8
6.9

Separadora automatica de células;
Dispositivo descartavel para plasmaférese;
Campo estéril pequeno;
Liquido de reposigao (albumina humana 5%, plasma fresco congelado)
Agulha de fistula 16G ou cateter venoso rigido 12 Fr;
Garrote (se acesso venoso periférico);
Seringa de 5mL e 10mL;
Agulha 40x12mm;

Soro fisiologico 0,9% 10mL,;
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6.10
6.11
6.12
6.13
6.14
6.15
6.16
6.17
6.18
6.19

Alcool 70%:

Gaze estéril;

Micropore;

Tampa tipo “comb red” para cateter (se acesso profundo);
Soro fisiolégico 0,9% 500 mL;

Equipo de soro tipo macrogotas;

Termbmetro;

Esfigmomanémetro;

Estetoscopio;

Heparina 5000 U/ml.

7. PROCEDIMENTOS

A aférese terapéutica permite a remogao de substancia patogénica presente no sangue,

como anticorpos, macromoléculas ou células presentes em nimero excessivo (citaféreses).

Ela deve ser realizada apenas quando existir evidéncia cientifica de sua eficacia, ou, mais

raramente, quando a fisiopatologia de determinada condigdo for capaz de predizer sua

eficacia. Entretanto, deve ser contraindicada sempre que houver evidéncia de que possa

causar dano ou piora da doencga de base;

O médico responsavel deve avaliar o paciente e, antes de iniciar os procedimentos,

registrar a avaliagéo clinica, resultados laboratoriais e programacéao terapéutica discutida

com o médico assistente em prontuario.

7.1 PLASMAFERESE

= Consiste na retirada de plasma que contém anticorpos ou outras substancias

patogénicas e substituicdo por solugado albuminada ou plasma fresco congelado. O

volume de troca geralmente é de 1 a 1,5 volume plasmatico, ou aproximadamente

40 a 60 mL de troca plasmatica/Kg.

= A volemia sanguinea total (VST) em adultos pode ser calculada pela formula:

peso (Kg) x 70
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A volemia plasmatica pode ser estimada grosseiramente pela férmula:

peso (Kg) x 40

E mais precisamente por:

VST x (1-Hematdcrito)

Ex: peso =70Kg Ht= 30% ou 0,30
VST = 4900 mi
VP = 4900 x (1-0,30) (1 3430 mL

O numero de procedimentos e o intervalo entre as sessdes depende da patologia de
base, da distribuicdo da substdncia a ser removida entre o compartimento
intravascular e extravascular e da taxa em que a substancia é ressintetizada. Na
maioria dos casos, é indicado cerca de 5 sessbes de plasmaférese em dias
alternados, seguido de reavaliacdo da resposta clinica, a excecdo das
microangiopatias trombadticas, em que o numero de sessdes depende da melhora
clinica e laboratorial,

O intervalo entre os procedimentos também depende da doenca de base. Alguns
sdo realizados em dias consecutivos e outros em dias alternados. Na Purpura
Trombocitopénica Trombdtica (PTT), Doenca de Goodpasture (anticorpo anti-GBM),
vasculite ANCA-positiva com sangramento pulmonar e na rejeicéo a transplante de
orgao solido por incompatibilidade ABO ou anticorpos anti-HLA, recomenda-se
regimes mais intensivos com sessdes diarias. Na macroglobulinemia de
Waldenstrom, trocas menos intensivas podem ser mais apropriadas;

A avaliagdo de possiveis complicacbes como anemia, alteragcdao dos fatores de
coagulagao e disturbios eletroliticos pode modificar o esquema de tratamento inicial.
E indicado o monitoramento dos niveis de fibrinogénio durante o curso da aférese,
em especial quando as sessdes ocorrem em dias consecutivos. Quando ocorre

diminuicao do fibrinogénio para abaixo de 100 mg/mL, considerar realizar sessdes
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em dias alternados (se ndo comprometer a eficacia da aférese), utilizar PFC na
reposicao ou ainda repor o fator apds a aférese;

