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RESUMO 
 

A Doença Hemolítica do Recém-Nascido – DHRN, consiste na hemólise eritrocitária 
fetal devido à sensibilização dos anticorpos maternos através da via placentária. É a 
patologia mais frequentemente encontrada em pacientes neonatais. 
Aproximadamente 98% dos casos de aloimunização materna por antígenos 
eritrocitários são devido ao fator RhD. A fototerapia se apresenta como a primeira 
escolha no tratamento da icterícia neonatal. A exsanguíneotransfusão constitui a 
terapia instituída para o tratamento da icterícia neonatal grave. Este estudo teve 
como objetivo desenvolver um dispositivo automatizado para realização do 
procedimento da exsanguíneotransfusão. A metodologia foi desenvolvida em quatro 
etapas: A primeira está relacionada à busca de referenciais teóricos baseados em 
artigos científicos e livro-textos, sobre a terapêutica transfusional no recém-nascido. 
A segunda etapa na elaboração do dispositivo constituiu de itens relacionados à sua 
montagem e estruturação. A terceira etapa foi relacionada às programações de 
funcionamento do dispositivo com inclusão de programações específicas 
relacionadas à execução do procedimento. E por último, na quarta etapa, foram 
realizados testes simulando o propósito da troca da volemia no ciclo total realizado 
no procedimento da exsanguíneotransfusão. Resultados mostraram que foi possível 
montar, simular e realizar a automação do dispositivo, desenvolvido para o 
procedimento da exsanguíneotransfusão de forma prática, segura e eficaz na 
terapêutica clínica relacionada à DHRN. 
 

Palavras-Chave: Doença Hemolítica do Recém-Nascido. Eritroblastose Fetal. 
Icterícia Neonatal. Kernicterus. Transfusão Total. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 
Newborn Hemolytic Disease - DHRN, consists of fetal erythrocyte hemolysis due to 
sensitization of maternal antibodies through the placental pathway. It is the pathology 
most often found in neonatal patients. Approximately 98% of cases of maternal 
alloimmunization by erythrocyte antigens are due to RhD factor. Phototherapy is the 
first choice in the treatment of neonatal jaundice. Blood transfusion is the therapy 
instituted for the treatment of severe neonatal jaundice. This study aimed to develop 
an automated device for performing the transfusion exsanguine procedure. The 
methodology was developed in four stages: The first is related to the search for 
theoretical references based on scientific articles and textbooks on transfusion 
therapy in the newborn. The second stage in the elaboration of the device consisted 
of items related to its assembly and structuring. The third step was related to the 
device operating schedules with the inclusion of specific schedules related to the 
procedure execution. And finally, in the fourth stage, tests were performed simulating 
the purpose of volume replacement in the total cycle performed in the exsanguine 
transfusion procedure. Results showed that it was possible to assemble, simulate 
and perform the automation of the device developed for the exsanguine transfusion 
procedure in a practical, safe and effective way in the clinical treatment related to 
NRHD. 
 
Keywords: Newborn Hemolytic Disease. Fetal Erythroblastosis. Neonatal Jaundice. 
Kernicterus. Total Transfusion. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

A doença hemolítica perinatal (DHPN), também conhecida como 

eritroblastose fetal caracteriza-se por destruição das hemácias do feto ou recém-

nascido (RN) por anticorpos maternos que atravessam a placenta, levando à anemia 

fetal. É causada por incompatibilidade entre os grupos sanguíneos da mãe e do feto, 

sendo, na maioria das vezes, responsabilizados os antígenos eritrocitários dos 

grupos Rh e ABO e, mais raramente, outros antígenos eritrocitários, comumente os 

do sistema Kell (1) 

O principal antígeno de grupo sanguíneo associado à DHRN é o antígeno D, 

um dos 50 antígenos do sistema Rh. Em 1942, o sistema Rh tornou-se amplamente 

conhecido por sua implicação na isoimunização Rh materna. Dezoito anos mais 

tarde, no início dos anos 1960, a profilaxia anti-D foi apresentada como ferramenta 

na prevenção da DHRN. Em 1968, com a introdução da profilaxia Rh na rotina de 

atendimento a gestantes RhD negativo não-aloimunizadas, houve uma significativa 

queda na incidência de DHRN. Todavia, a erradicação da doença ainda não foi 

alcançada, sendo muitas as causas da manutenção da DHRN nos dias atuais, as 

quais incluem a não-administração ou a administração inadequada da 

imunoglobulina anti-D, história desconhecida de abortos prévios, hemorragia feto-

materna e, até mesmo, a exposição materna (D negativo) a hemácias de sua mãe 

(D positivo) no período intraútero, fenômeno conhecido como “efeito avó”.(2) 

Entre os caucasianos e americanos de origem africana nos Estados Unidos, a 

incompatibilidade com relação ao antígeno D ocorre em aproximadamente 10% de 

todas as gestações; 60 a 70% das mulheres D negativas terão um bebê D positivo. 

Antes do uso rotineiro de profilaxia com Globulina Imune Rh (RhIG) na prática 

obstétrica, aproximadamente 15% das mulheres D negativas desenvolviam anti-D. O 

anti-D é ainda um dos anticorpos mais comuns associados a DHRN, ocorrendo ao 

redor de um para mil nascidos, embora a taxa tenha diminuído dramaticamente a 

partir de 1968 com a introdução da RhIG. Estes dados refletem o declínio na 

incidência do anti-D, mas subestimam a atual contribuição da DHRN, porque as 

mortes intra-uterinas precoces não são detectadas, enquanto as neonatais podem 

ser atribuídas às outras complicações prevalentes.(3) 

No início da gravidez recomenda-se a identificação do tipo sanguíneo 

materno para o sistema ABO e RhD, além disso, uma triagem para anticorpos anti-
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eritrocitários irregulares é realizada. O diagnóstico de isoimunização pelo sistema Rh 

é feito baseado na detecção de anticorpos anti-D no soro materno. O teste de 

Coombs Indireto é o teste de escolha para fins diagnósticos, pois é o mais preciso 

para determinar a titulação de anticorpos.(4) 

A hiperbilirrubinemia é definida como uma alta concentração de bilirrubina no 

plasma, sendo apresentada pela maioria dos recém-nascidos (RN) nos primeiros 

dias de vida; leva à icterícia, que é a coloração amarelada da pele, escleróticas e 

mucosas, pelo depósito de bilirrubina nestes locais.(5) 

A fototerapia constitui a primeira linha de tratamento para a icterícia neonatal 

e pode evitar a exanguíneotransfusão. Entretanto, a exanguíneotransfusão torna-se 

necessária quando a fototerapia, falha em promover a redução adequada das 

concentrações de bilirrubina ou quando a bilirrubina sérica inicial encontra-se 

elevada, a qual implica em alto risco do recém-nascido desenvolver Kernicterus.(6) 

Com a transformação profunda do sistema produtivo em caráter mundial nas 

últimas décadas, o conhecimento científico e tecnológico traduzido em novos 

produtos e processos (inovações) tornou-se um diferencial e uma forte moeda de 

negociação e riqueza das nações. Em um contexto internacional é extremamente 

promissor em avanços científicos e tecnológicos importantes para prolongar a 

duração e melhorar a qualidade de vida das pessoas, que se impõe o grande 

desafio de promover maior equidade no acesso às inovações em saúde. No Brasil, 

país de dimensões continentais e de perfil epidemiológico de transição (onde 

ocorrem altas prevalências tanto de doenças típicas das nações desenvolvidas — 

doenças cardiovasculares e neoplasias — como de doenças de países em 

desenvolvimento — enfermidades transmissíveis, condições pré-natais maternas e 

aquelas associadas à desnutrição, acidentes e violência), tornam-se indispensáveis 

a produção e a aplicação de conhecimentos e tecnologias voltados para a 

compreensão e solução dos principais problemas de saúde pública.(7) 

Métodos inovadores associados a modernas tecnologias existentes foram 

utilizadas nesse dispositivo automatizado de quatro ciclos, proporcionando maior 

segurança ao paciente, conforto a equipe de saúde, e a mesma eficácia técnica, 

minimizando falhas sem agregar riscos adicionais ao paciente. Esta proposta 

apresentada perante a rotina neonatal é o que propõe o dispositivo automatizado na 

realização do procedimento da exsanguíneotransfusão. 
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A ideia de desenvolver um dispositivo automatizado, que substituísse o 

procedimento manual, deu-se pela análise de como as etapas da 

exanguíneotransfusão são realizadas. A complexidade da operacionalização envolve 

uma sobrecarga psicológica, estressante e braçal pela equipe executora, 

contabilizando o número de repetições realizadas entre o sangue infundido e 

retirado do recém-nascido. Este estudo teve como objetivo discutir sobre o 

procedimento da exsanguineotransfusão de forma a apresentar as características da 

doença hemolítica do recém-nascido e suas soluções terapêuticas utilizadas. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1   Objetivo geral 

Desenvolver um dispositivo automatizado, infusor alternativo de quatro ciclos 

que substitua o procedimento manual e rudimentar da exanguíneotransfusão. 

 

2.2 Objetivos específicos 

  

 Discorrer sobre a importância do processo de realizar a exsanguíneotransfusão; 

 Desenvolver um dispositivo automatizado funcional para simulação da infusão 

de troca do sangue do RN; 

 Realizar testes de conceito com o sistema, avaliando benefícios e problemas; 
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3 REFERENCIAL TEÓRICO 
 
3.1   DEFINIÇÃO DO RECÉM-NASCIDO 

 

Como a idade gestacional é determinante da maturidade fisiológica do 

recém‐nascido e consequentemente de seu prognóstico, situando‐se o marco 

clássico de maturidade fetal na 34a semana de gestação, a grande preocupação dos 

obstetras e neonatologistas sempre foi o nascimento de prematuros extremos, que 

apresentam elevada mortalidade e morbidade.(8) 

Para avaliação global do recém-nascido é importante, além da realização da 

anamnese materna e da determinação da idade gestacional, o conhecimento de 

vários conceitos e peculiaridades encontradas na Neonatologia:(9) 

Recém-nascido: é a criança cuja idade vai desde o nascimento até o 28⁰ dia de vida. 

Pré-termo: menos do que 37 semanas completas (menos do que 259 dias 

completos); 

Prematuro tardio: de 34 semanas a 36 e 37semanas; 

A Termo: de 37 semanas completas até menos de 42 semanas completas (259 a 

293 dias); 

Pós-termo: 42 semanas completas ou mais (294 dias ou mais); 

 
 
3.2  TRANSFUSÃO SANGUÍNEA EM RECÉM-NASCIDOS 
 

A prática transfusional em neonatologia e pediatria está relacionada com 

alterações fisiológicas características destas fases. Trata-se de uma população 

heterogênea com características específicas em relação ao volume sanguíneo, aos 

valores hematológicos, à maturidade do sistema imune, assim como a resposta 

fisiológica à hipovolemia e hipóxia. Distinguem-se em dois períodos: a transfusão em 

recém-nascidos indo até 4 meses de idade e os de idade superior a 4 meses. Os 

recém-nascidos (RN) constituem um grupo de pacientes que mais consomem 

hemocomponentes em hospitais pediátricos. Quanto menor for seu peso e idade 

gestacional, maior a necessidade de transfusão.(10) 

As razões pelas quais isso acontece são atribuídas à coleta excessiva de 

amostras de sangue do RN internado, à anemia tardia do prematuro; mais 

raramente, à síndrome de produção insuficiente de eritrócitos, aos acidentes 
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obstétricos e às malformações de placenta e de cordão. A DHRN é a patologia que 

recebe o maior número de indicações para exsanguíneotransfusão.(11)  

O hematócrito do CH deve estar entre 50 a 80% (de acordo com a solução 

anticoagulante / preservante utilizada) e as unidades devem ter um mínimo de 45 g 

de hemoglobina no final do processo. Em média 10 ml.kg-1 de concentrado de 

hemácias aumentará a hemoglobina de 1-2 g/dl e o hematócrito em 3 a 6%. O 

sangue total em pediatria é utilizado para transfusão de substituição 

(exsanguíneotransfusão), posterior a by-pass cardiopulmonar, oxigenação através 

de membrana extracorpórea (ECMO), transfusão maciça.(12) 

No quadro 1, observa-se a relação da quantidade de hemocomponente 

(unidade/volume). 

Quadro 1: Volume dos hemocomponentes a serem transfundidos em recém-
nascidos. 

COMPONENTE VOLUME 

Concentrado de hemácias 

A – exanguíneotransfusão 

       RN a termo 

       RN pré-termo 

B – transfusão máxima 

 

 

 

80-160 ml.kg-1 

100 – 200 ml.kg-1 

Hb desejada (g.dl-1) – Hb atual (g.dl-1) 

X peso (kg) X 3 (10 – 20 ml.kg-1) 

Plaquetas 

  Crianças pesando ˂ 15 kg 

  Crianças pesando ˃ 15 kg 

 

10 – 20 ml.kg-1 

Uma unidade de aférese (concentrado de 

plaquetas). 

Plasma Fresco Congelado 10 – 20 ml.kg-1 

Crioprecipitado 
5 ml.kg-1 ou 15 – 30 kg = 5 unidades 

˃ 30 kg = 5 unidades 

 
Fonte: Transfusion guidelines for neonates and older children, British Journal of Hematology, 2004 (60). 

 
 
 
 
 
 
 



16 
 

3.3 SISTEMA RhD 
 

O grupo sanguíneo Rh (ISBT 004) é o mais complexo, polimórfico e 

imunogênico sistema de grupo sanguíneo já conhecido em humanos. Após o ABO, é 

o mais importante na Medicina Transfusional.(13) 

O antígeno D é o responsável pela terminologia de Rh positivo ou negativo, 

ou seja, um indivíduo que possui este antígeno na superfície das suas hemácias 

recebe a denominação de sangue Rh positivo, e inversamente na sua ausência. No 

sistema ABO (ISBT 001), os anticorpos que aparecem antes do primeiro ano de 

vida, são naturais. O que significa que não é necessário que a pessoa tenha contato 

com o antígeno por uma gravidez e/ou transfusão para desenvolver anticorpo.(14) 

    

3.4   HISTÓRIA DA IMUNOHEMATOLOGIA NA DESCOBERTA DA DHRN 
 

Desde o século XVII, Levine e Stetson publicaram uma reação transfusional 

decorrente da transfusão do sangue do marido a uma mulher, depois do parto. 