Plasmaférese de manutengao raramente € indicada, exceto em algumas condi¢des
de hiperviscosidade ou crioproteinemia, em patologias mediadas por anticorpos
refratarias a terapia medicamentosa ou quando o paciente é intolerante a mesma.
Nestes casos, a troca plasmatica pode ser realizada de 2/2 semanas a 6/6 semanas,
de acordo com os sintomas e outras medidas objetivas da condi¢gdo do paciente;
Os liquidos de reposicdo comumente utilizados sdo albumina e plasma fresco
congelado (PFC). Normalmente utiliza-se albumina a 4,5% - 5% com reposigcéao
isovolémica, que apresenta a vantagem de manter a pressao oncotica, ndo possuir
mediadores inflamatérios e auséncia de risco de transmissdo de doencas
infecciosas. A desvantagem é o custo elevado, nao conter fatores de coagulacao e
imunoglobulinas. O plasma fresco € empregado em situagdes especificas, tais como
purpura trombocitopénica trombética (PTT) e sindrome hemolitico-urémica (SHU).
Considerar uso de cerca de 1000 mL de PFC se houver hemorragia pulmonar, se o
paciente realizou biopsia renal recente e no caso de plasmaférese para
dessensibilizacdo pré-transplante, a fim de minimizar o risco de coagulopatia
dilucional. No caso de bidpsia renal, realizar a sessdo 24 horas apds a bidpsia para
reduzir o risco hemorragico. Em caso de hemorragia pulmonar grave (p.ex., vasculite
ANCA+), realizar a troca inteira com PFC;

O consenso da Sociedade Americana de Aférese (ASFA) classifica as
indicacdes de aférese com base em estudos cientificos em 4 categorias de

evidéncia:

Categoria | - Procedimento aceito como tratamento de primeira linha, baseado em

forte evidéncia

- Sindrome de hiperviscosidade em mieloma multiplo

- Macroglobulinemia de Waldenstrom sintomatica

- Goodpasture com hemorragia alveolar

- Neuromielite 6ptica (fase aguda)
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- Miastenia gravis grave ou crise miasténica
- Sindrome de Guillain-Barré (fase aguda)

- Puarpura trombocitopénica trombética (TTP) adquirida

Categoria Il - Procedimento aceito como tratamento de segunda linha ou adjunto.
- Esclerose multipla inflamatéria refrataria

- Crioglobulinemia tipo | sintomatica

- Sindrome antifosfolipide catastrofica

- Rejeigao humoral ativa em transplante renal

- Ldpus eritematoso sistémico refratario

Categoria lll - O papel ideal do procedimento ainda nao esta estabelecido, sendo a
decisao individualizada.

- Vasculites sistémicas com atividade moderada

- Sindromes neuroldgicas paraneoplasicas

- Sindrome hemolitico-urémica atipica com bloqueador de complemento

- Glomerulonefrite rapidamente progressiva ANCA+ sem sangramento alveolar

Categoria IV - Evidéncia sugere que o procedimento é ineficaz ou prejudicial em
algumas condigoes.

- Infecgao por E. coli O157:H7 sem complicagcdes neurolégicas

- Sindrome HELLP anteparto

- Doenca de Alzheimer

- Esclerose lateral amiotréfica

7.2 AVALIAGAO PRE-AFERESE

7.2.1 SOLICITAGAO MEDICA
= Médico assistente deve preencher o formulario de solicitacdo de

Plasmaférese Terapéutica (disponivel para impressdo no icone Requisi¢ao
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de Transfusdo no site do Hemopi -www.hemopi. pi.gov.br) e encaminhar
para a Agéncia Transfusional do Hemopi.

= Médico hemoterapeuta de plantdo deve verificar a categoria e a indicagao
da aférese terapéutica (item 8.1); discutir com o médico solicitante/assistente
no caso de aférese ndo indicada ou presencga de contraindicagao para inicio
imediato; estabelecer conduta conjunta e registrar no prontuario do paciente

internado.