Esses autores postularam que a mãe havia sido imunizada contra o antígeno do pai 

através do feto. Posteriormente, Landesteiner e Wiener realizaram os experimentos 

de imunização de coelhos e cobaias contra eritrócitos de macacos rhesus. Usando o 

soro desses experimentos, Levine demonstrou que a mãe que havia sofrido a 

reação transfusional era rhesus-negativa, e o pai, rhesus-positivo. Além disso, o soro 

da mãe aglutinava os eritrócitos do pai.(15) 

 Epidemiologia 

A DHRN já foi uma das maiores causas de mortalidade e incapacidades e é 

raramente vista em países desenvolvidos nos dias atuais (é descrito uma incidência 

de 1 caso para cada 1000 nascidos vivos).(16) 

Embora a introdução na prática clínica da imunoglobulina anti-Rh(D) tenha 

consideravelmente diminuído a incidência da doença, algumas evidências sugerem 

ser ainda elevado o número de casos, mesmo em países desenvolvidos.(17) 
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3.5   ALOIMUNIZAÇÃO 

 

 Aloimunização é a formação de anticorpos quando há a ocorrência de 

exposição do indivíduo a antígenos não próprios, como ocorre, por exemplo, na 

transfusão de sangue incompatível e nas gestantes, cujos fetos expressam em suas 

células sanguíneas antígenos exclusivamente de origem paterna, os quais podem 

chegar à circulação materna durante a gestação ou no parto. A aloimunização pode 

ocorrer durante toda a gravidez, especialmente durante o último trimestre.(15,18,48) 

 

3.6   DOENÇA HEMOLÍTICA DO RECÉM-NASCIDO 

 

A passagem transplacentária de anticorpos contra as células sanguíneas do 

feto, a partir da décima semana de gestação, pode causar destruição (hemólise) 

prematura das hemácias, levando à anemia fetal. Essa condição é chamada de 

DHRN. Das formas clínicas de hemólise mediada por anticorpos IgG, a DHRN é a 

mais complexa porque envolve a produção de anticorpos em um indivíduo e 

destruição celular em outro. Normalmente, os sistemas sanguíneos materno e fetal 

não se misturam, mas pode ocorrer uma hemorragia materno-fetal transplacentária. 

Essa hemorragia ocorre na maioria das vezes durante o parto, mas pode ocorrer 

espontaneamente durante a gravidez, principalmente no terceiro trimestre ou após 

procedimentos invasivos ou abortos.(4,6) 

A DHRN pode ser classificada como afecção leve, moderada ou grave 

considerando-se as suas manifestações clínicas. É classificada como doença leve 

quando apresenta-se a anemia leve, com ou sem icterícia. Na moderada a criança 

apresenta anemia grave e icterícia podendo apresentar hepatoesplenomegalia, 

edema e palidez. Já na grave, há morte intra-uterina por disfunção hepática e 

hidropsia fetal. O diagnóstico pode ser realizado no período gestacional e após o 

nascimento é realizado por meio de vários exames como a pesquisa de anticorpos 

fixados sobre as hemácias (Teste de Antiglobulina Direta – TAD), Eluição que serve 

para remover os anticorpos presentes na membrana dos eritrócitos para identifica-

los posteriormente, pesquisa de anticorpos no soro (Pesquisa de Anticorpos 

Irregulares – Coombs Indireto ou PAI), dentre outros.(19) 
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3.7   ICTERÍCIA NEONATAL 

 

A icterícia neonatal está entre os problemas mais comuns dos neonatos, 

corresponde ao aumento da bilirrubina no sangue e tem como característica a 

coloração amarelada da pele, escleras, unhas. A prematuridade e o baixo peso ao 

nascer são as duas condições mais relacionadas a esta condição, fruto da 

imaturidade do fígado que não consegue metabolizar a bilirrubina lipossolúvel em 

hidrossolúvel para ser excretada. Além disso, a incompatibilidade sanguínea entre 

mãe e feto e partos traumáticos, também contribuem para o aumento da degradação 

de hemácias e aumento da concentração da bilirrubina no sangue.(20) 

Estudos mostram uma prevalência aproximada de 60 a 80% de icterícia entre 

os neonatos, tendo esta uma condição tão frequente no período neonatal que tem 

sido muitas vezes menosprezada. A precocidade na alta hospitalar, a falta de 

diagnóstico preciso, de acompanhamento e de tratamentos adequados têm sido as 

principais causas do ressurgimento do Kernicterus. A icterícia é associada a 

diversas condições pré-natais e perinatais, dentre elas o peso de nascimento, apgar, 

idade gestacional, níveis de bilirrubina e aleitamento materno. A etnia não foi 

considerada uma variável significativa. A cor da pele negra pode ser um agente 

causador de confusão na análise clínica da icterícia.(21) 

As concentrações séricas da bilirrubina total - BT para a indicação da 

fototerapia e exanguíneotransfusão em recém-nascidos não são considerados de 

maneira uniforme pelos autores. Com base em evidências limitadas, leva-se em 

conta a dosagem periódica da bilirrubina total, a idade gestacional e a idade pós-

natal, além das condições agravantes da lesão bilirrubínica neuronal. De maneira 

simplificada, a tabela a seguir mostra os valores de bilirrubina total para indicação e 

suspensão da fototerapia e exanguíneotransfusão em RN ≥ 35 semanas de idade 

gestacional.(22) 
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Tabela 1: Concentração sérica de BT (mg/dL) para indicação de fototerapia e 
exanguíneotransfusão em recém-nascidos ≥ 35 semanas de idade gestacional ao 
nascer.  

 

Idade 

pós-natal 

                            BILIRRUBINA TOTAL (mg/dL) 

FOTOTERAPIA                                  EXANGUÍNEOTRANSFUSÃO 

350/7 a 376/7       ≥ 380/7                 350/7 a 376/7               ≥ 380/7                                

semanas                semanas                                 semanas                           semanas 

24 horas         8           10                   15                                      18 

36 horas       9,5                           11,5                                           16                                      20  

48 horas       11                             13                                              17                                     21 

72 horas       13                             15                                              18                                     22 

96 horas       14                             16                                             20                                      23  

5 a 7 dias      15                              17                                             21                                      24    

 Diminuir 2 mg/dL o nível de indicação de fototerapia se doença hemolítica (Rh, ABO, outros 
antígenos), deficiência de G-6-PD, asfixia, letargia, instabilidade na temperatura, sepse, 
acidose, ou albuminemia ˂ 3g/dL. 

 Iniciar fototerapia de alta intensidade se: BT 17-19 mg/dL e colher BT após 4-6 horas; BT 20-
25 mg/dL e colher BT em 3-4 horas; BT ˃ 25 mg/dL e colher BT em 2-3 horas, enquanto 
material de EXT é preparado. 

 SE houver indicação de EXT, iniciar imediatamente a fototerapia de alta intensidade, repetir a 
BT em 2-3 horas e reavaliar a indicação de EXT. 

 A EXT deve ser realizada imediatamente se houver sinais de encefalopatia bilirrubínica ou se 
BT 5 mg/dL acima dos níveis referidos. 

 A fototerapia pode ser suspensa, em geral, quando BT ≤ 8-10 mg/dL, sendo reavaliada 12-24 
horas após suspensão para detectar rebote. 

 
Fonte: Adaptado de American Academy of Pediatrics, AAP - 2004. 

 

A Figura 1 apresenta o metabolismo da hemoglobina que acontece no fígado, 

gerando um grupamento globina e outro grupamento heme. A partícula heme é 

metabolizada em biliverdina e, sobre ação da biliverdina redutase, se transforma em 

bilirrubina. A bilirrubina pode ser direta ou indireta. Quando se tem a bilirrubina não 

conjugada (indireta), liga-se de forma reversível à albumina, meio pelo qual é 

transportada no plasma. A bilirrubina indireta tem afinidade pelo tecido nervoso e, 

quando em concentrações elevadas em recém-nascidos impregna os gânglios da 

base gerando Kernicterus. (20) 
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Figura 1: Metabolismo da bilirrubina do recém-nascido e feto. 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

Fonte: Adaptado. Harmening (2006). 

 

3.8    FOTOTERAPIA 

 

O tratamento de eleição da hiperbilirrubinemia no RN é a fototerapia, que 

pode ser profilática (evitando níveis tóxicos de bilirrubina) ou terapêutica.(23)  A 

fototerapia pode ser utilizada associada a vários outros medicamentos sistêmicos, 

visando à obtenção de rápido controle das dermatoses com doses menores de 

medicamentos.(28) 

A eficácia da fototerapia depende da dose de luz administrada, bem como os 

fatores clínicos. Os fatores que determinam sua dose são: espectro de luz emitido; 

radiância emitida pela fonte; modelo do equipamento da unidade de fototerapia; área 

da pele exposta; distância da unidade ao recém-nascido.(24) 

A indicação de fototerapia dependerá do tipo de icterícia (hemolítica ou não 

hemolítica) e de características próprias do recém-nascido (termo ou pré-termo, 

presença de asfixia, equimoses, etc). A determinação da concentração sérica de 

bilirrubina é altamente imprecisa quando se utilizam métodos convencionais. O 

mecanismo de ação da fototerapia se dá pela transformação fotoquímica da 

bilirrubina nas áreas expostas à luz.(25) 

As complicações pela utilização da fototerapia e seus efeitos colaterais são: 

erupção cutânea, queimaduras, hipertermia, efeitos sobre a retina, efeito sobre o 

trato gastrointestinal, efeito sobre a velocidade do fluxo sanguíneo cerebral, 

alterações comportamentais e efeitos sobre a relação bebê-família e a síndrome do 
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bebê bronze. No caso de incompatibilidade Rh e às vezes ABO, a fototerapia deverá 

ser utilizada como coadjuvante e a exanguíneotransfusão o tratamento mais 

apropriado.(26) 

O RN submetido ao tratamento de fototerapia exige cuidado especial e 

depende de uma equipe multidisciplinar, em especial da enfermagem, que o 

acompanha 24 horas, exigindo assim profissionais preparados para diagnosticar e 

intervir com rapidez e eficiência nas intercorrências.(27) 

Alguns cuidados são necessários durante o tratamento fototerápico, tais 

como: a exposição apropriada do recém-nascido, que deve estar totalmente 

despido; a mudança de decúbito a cada 4 horas, a monitorização da temperatura 

axilar a cada 2 horas, o balanço hídrico rigoroso e a proteção ocular. É de 

responsabilidade da equipe de enfermagem verificar se a máscara de proteção 

ocular está bem ajustada ao recém-nascido.(20, 28) 

A fototerapia é uma modalidade terapêutica empregada para tratamento de 

várias dermatoses, utilizada há mais de 50 anos.(28) Sua utilização deve ser 

concomitante a avaliações laboratoriais, para que se evidencie a causa da 

hiperbilirrubinemia, que é um problema clínico mais frequente no período neonatal. A 

fototerapia aumenta a degradação da bilirrubina na pele por fotoxidação. Ela está 

contraindicada para pacientes com bilirrubina conjugada elevada. A icterícia na pele 

não é um meio confiável para obtenção de níveis séricos. Porém, também existem 

alternativas de tratamento como a exsangüíneotransfusão e a utilização de 

medicamentos capazes de acelerar o metabolismo e sua excreção.(29) 

As Figuras 2 e 3 representam a fototerapia sendo aplicada nos recém-

nascidos em dois momentos distintos. 
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Figura 2: Recém-Nascido no uso da 
fototerapia portátil.  

  Figura 3: Recém-Nascido no uso da   
fototerapia em incubadoras. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: www.novapediatria.com.br               Fonte: www.novapediatria.com.br 

 

3.9   EXANGUÍNEOTRANSFUSÃO 

 

A exanguíneotransfusão foi a primeira terapia de sucesso instituída para tratar 

a icterícia neonatal grave. Apesar de a exanguíneotransfusão ser considerada um 

procedimento seguro, ela não é isenta de riscos e apresenta índices de mortalidade 

variando entre 0,5 e 3,3%. Os níveis de bilirrubina para indicar a 

exanguíneotransfusão permanecem controversos, uma vez que a incidência de 

encefalopatia bilirrubínica também depende de outras variáveis como a idade 

gestacional, a presença ou não de hemólise e quadro clínico do recém-nascido. As 

recomendações atuais para se realizar a exanguíneotransfusão baseiam-se no 

balanço entre os riscos para ocorrência da encefalopatia e os eventos adversos 

relacionados ao procedimento.(30) 

A decisão de iniciar uma exanguíneotransfusão se passa pela urgência de 

baixar os valores de bilirrubina circulante e evitar a difusão dessa para os tecidos, de 

modo que não ponha em risco de lesão o sistema nervoso central do recém-

nascido.(31) 

A exanguíneotransfusão, quando efetuada corretamente, remove não só parte 

da bilirrubina circulante, mas também cerca de 70% dos eritrócitos fetais, cobertos 

com anticorpos, substituindo-os por eritrócitos compatíveis com a mãe e recém-

nascido. Estudos apontam que a transfusão de troca imediata, 

exsanguíneotransfusão, é também recomendada se a criança demonstrar sinais de 

letargia, hipotonia, sucção pobre ou choro alto. As complicações da 
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exanguíneotransfusão incluem, dentre outras, o tromboembolismo, enterite 

necrosante, perfuração vascular, hemorragias, distúrbios eletrolíticos, metabólicos e 

ácidosbásicos e infecção.(32) 

Os eventos adversos podem ocorrer após a realização do procedimento e 

podem a ele ser atribuídos. Entretanto, não se pode afirmar que todas as condições 

clínicas consideradas como eventos adversos atribuídos ao procedimento estejam, 

certamente a ele associados, uma vez que, na maioria das vezes, tais complicações 

ocorrem em pacientes com condições clínicas instáveis antes da 

exanguíneotransfusão.(32) 

Conforme Portaria Ministerial de Consolidação nº 5 de 28 de setembro de 

2017, consolidação das normas sobre as ações e os serviços de saúde do Sistema 

Único de Saúde: 

Art. 184. (Portaria Ministerial 158 de 04 de Fevereiro de 2016). Em caso de 
exsanguíneotransfusão, para a seleção do componente sanguíneo, será utilizado em 
recém-nascidos sangue total colhido há menos de 5 (cinco) dias. 