7.2.2 AVALIAGAO LABORATORIAL

= Analisar ou solicitar exames prévios e solicitar exames adicionais,
quando indicado, tais como: Hemograma completo, potassio, calcio
ibnico, magnésio, albumina, ureia, creatinina, TGO, TGP, TAP e PTT,
fibrinogénio, ADAMTSs 13, entre outros;

= Prescrever a reposicdo de eletrélitos ou hemocomponentes antes da

aférese, quando indicado.

7.2.3 REPOSIGAO DE ELETROLITOS
7.23.1 CALCIO

= Repor cloreto ou gluconato de célcio 10% diluido em solugao fisiolégica 0,9%
(geralmente 250 mL em adultos) se dosagem prévia diminuida ou se paciente
apresentar sintomas de hipocalcemia durante o procedimento. Pacientes com
alteracdo da funcao renal ou hepatica podem apresentar mais hipocalcemia

devido a dificuldade na metabolizagao do citrato da solugéo anticoagulante.

= ADULTOS
Cloreto ou Gluconato de Ca total prévio Ca idnico prévio
calcio 10% (ml) (g/dL) (mmol/l)
0 >10 >1.1
10 8-9,9 0,8-1,1
20 <8 <0,8
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Observacaoi: No caso de pacientes com insuficiéncia renal ou alteragdo do metabolismo

hepatico, a toxicidade do citrato € maior pela auséncia de metabolizagao do citrato. A

reposicao deve ser semelhante a realizada em hemodialise, entre 4 e 8 ampolas de
gluconato de calcio 10% em 250 a 500 ml de SF 0,9%.

7.2.3.2

POTASSIO

= Cloreto de potassio 10% pode administrado junto com o cloreto ou gluconato

de calcio 10%.

Cloreto de potassio 10%

(ml)

Adulto

Ampola 10 ml

1a1,5ampola IV

7.2.4 AVALIAGAO CLINICA
= Realizar a triagem clinica (Anexo I).

= A aférese esta contraindicada ou deve ser adiada nas condi¢g6es descritas

abaixo:

CONTRAINDICACAO

o Instabilidade hemodindmica n&o responsiva a drogas vasoativas;

o Sepse ou quadro infeccioso grave nao controlado;

o Insuficiéncia respiratéria com alteracdo da permeabilidade da membrana
alvéolo-capilar;

o Febre nas 48 horas pré-coleta.

= Esclarecer o paciente quanto ao objetivo, tipo de procedimento, duracgao,

frequéncia e possiveis efeitos adversos;

= Solicitar ao paciente (ou responsavel legal) a assinatura do Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido para Aférese Terapéutica (Anexo Il);

= Se paciente com rebaixamento do nivel de consciéncia e sem acompanhante,

obter os dados clinicos do prontuario;

= No caso de paciente com alteragao do nivel de consciéncia, informar também

um familiar ou responsavel legal.
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7.2.5 ACESSO VENOSO

= Avaliar o acesso venoso do paciente e informar seu médico se for necessaria

colocagao de cateter venoso central rigido, duplo-lumen, com calibre minimo

de 12 Fr. Opgodes: Arrow, Hickman rigido, Shilley, Mahorcar, Permcath de
hemodialise;

= Nao utilizar cateter Porth-o-cath, PICC ou cateter venoso central simples, por

fluxo insuficiente para aspiragdo do sangue na maquina;

7.2.6 LIQUIDOS DE REPOSIGAO E MONITORIZAGAO

= Solicitar ao médico responsavel pelo paciente a prescricdo do liquido de

reposicao (albumina ou plasma).

o Calculo da Solugao albuminada a 5%.