§ 1º Caso não haja disponibilidade de sangue recente, será 
utilizado sangue colhido há mais de 5 (cinco) dias, sendo, para 
isto, necessária uma autorização escrita do médico assistente 
e do médico do serviço de hemoterapia. 

§ 2º É recomendado o uso de plasma compatível com as 
hemácias do paciente.(33) 

 

3.10  IMUNOGLOBULINA RhD 

 

Para evitar a formação de anticorpo anti-D em mulheres Rh-D negativas, 

pode ser administrado uma pequena quantidade de anticorpos anti-D (IgG), que 

remove e destrói os eritrócitos fetais Rh-D positivos antes que eles possam 

sensibilizar o sistema imunológico da mãe para produzir anti-D. As gestantes Rh-D 

negativas não sensibilizadas devem receber ao menos 500 unidades (100 µg) de 

anti-D na 28a e na 35a semanas, para reduzir o risco de sensibilização oriunda de 

hemorragias feto-maternas.(34) 

Embora estejam em andamento estudos com anticorpos monoclonais, 

produzidos por engenharia genética, toda imunoglobulina anti-D é obtida somente a 

partir de plasma humano, sendo, portanto, um hemoderivado. Os doadores, em sua 
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maioria, são mulheres pós menopausa das imunizadas por gestações, ou homens 

imunizados voluntariamente, mantidos em estado hiperimune por reaplicações 

constantes de pequenas doses de hemácias Rh positivas.(18) 

No Brasil, todo soro anti-D é importado e só esta disponível em apresentação 

para uso intramuscular de 250 e 330 μg (Partogama SDF® - Baxter) ou 300 μg 

(Matergam® - ZLB/Behring). Falta no mercado brasileiro a apresentação de 50 μg, a 

qual tem indicação precisa nos abortamentos até 12 semanas de gestação, seu uso 

representa além de economia, maior racionalidade.(18,48) 

A prevalência de mulheres Rh negativas sensibilizadas ainda é maior que a 

esperada em muitos países que fazem uso da imunoglobulina anti-D na profilaxia da 

aloimunização Rh(D), basicamente devido ao não emprego do anti-D em doses 

adequadas nas situações conhecidas como de risco, ou ainda a aloimunização 

durante a gestação devido à hemorragia feto-materna silenciosa.(35) 

No Brasil, a aloimunização Rh ainda é a principal causa de DHRN e o anti-D 

ainda é o principal responsável pela indicação de fototerapia ou exsanguíneo 

transfusão em recém-nascido. A profilaxia com imunoglobulina anti-D, quando 

administrada na dose correta e antecipada, pode evitar a sensibilização ao antígeno 

D.(13) 

  

3.11  ENCEFALOPATIA BILIRRUBÍNICA (KERNICTERUS) 

 

O kernicterus (do alemão kern ou núcleos + ikteros, icterícia) é uma condição 

resultante da toxicidade da bilirrubina às células dos gânglios da base e diversos 

núcleos do tronco cerebral (kernicterus é um diagnóstico patológico que se 

caracteriza pela impregnação da bilirrubina nos núcleos do tronco cerebral e refere-

se à coloração amarelada destas áreas nucleares). Na prática clínica, a palavra 

kernicterus é usada intercambiavelmente com o termo encefalopatia bilirrubínica 

(esta se refere às manifestações agudas da toxicidade da bilirrubina nas primeiras 

semanas de vida, enquanto kernicterus refere-se às sequelas clínicas permanentes 

da toxicidade bilirrubínica).(37) 

Nos anos 50, com o uso da exsanguíneotransfusão, houve grande diminuição 

do kernicterus nos recém-nascidos (RN) a termo, sendo então a atenção desviada 

para os RN pré-termos. Nos anos 70 houve uma diminuição do kernicterus nos RN 

pré-termos como resultado de um cuidado geral melhor e uso precoce de 
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fototerapias. Nos RN pré-termos extremos, o kernicterus tem sido relatado com 

baixos níveis de bilirrubina (8mg%). Vários outros componentes da patogênese do 

kernicterus não se relacionam ao nível sérico de bilirrubina, como a capacidade de 

reserva de ligação à albumina, acidose, nível sérico de albumina, uso de drogas que 

competem com a bilirrubina pela albumina e a duração do contato entre bilirrubina 

livre ou ligada a albumina e o endotélio cerebral. (37) 

A patogenia de kernicterus é altamente complexa, e seu risco está 

relacionado com uma multiplicidade de fatores, como: a baixa hidrossolubilidade da 

bilirrubina e sua tendência a sofrer agregação e precipitar o ph fisiológico (ácido), a 

capacidade da bilirrubina de atravessar livremente a barreira hematoencefálica, 

juntamente com a prematuridade, a acidose metabólica, hipoglicemia, hipotermia e 

sepse podem agravar a neurotoxicidade da bilirrubina mesmo com níveis menos 

elevados.(38) 

 

3.12 PROCEDIMENTO DA EXANGUÍNEOTRANSFUSÃO 

 

As indicações para a procedimentação da exsanguíneotransfusão geralmente 

são as mesmas, hiperbilirrubinemia ocasionadas pela DHRN em recém-nascidos. 

Porém os métodos utilizados na realização manual da exsanguíneotransfusão são 

amplos e variados, demonstrando que vai depender da avaliação clínica 

(pigmentação da pele do recém-nascido), exames laboratoriais (dosagem da 

bilirrubina sérica) e experiência dos profissionais envolvidos no fechamento desse 

diagnóstico, por referências. 

 

3.12.1 Indicação da exsanguíneotransfusão ao nascimento 

 

A EXT pode ser realizada precocemente, baseada apenas em antecedentes 

de kernicterus em RN em gestações anteriores e/ou hidropsia atual, diagnosticado 

durante os exames pré-natais. Durante as primeiras 24 horas de vida, a EXT está 

indicada quando o TAD for positivo, a bilirrubina indireta (BI) ≥ 4,0 mg/dl, o nível 

sérico de Hb ≤ 13,0 g/dl e/ou a elevação de BI ≥ 0,5 mg/dl/hora.(49) 
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A exsanguíneotransfusão resulta em:(49) 

 Diminuir os níveis séricos de bilirrubina e reduzir o risco de lesão cerebral 

pelo Kernicterus; 

 Remover as hemácias com anticorpos ligados a sua superfície e os 

anticorpos livres circulantes; 

 Corrigir a anemia e melhorar a função cardíaca nos recém-nascidos (RN’s) 

hidrópicos por doença hemolítica. 