4 frascos de albumina 20% para 1000 ml de soro fisiolégico

Exemplo: Troca de 3000 mL de plasma [ solicitar 12 frascos e 3000 ml de SF 0,9%

= Solicitar monitorizagao cardiorrespiratéria se:

Paciente/doador com cardiopatia prévia

Paciente com hipocalcemia grave pré-aférese ou em procedimento anterior

Outras condic¢des clinicas que considerar de risco

7.2.7 PROPORGAO DE ACD

* A concentragao da solugéo anticoagulante utilizada ACD-A varia em fungao da

contagem plaquetaria do paciente, conforme a tabela a seguir:

Contagem plaquetaria

Proporcao de ACD-A

>150.000 1:9-1:10

100.000-149.000 1:12 - 1:11

50.000-99.000 1:14 - 1:13

<50.000 1:16 - 1:15
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7.2.8 PREPARO ADICIONAL

7.2.8.1 INFUSAO PREVIA DE VOLUME
= E recomendada se VEC >10-15% da volemia total do paciente e/ou de acordo

com a sua condigéo clinica. Definir volume e solugéo utilizada (soro fisiologico

0,9% ou albumina a 5%).

7.2.8.2 TRANSFUSAO PREVIA DE CONCENTRADO DE HEMACIAS (CH)
» Recomendada se hematdcrito < 24% ou de acordo com a condicao clinica do

paciente.

PRIMING DO CIRCUITO COM CONCENTRADO DE HEMACIAS
15%

intraprocedimento < 24%, ou de acordo com a condigao clinica do paciente;

7.2.8.3

= Recomendado se VEC > do VST do paciente, hematdcrito
= Solicitar uma unidade de CH leucodepletada (e/ou irradiada) e compativel

com o paciente.

7.2.9 BALANGO HIiDRICO
» Reposicéo isovolémica (BH = 100%) é recomendada na maioria das aféreses;
» Verificar o balango hidrico com frequéncia em pacientes com nefro ou
cardiopatia;
7.2.10 PROGRAMA TERAPEUTICO

= Os protocolos de aférese terapéutica deverao seguir as seguintes

recomendacgoes:
PLASMAFERESE
Volume processado 1al1,5VP
Intervalo 24 248 hV
Total procedimentos Variavel?

Liquido de reposi¢ao Albumina 4-5%

PFC®
ELABORADO POR: VALIDADO POR: DE ACORDO: DE ACORDO: DE ACORDO:
Alessandra Maria Thaiza Graziella Duarte Brunna Eulalio Alves Karina Nava de Rafael Alencar Soares
Cerqueira de Sousa Ferreira Gerente Médica do Almeida de Souza
Gerente de Hematologia Gestéo da Qualidade Ambulatério Gerente Técnica Diretor Geral




[ J ;_,..-_'_ .
r GOVERNO DE)
Hemopi DA smf'DEE ?Egilrﬂ -'___%/:-" mﬁ!&%&l:g! SUS ‘-‘]
'CENTRO DE HEMATDLDGIA E HEMOTERAPLA DO P #
CENTRO DE HEMATOLOGIA E HEMOTERAPIA DO PIAUi - HEMOPI PAT N° 05
PROTOCOLO REV. 00
PROXIMA REVISAO:
AFERESE TERAPEUTICA 08/05/2027
PAG: 10/17

VP = Volume Plasmatico; VST = Volume Sanguineo Total (Volemia
sanguinea);
VH = Volume Hematico = (VST x Ht);

Intervalos maiores sao utilizados em aférese seletiva, programa prolongado ou

conforme condicao clinica do paciente;

Avaliacdo da eficacia requer, na maioria dos casos, pelo menos 3 a 6
procedimentos. O programa pode ser encerrado a qualquer momento se
houver complicagdes graves ou contraindicagao clinica;

De acordo com a patologia de base e a resposta clinica.