 

3.12.2   Exames necessários que antecedem a exanguíneotransfusão 

 

Conforme descrito, estes são os exames necessários que antecedem o 

procedimento da exsanguíneotransfusão:(50) 

 No cordão umbilical: nível de bilirrubina; 

 No RN: grupo sanguíneo, Coombs direto, nível de bilirrubina; 

 No sangue materno: pesquisa de anticorpos eritrocitários (Coombs indireto), 

grupo sanguíneo, teste para outros anticorpos, se necessário. 

 

3.12.3   Escolha e uso do hemocomponente 

 

O produto de escolha para EXT é o sangue total (ST) ou o sangue total 

reconstituído (STR), composto de CH fresco + plasma fresco congelado (PFC), no 

volume de 160 ml/Kg de peso, que corresponde ao dobro da volemia do RN de 

termo. O CH que compõe o STR deve ter menos de sete dias e ser negativo para Hb 

“S” e sofrer irradiação gama (2.500 rads) menos de 24 horas antes do procedimento 

caso o recém-nascido apresente baixo peso ≤ 1.200 Kg e/ou ≤ 28 semanas de 

gestação. Dois princípios básicos norteiam a escolha individualizada dos produtos 

de acordo com a presença de antígenos e anticorpos dos sistemas eritrocitários: o 

CH deve ser compatível com o soro da mãe e o PFC deve ser compatível com as 

hemácias do RN. Recomenda-se a escolha unidades de CH mais recente possível, 

até o limite de 7 dias de estocagem, e o volume total de STR preparado para EXT 

corresponde ao de duas volemias do RN, cujo cálculo costuma ser entre 80 e 100 

ml/Kg de peso de acordo com o grau de prematuridade do RN: quanto mais 

prematuro, maior a relação volemia/peso.(49) 
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A escolha do tipo de sangue para exanguíneotransfusão, baseia-se em:(50) 

 Usar os glóbulos vermelhos colhidos há menos de sete dias - reconstituídos 

com plasma congelado coletado em CPDA1 (citrato-fosfatodextrose e adenina) - 

com hematócrito em torno de 45 a 50%. 

 A cooperação entre os serviços de hemoterapia, obstetrícia e neonatologia é 

essencial na obtenção do sangue, principalmente nos casos de incompatibilidade 

Rh, nos quais a antecipação é possível. Não há comprovação de que possa ser feito 

uso de concentrados de hemácias conservados com substâncias aditivas (Sag-

manitol, por exemplo), com segurança em transfusões de grandes volumes em RN’s. 

Nesses casos, recomenda-se lavar o concentrado com salina antes da transfusão, 

visando a evitar possível complicação das substâncias presentes no plasma. É 

importante também evitar concentrados de hemácias de doadores com traço 

falcêmico (Hb S); 

 Nos casos de doença hemolítica Rh, o sangue deve estar disponível antes do 

nascimento, ser do grupo O Rh negativo e ser cruzado com o materno; 

 Nos casos de incompatibilidade ABO, o sangue pode ser O positivo, de 

preferência reconstituído com hemácias O e plasma AB; 

 Nos casos de doença hemolítica por outros anticorpos eritrocitários, o sangue 

deve ser compatível com o do RN (não ter o antígeno correspondente) e cruzado 

com o sangue da mãe; 

 Nos casos de hiperbilirrubinemia não hemolítica, o sangue deve ser 

compatível e cruzado com o sangue do bebê. Mesmo sabendo da compatibilidade, a 

prova cruzada é obrigatória; 

 O volume a ser usado na exsanguíneotransfusão é duas vezes a volemia do 

RN. Portanto, se a volemia do bebê é cerca de 80 ml//kg, o volume a ser usado é de 

160 ml//kg. Esse volume troca 87% do volume sanguíneo do bebê. 

 

A escolha do tipo de sangue para a exsanguíneotransfusão depende da 

etiologia da icterícia. Para a doença hemolítica por incompatibilidade Rh, utiliza-se o 

tipo sanguíneo do RN, Rh (antígeno D e variante Du) negativo, ou tipo O Rh 

negativo. No caso de incompatibilidade ABO, as hemácias transfundidas podem ser 

as do tipo sanguíneo da mãe (O) e o plasma Rh compatível com o do RN ou 

hemácias tipo O com plasma AB Rh compatível. Quando a etiologia não for a 

hemólise por anticorpos, pode-se utilizar o tipo sanguíneo do RN.(52) 
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3.12.4   Acesso venoso 

 

A exsanguíneotransfusão deve ser feita em um vaso calibroso central. 

Geralmente é realizada pela veia umbilical, que deverá ser cateterizada segundo 

técnica descrita(50). Nunca utilizar a artéria umbilical, pois possui pressorreceptores, 

podendo ser desencadeadas alterações cardiocirculatórias importantes e 

potencialmente fatais. Deve-se checar a posição do cateter antes do início do 

procedimento. Algumas vezes, a dissecção venosa pode ser necessária.(51) 

A demonstração do cateter umbilical encontra-se na Figura 4 e sua fixação 

em coto umbilical, observa-se na Figura 5. 

Figura 4: Modelo de cateter umbilical. 
Figura 5: Fixação do cateter no coto 

umbilical. 
 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: www.ecomed.com.br               Fonte: www.clientes.crivos.com.br 

 

 

 Manutenção do cateter 

Os cateteres devem ser mantidos pérvios por meio de infusão de líquidos ou 

de soluções salinas ou heparinizadas. A solução heparinizada vem sendo evitada 

devido a sua associação com infecção fúngica. Todo cuidado deve ser tomado para 

evitar o excesso de infusão de soluções sódicas no RN prematuro extremo.(51) 

Na Figura 6, são demonstrados os passos para fixação do cateter na pele no 

RN. 
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Figura 6: Esquema de fixação dos cateteres na pele do recém-nascido. 

 

 

 

Fonte: BRASIL: Ministério da Saúde. Intervenções comuns, icterícia e infecções.2013. 

 

3.12.5   Descrição do Procedimento Manual 

 

Para realização do procedimento, serão necessários os seguintes 

materiais:(50) 

 Suporte para o sangue; 

 Recipiente para descarte do sangue retirado (lixo); 

 Cateter nº 4 ou nº 5; 

 Bandeja para cateterismo; 

 Duas conexões com três entradas; 

 Cinco seringas de 5 ou de 10 ml; 

 Um equipo para sangue com filtro; 

 Um equipo simples; 

 Material para fixação do cateter. 