Plasma Fresco Congelado (PFC) esta indicado em:
= Pdrpura Trombocitopénica Trombdética (PTT);
= Sindrome Hemolitico-Urémica (SHU);
= Coagulopatia prévia;
O volume infundido deve ser 2,5 a 3 vezes superior ao removido;
Reposicéo indicada em situagées como hipoalbuminemia grave, pacientes

com restricdo hidrica, etc.

EXECUCAO DO PROCEDIMENTO
Orientar o profissional que executa a aférese sobre os parametros do procedimento

(volume removido/processado, fluido de reposicédo, cuidados especiais, exames

laboratoriais etc);

Acompanhar o inicio do procedimento e verificar periodicamente o seu andamento e

a condicao clinica do paciente;

Verificar, preencher/solicitar o registro no Formulario de Aférese Terapéutica (Anexo
e IV);

Solicitar e verificar os resultados dos exames laboratoriais pds-procedimento e

orientar/medicar o paciente, se necessario;

Avaliar e medicar o paciente se houver intercorréncias.
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7.4 CONDUTA NAS INTERCORRENCIAS/REAGCOES ADVERSAS

Reacao adversa
(sintomas)

Conduta imediata

Conduta profilatica

Acesso Venoso

Periférico

Perda sem possibilidade de reiniciar
0 procedimento:

- Informar médico solicitante.

- Reprogramar o procedimento.

Hematoma:

- Avaliar e orientar o paciente sobre
os cuidados necessarios.

- Informar médico solicitante.

- Reprogramar o procedimento.

Solicitar a passagem de
cateter central se necessario.

Central

Obstrugao:

- 1 mL (criangas) a 2,5 mL (adultos)
de heparina 100 Ul/ml ou 1.000
Ul/ml em cada via do cateter e
aguardar 30 minutos para reiniciar
procedimento.

Quebra/vazamento (impossibilidade
de execugao do procedimento):

- Solicitar reavaliagdo do médico
responsavel pela passagem do
cateter.

Discutir com meédico
solicitante a reprogramacgéao
do esquema de tratamento e
colocacao de novo cateter.

Alteracoes no Equipamen

to

Hemodlise/coagulagao no
circuito extracorpéreo -

- Orientar a nao reinfundir o

sangue do circuito
extracorpéreo.
Avaliar o paciente.

- Solicitar troca do circuito e
reinicio do procedimento.

- ldentificar possiveis causas
de hemodlise: acesso
obstruido, problema no kit.

- Obter contagem plaquetaria
recente.

- Adequar a proporcao de
ACD.
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Embolia gasosa

- Avaliar o paciente.
- Oxigenioterapia.
- Transferir paciente para
UTI se necessario.

- Cuidado na manipulagédo do
cateter.

Alteracoes Eletroliticas

Hipocalcemia

Leve

Parestesia perioral,
espirros, sensacao de frio.

- | taxa de infusdao de ACD
(minimo 0,8 - maximo 1,2
mg/min/ml).
- Calcio 10% 10 mL IV se
necessario.

- Monitorar e repor calcio IV
antes de  procedimentos
subsequentes.

- Dosar magnésio e repor
conforme necessidade
(quando baixo, simula
sintomas de hipocalcemia).

Moderada

Parestesia perioral,
extremidades e térax;
calafrios e tremores;
nauseas, vomitos e colicas
abdominais; hipotensao
arterial; cefaleia;

- | taxa de infusdo de ACD
(minimo 0,8 / maximo 1,2
mg/min/ml).

- Calcio 10% 10 mL IV em
100 ml de  SF0,9%.
- Tentar reducdo do
sanguineo ou interrupgao
temporaria do procedimento
se necessario.
- Solicitar calcio idnico apos

- Monitorar e repor calcio antes
de procedimentos
subsequentes.

- Dosar magnésio e repor
conforme necessidade (se
baixo, simula sintomas de
hipocalcemia).