 

 

3.12.6   Sequenciamento da Técnica e/ou Procedimento Manual 

 

O passo a passo da técnica está descrita abaixo:(50) 

 Monitorizar o RN com monitor de FC e oxímetro de pulso; 

 Aquecer o sangue reconstituído até a temperatura ambiente; 
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 Deixar pronto todo o material de ressuscitação para ser usado caso 

necessário; 

 Colocar o bebê em um berço aquecido (o bebê deverá ter um acesso 

periférico para a infusão de sua hidratação venosa durante todo o procedimento); 

 Conter o bebê com fitas; 

 Providenciar uma cadeira de altura regulável confortável para que o 

profissional possa ficar sentado durante o procedimento; 

 Lavar e escovar as mãos e os antebraços; 

 Paramentar-se com gorro, máscara, capote e luvas; 

 Fazer antissepsia do local com chlorhexidine alcoólico, principalmente ao 

redor do local de inserção do cateter na pele e na saída do cateter; 

 Colocar campos estéreis; 

 Encaixar as duas válvulas de três vias em sequência no cateter venoso. No 

primeiro, acoplar o equipo do sangue e, no segundo, o equipo que sairá para 

descarte (lixo). Na outra saída do segundo, encaixar a seringa; 

 Trabalhar com alíquotas de 5, 10 ou 15 ml: 

- < 1.500 g - alíquotas de 5ml; 

- 1.500-2.500 - alíquotas de 10ml; 

- 2.500 - alíquotas de 15ml; 

 Abrir as duas válvulas de três vias para o bebê e a seringa; 

 Começar retirando duas alíquotas: o profissional deve trabalhar com um 

balanço negativo; 

 Aspirar o sangue da criança para a seringa, usando inicialmente duas 

alíquotas, a fim de manter um balanço negativo. Posteriormente, cada troca será de 

uma alíquota; 

 Abrir a válvula de três vias entre a seringa e o lixo (fechando para a criança) e 

jogar o sangue dentro do lixo; 

 Fechar para o lixo novamente e abrir a válvula de três vias entre a seringa e o 

sangue, aspirando o sangue da bolsa. Um auxiliar deve, vez por outra, agitar 

levemente a bolsa de sangue; 

 Fechar a válvula de três vias para a bolsa de sangue, abrindo novamente a 

via entre a seringa e o bebê. Transfundir o sangue ao bebê lentamente (somente 

uma alíquota); 

 Repetir estes passos até que todo volume programado seja trocado; 
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 Ao término, verificar as funções vitais do bebê, a glicemia e os eletrólitos; 

 Retornar o bebê para a fototerapia; 

 Monitorizar a glicemia. 

 

3.12.7   Complicações 

 

As seguintes complicações podem ocorrer após a exsanguineotransfusão:(51) 

 Insuficiência cardíaca congestiva, pelo excesso de volume e velocidade 

incorreta nas trocas.  

 Infecção, pelo procedimento invasivo e pelas doenças transmissíveis pelo 

sangue.  

 Anemia, pelo uso de sangue com hematócrito baixo ou em quantidade 

insuficiente.  

 Embolia, pela infusão de coágulos ou ar durante o procedimento.  

 Hipocalcemia, secundária aos preservativos do sangue (citrato). 

 

Modelos das válvulas utilizadas no procedimento da exsanguineotransfusão 

descritos nas Figuras 7 e 8, sequenciamento relacionado ao movimento realizados 

pelas válvulas, Figura 9 e na Figura 10 a Ilustração da conexão da seringa 

descartável com a válvula de rotação. 

 

3.12.8  Modelos de válvulas e simulações dos movimentos das válvulas, ou torneiras 
de três vias (torneirinhas) 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: www.bbraun.com.br         Fonte: www.blogspot.com 

 

 

 

Figura 7: Modelo de válvula  Figura 8: Válvula com ponteira rosca 
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Fonte: Google Imagens  

 

 

             

 

 

 

 

 

 

Fonte: www.blogspot.com 

 

3.12.9   Tempo estimado para realização do procedimento manual 

 

Esta troca deverá ser feita pela equipe que acompanha o caso. A velocidade 

de troca deve ser de no máximo 2 ml/kg/min com monitorização de pressão 

sanguínea, frequência cardíaca e respiração.(52) 

  

O volume para troca de duas volemias é calculado da seguinte maneira: 

 

 Volume = peso x 85 mL x 2 

 

 

Figura 9: Possibilidades de rotações das válvulas. 

Figura 10: Ilustração da conexão da seringa descartável com a válvula de rotação. 
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O volume de troca para exsanguineotransfusão parcial (indicada em casos de 

hidropsia fetal) é calculado com a seguinte fórmula: 

 

Volume a ser transfundido em mL = Volume do recém-nascido X  (Ht desejado – Ht observado) 
                                                                                                            (Ht do CH – Ht observado) 

 

Uma exsanguineotransfusão de uma volemia removerá entre 70 a 75% dos 

eritrócitos do recém-nascido e uma de duas volemias removerá cerca de 90%. 

As operações de retirada e injeção de sangue na criança deverão ser 

realizadas, sempre, de forma suave e lenta, com atenção à frequência cardíaca e à 

oximetria.(51) 

A exsanguineotransfusão deve ser realizada em ambiente asséptico, com o 

RN sob calor radiante, em monitorização contínua da temperatura e das frequências 

cardíaca e respiratória. As trocas devem ser lentas com duração preconizada de 60– 

90 minutos, sem ultrapassar a velocidade de troca de 1 a 2mL/kg/min, e volume de 

troca recomendado de 160mL/kg (cerca de duas volemias). Ao final do 

procedimento, o RN deve ser mantido em fototerapia com infusão contínua de 

glicose (4–6mg/kg/min), gluconato de cálcio 10% (2mL/kg/dia) e sulfato de magnésio 

10% (1mL/kg/dia). Devem ser monitorizados: glicemia, eletrólitos (Na, K, Ca e Mg), 

pH e HCO3, bilirrubinas, hemoglobina, leucograma, contagem plaquetária.(52) 

Segundo dados dos artigos mencionados após o posicionamento do cateter, a 

retirada e infusão do sangue estocado, dura em média 1 a 2 horas com 

aproximadamente 60 ciclos.(59) 

 

3.12.10 Contenções físicas ou mecânicas 

A realização da contenção mecânica deve ser uma conduta excepcional e 

cercada de todos os cuidados para que a ação sobre o paciente seja a menos lesiva 

possível, devendo constar no projeto terapêutico.(39) 

 

3.12.11 Resíduos gerados no procedimento da exsanguíneotransfusão 

  

Após a realização do procedimento da exsanguíneotransfusão, o sangue 

descartado com a troca da volemia do recém-nascido passa a ser um resíduo com 

possível presença de agentes biológicos que, por sua característica, pode 
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apresentar risco de infecção. Este se enquadra, conforme as normatizações 

vigentes da ANVISA e do CONAMA como grupo A da categoria A1, dos resíduos de 

serviços de saúde.  