Inquietacao. reposicao, em especial se
crianga < 30 kg.
G - Interromper o procedimento
rave

Caibras, colica abdominal;
incontinéncia urinaria ou
fecal; diplopia ou visao
turva; hipotensao arterial
importante (pressao
sistolica <60 mmHg);
cefaleia; bradicardia;
arritmia cardiaca,
prolongamento do
intervalo QT no ECG;
tetania; sinais de Chvostek
e Trousseau; agitagao
psicomotora acentuada.

imediatamente.

- Administrar calcio 1g IV em
bolus lento (5-10 minutos).
- Encerrar o procedimento ou
reinicia-lo com
monitorizagao cardiaca.

- Solicitar calcio idnico,
potassio e magnésio. Repor
conforme necessidade.
- Manter infusdo calcio IV
durante o restante do
procedimento.

- Monitorar e repor calcio IV
nos procedimentos
subsequentes se necessario.
- Dosar magnésio e repor
conforme necessidade (se
baixo, simula sintomas de
hipocalcemia).
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Hipotassemia

Parestesias, alteracoes
eletrocardiograficas,
arritmia cardiaca)

- Administrar KCI 10% 10 ml
IV conforme necessario.
- Interromper o procedimento
se sintomas graves.
- Reiniciar ap6s melhora
clinica e correcdo da
hipopotassemia.

- Solicitar dosagem de
potassio ao término do
procedimento.

- Monitorar potassio antes de
procedimentos futuros e repor
conforme necessario.

Hipomagnesemia

Mesmos sintomas de
hipocalcemia.

- Administrar sulfato de
magnésio 10% 10ml IV.

- Solicitar dosagem de
magnésio apos reposicao.

- Monitorar magnésio antes de
procedimentos futuros e repor
conforme necessario.

Alteracoes Hematologicas

Trombocitopenia/
Anemia

- Checar hemograma pré-
aférese.

- Transfundir
plaquetas
necessidade.

- Solicitar hemograma apoés
procedimento.

CH ou
conforme

- Discutir com o médico
solicitante possibilidade de
transfusao prévia para manter
contagens:

Hb>7,5-8g/dL

plaquetas > 30.000/mm?3

Coagulopatia

Prolongamento TAP, PTT
| fibrinogénio,
sangramentos

Obs: mais frequente apods
procedimentos diarios
(deplegao de fibrinogénio
e fatores da coagulagéo).

- Avaliar adiamento do
procedimento x reposi¢cao de

plasma ou hemoderivados.
- Solicitar TAP, PTT e
fibrinogénio pos-

procedimento.

de
e/ou
quando

- Orientar reposicao
vitamina K
hemocomponentes,
indicado.

- Discutir com o médico
solicitante reprogramacgao do
intervalo entre 0s
procedimentos, se necessario.

Hipotensao Arterial

Leve/Moderada

Sudorese fria, palidez
mucocutanea, taquicardia,
nauseas, vomitos e
sonoléncia.

- | fluxo de retirada ou
interromper o procedimento
se necessario.

- Colocar paciente em
posicao de Trendelemburg.
- SF0,9% 500 mL IV rapido.
- Verificar balancgo hidrico.

- Avaliar balango hidrico e PA
antes dos procedimentos
subsequentes.

- Infundir SF 0,9% 250-500 mL
pré- procedimento.
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- Mesmas medidas para |- Informar o médico solicitante
reacao moderada. se nao for possivel reiniciar o
Grave - Anticonvulsivante IV se | procedimento e reprogramar.

Perda de consciéncia ou
convulséo.

necessario.

procedimento.

- Avaliar balanco hidrico e PA

- O2 nasal se necessario. | antes dos procedimentos
- Monitorizagdo continua se | subsequentes.
necessario e reiniciar o | - Infundir SF 0,9% 250-500 mL

pré- procedimento.

Hipertensao Arterial

Cefaleia, dor na nuca,
desconforto.

- Furosemida IV 01 amp ou
anti-hipertensivo VO.

- Reajustar balango hidrico
no equipamento se
necessario.

- Monitorar PA e balancgo
hidrico.

- Furosemida 01 ampola |V pré-
aférese se necessario.

Reacgao ao Uso de Ini

bidores da Enzima Conversora da Angiotensina (ECA)

Hipotenséao arterial,

eritema facial e no

pescogo, nauseas,
bradicardia, sudorese fria.

- Difenidramina 25 a 50mg
IV, hidrocortisona 100-300
mg IV ou adrenalina
milesimal SC, conforme
necessidade.

- Orientar paciente e médico
solicitante a interromper IECA
24 a 48 h antes da aférese.
- Reprogramar  esquema
terapéutico junto com o médico
solicitante.

Reacgao Al

érgica ao Fluido de Reposi¢cao (PFC ou CH)

Leve

Prurido e papulas
eritematosas localizados.

- Orientar interrupcao da
transfusao.

- Difenidramina 25 a 50mg
V.

- Definir troca ou ndo da
bolsa do hemocomponente.

- Avaliar pré-medicacdo em
transfusoes futuras.

- Interrupgado imediata do
procedimento.

- Orientar pré-medicagdo com
antihistaminico e/ou corticoide

- Difenidramina 25 a 50mg IV | em procedimentos
Moderada/Grave ou hidrocortisona 100-300 | subsequentes.
mg V.
Rouquidéo, - Preparar novo
broncoespasmo, edema | hemocomponente.
facial, eritema - Avaliar paciente para
generalizado ou extenso. | reiniciar o procedimento.
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Reacio Alérgica ao Oxido de Etileno do Kit

Edema e hiperemia
ocular, lacrimejamento,
prurido generalizado e/ou
rinorreia no inicio do
procedimento.

- Interromper procedimento
e nao reinfundir o conteudo
do bowl.

- Difenidramina 25 a 50mg
IV, hidrocortisona 100-300
mg IV ou adrenalina
milesimal SC, se necessario.
- Orientar troca do circuito
descartavel do equipamento
(preferéncia por kits mais
antigos).

aférese.

- Realizar priming duplo com
SF 0,9% antes de reiniciar

- Selecionar kits com maior
tempo de estocagem.

7.5 LIBERAGAO DO PACIENTE

= Avaliar o paciente ao término da aférese terapéutica e definir a conduta e os cuidados

necessarios;

» No caso de paciente internado, registrar o procedimento na evolugédo médica;

= Se paciente externo, escrever relatorio para ser entregue pelo paciente ao médico

solicitante;

» Agendar o proximo procedimento de acordo com a programagao ou contatar o médico

solicitante para definir continuagao ou interrupcao do esquema de tratamento;

= Verificar o preenchimento da Ficha de triagem, Termo de consentimento e Formulario

de aférese e assina-los antes do arquivamento.

8. OBSERVAGOES

= O produto obtido no procedimento ndo pode ser utilizado para transfusdo, devendo

ser descartado imediatamente;

= No caso de o procedimento ser contraindicado, registrar as razées no prontuario

meédico e comunicar médico assistente do paciente.
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9.

ANEXOS

9.1 Anexo | - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para Aférese Terapéutica;
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SERVICO DE AFERESE TERAPEUTICA REV: 01

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO AFERESE TERAPEUTICA PAG 1/1

O presente termo tem o dever ético de comprovar as informagdes prestadas ao paciente e/ou responsavel, pelo médico (a) assistente,

dos principais aspectos relacionados a Aférese terapéutica ao (s) qual (is) sera submetido.

Na auséncia da etiqueta é obrigatério o preenchimento dos dados abaixo
Paciente:

Enderego:

Data de Nascimento / / . CPF:

RG: Orgio Expedidor:

Obs: No caso de o responsivel nio ser o paciente, preencher também os dados no espago abaixo:

Nome Completo:

Data de Nasci / / . CPF: RG: Orgao Expedidor:

Pelo presente termo, considerando a necessidade da terapia:

() AUTORIZO a realizacdo da Aférese terapéutica.

() NAO AUTORIZO a realizagio do procedimento de aféreses.
Motivo:

Concordo em me submeter a . Estou ciente de que para a realizagdo deste

procedimento serd utilizada uma maquina de aférese, que meu sangue sera processado por essa maquina de forma estéril utilizando um

dispositivo descartavel e que parte do meu sangue serd retirada e o restante sera devolvido.

Estou ciente de que que o procedimento dura cerca de uma a trés horas. Concordo em receber, a critério médico, infusao de liquido de
posi¢do durante o p dimento, o qual pode ser solu¢do de Albumina Humana ou Plasma Fresco Congelado.

Concordo também com a realizagdo de todos os testes de laboratério solicitados pelo médico ou exigidos pelas leis e normas técnicas

vigentes, dentre eles: sorologias para detec¢ao de doengas infecci (como: HIV, Hepatite B e C, HTLV, Sifilis e Doenga de Chagas).

Declaro que recebi informagdes de forma clara sobre a realizagdo destes testes e da possibilidade de ocorréncia de resultado FALSO

POSITIVO em qualquer um deles e tive oportunidade de esclarecer todas as minhas duvidas sobre este assunto.

Estou ciente, ainda, de que caso haja resultado diferente do negativo serei notificado (a) pelo (a) médico (a) hemoterapeuta responsavel.

s

Recebi informagdes, em linguagem compreensivel, sobre as caracteristicas do p
que julguei necessarias, bem como negar meu consentimento a realizagao da aférese.

) e tive a oportunidade de fazer as perguntas

Tenho consciéncia de que, embora nao seja frequente, o procedimento pode ter complicagdes e riscos para mim. Estes efeitos adversos
podem estar relacionados: a) ao acesso venoso: pungao arterial, hematoma, infecgdo do cateter (se utilizado), trombose venosa, fistula
arteriovenosa, hemorragia ou embolia gasosa pelo cateter: b) ao anticoagulante utilizado: hipocalcemia, tremores, ¢ao de frio,
formigamento em volta dos labios e de extremidades, nauseas ou vémitos, contragdes musculares; ¢) circulatorios: hipotensio ou
hipertensdo arterial; e d) outros efeitos sistémicos, como alteragdo na concentragao de medica¢des em meu sangue, e, mais raramente,
infecgdes sistémicas ou alergia.

Confirmo que recebi, li e compreendi todas as explicacdes prestadas, que concordo com os itens acima referidos e que me foi
dada a oportunidade de expressiio sobre os pontos com os quais nio concordasse, tendo ciéncia de que, a qualquer momento,
poderei revogar o presente consentimento, desde que antes da data da realizacio do procedimento proposto.

Data___ /_ / 3 Hora:
Assinatura do Paciente ou Responséavel
PELO MEDICO:
Atesto que expliquei todo o procedimento de aféreses terapéutica a que o paci acima referido esta sujeito a (o) proprio (a)

D paciente e/ou seu responsavel, informando sobre os beneficios, riscos e altemativas, tendo respondido as perguntas formuladas
pelo(s) mesmo(s). Entendo que o paciente e/ou seu responséavel compreendeu o que lhe (s) foi informado.

I:] Nao foi possivel a coleta deste Termo de Consentimento Informado por tratar-se de situagdo de urgéncia.

Médico (a) — Assinatura e Carimbo:

Termo preparado com fundamento nas legislagdes:
- Artigo 34 do Codigo de Etica Médica; - Portaria de Consolidaggo GM/MS n°5 de 28/09/2017 - DOU 03/10/2017;
- Portaria n° 158, de 04 de fevereiro de 2016; - Disposicdes da Lei 8.078/90 do Codigo de Defesa do Consumidor.
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9.2 Anexo Il - Formulario de Plasmaférese Terapéutica;
9.3 Anexo Il — Formulario de Solicitagao de Plasmaférese Terapéutica;
9.4 Prontuario Médico (mantido pelo Hospital).

10.
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