Atualmente, as principais legislações aplicadas aos resíduos de serviços de 

saúde (RSS) são a Resolução CONAMA(40) nº 358, de 29 de abril de 2005, que 

dispõe sobre o tratamento e a disposição final dos resíduos dos serviços de saúde, e 

a Resolução da Diretoria Colegiada (RDC)(41) nº 222, de 28 de março de 2018, da 

ANVISA, que define o regulamento técnico para o gerenciamento de resíduos de 

serviços de saúde. Essas duas resoluções tornam obrigatória a existência do Plano 

de Gerenciamento de Resíduos de Serviços de Saúde em todos os 

estabelecimentos de saúde brasileiros.(53) 

Podem ser vários os danos decorrentes do mau gerenciamento dos resíduos 

de serviços de saúde, dentre eles destaca-se a contaminação do meio ambiente, a 

ocorrência de acidentes de trabalho – envolvendo profissionais da saúde, da limpeza 

pública e catadores – e a propagação de doenças para a população em geral, por 

contato direto ou indireto através de vetores.(42) 
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4 INOVAÇÃO E TECNOLOGIA EM SAÚDE 

 

Tecnologia pode ser definida, como conhecimento aplicado. No caso da 

saúde, ela é conhecimento aplicado que permite a prevenção, o diagnóstico e o 

tratamento das doenças, e a reabilitação de suas consequências.(43) 

O setor saúde tem incorporado tecnologias do tipo inovadoras, para fins 

terapêuticos, diagnósticos e de manutenção da vida, utilizando os conhecimentos e 

produtos da informática, novos equipamentos e materiais, mas tem sido menos 

agressivo na utilização de inovações do tipo não material, em especial das 

inovações no campo da organização e relações de trabalho.(44) 

A tecnologia não se resume apenas a produtos palpáveis, mas também como 

resultado de um trabalho que envolve um conjunto de ações abstratas ou concretas 

que apresentam determinada finalidade, ou seja, o cuidado em saúde.(45) 

Tecnologia pode ser dividida em 3 categorias: dura (representada por 

máquinas), leve dura (saberes estruturados) e leve (processo de relações 

subjetivas).(37) No campo da saúde, embora as categorias tecnológicas se inter-

relacionem, não deve prevalecer a lógica do ‘trabalho morto’, aquela expressa nos 

equipamentos e saberes estruturados. “O ser humano necessita das tecnologias de 

relações, de produção de comunicação, de acolhimento, de vínculos, de 

autonomização, denominadas ‘tecnologias leves”. (46) 

Ainda é prematura uma avaliação da efetividade e a potencialidade das 

políticas adotadas para fomentar a orientação social do desenvolvimento tecnológico 

nacional, é possível identificar desafios que ainda precisam ser superados pela 

saúde no Brasil, o que implica aprofundar a compreensão sobre a dinâmica dos 

interesses mercantis e capitalistas nos espaços sociais, assim como a reflexão sobre 

como suas contradições podem ser reguladas.(61) 

O tema inovação, amplamente discutido na atualidade possui alguns termos 

comuns ao dia-a-dia das pessoas, sendo de suma importância o completo 

entendimento do que vem a ser ciência, tecnologia, invenção e inovação. Para 

Schumpeter inovação seria a introdução comercial de um novo produto ou “uma 

nova combinação de algo já existente” criados a partir de uma invenção que por sua 

vez pertence ao campo da ciência e tecnologia. (61) 

O sistema produtivo da saúde é reconhecidamente intensivo na geração de 

inovações. Inclui segmentos de alta complexidade e dinamismo, tais como a 
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moderna biotecnologia e as ciências da vida (genética e terapia celular, por 

exemplo), a química avançada, a nanotecnologia, os novos materiais, a 

microeletrônica e a tecnologia da informação que têm impacto estruturante na 

dinâmica do desenvolvimento nacional. Há que se observar, entretanto, que o 

processo de geração de inovações não é socialmente neutro, reconhecendo que a 

definição das trajetórias tecnológicas está condicionada pela estrutura produtiva e 

competitiva global, cuja dinâmica não se direciona, necessariamente, às demandas 

sociais. Nesse cenário, é imprescindível a atuação do Estado na função de indutor e 

articulador dos diversos interesses que incidem sobre a geração de novas 

tecnologias, conferindo uma direção para os objetivos intrínsecos a um sistema 

universal de saúde e de um Estado de Bem-Estar. (62) 
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5   PROCEDIMENTO EXPERIMENTAL 

 

5.1   Materiais e Métodos 

 

O estudo foi dividido em quatro partes. A primeira etapa foi a busca e seleção 

de artigos científicos referentes ao tema. Artigos que abordassem outras patologias 

associados à DHRN, foram excluídos deste trabalho. 

Foram realizadas buscas nas bases de dados: SciELO (Scientific Electronic 

Library Online), UpToDate, Medline, PubMed, como também em manuais e livros-

texto relevantes nas áreas de hematologia e hemoterapia, utilizando os descritivos: 

Eritroblastose Fetal, Icterícia Neonatal, Exsanguíneotransfusão e Kernicterus, 

durante o período de busca entre agosto do ano de 2016 a agosto do ano de 2018, 

nos idiomas português e inglês.  

A segunda etapa foi o desenvolvimento do protótipo de dispositivo 

automatizado para o procedimento do exsanguíneotransfusão. Para elaboração do 

dispositivo reuniu-se materiais essenciais, para o procedimento de EXT, bolsas 

descartáveis de hemocomponentes, equipos, seringas, torneira de três vias, para a 

criação e desenvolvimento do dispositivo automatizado. Ainda nesta etapa, como um 

quebra-cabeça, foram criados pequenos suportes e rolamentos do dispositivo em 

impressora 3D, para posicionamento, adaptação e encaixe destes componentes. 

Na terceira etapa, foi simulado o procedimento da exsanguíneotransfusão 

com o dispositivo. A programação da rotação das válvulas de três vias, relacionadas 

ao processo de infusão e descarte saíram da concepção teórica do sistema para 

experimentação prática, possibilitando viabilizar o funcionamento do dispositivo, a 

programação do tempo de infusão e a determinação prévia do volume do 

hemocomponente infundido.  Positivamente, despertou-se neste momento a 

preocupação referente à segurança no descarte correto do hemocomponente 

gerado ao final do procedimento da exsanguíneotransfusão. Em paralelo, foi 

realizado a busca de patentes e anterioridades no âmbito nacional e internacional. 

Na quarta etapa, foram realizados testes com o dispositivo através da 

inclusão de bolsas de hemocomponentes adaptadas ao sistema, tendo inseridos 

líquidos coloridos, para demonstração do procedimento de troca e o funcionamento 

do dispositivo. Além disso, foram desenvolvidas e incluídas as programações de 

INÍCIO, PAUSA e PARE, para funcionamento e segurança do dispositivo. 

http://www.scielo.org/
http://www.scielo.org/
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Com isso, este dispositivo funcional, pretende realizar, através de um estudo 

descritivo, experimental, o procedimento automatizado da exsanguíneotransfusão. 

Primariamente foi criado um protótipo, e posteriormente, em estudos futuros, o 

mesmo será testado em recém-nascidos com o objetivo de testar o funcionamento, 

promovendo segurança e eficácia em tratamentos hemoterápicos específicos. 

 

5.2   Concepção  

 

O dispositivo experimental desenvolvido é um infusor alternativo de quatro 

ciclos que pretende substituir o trabalho manual realizado, pela equipe médica, no 

procedimento de exanguineotransfusão. O objetivo principal é de garantir que a 

volemia, a velocidade de infusão e retirada de sangue do paciente sejam uniformes 

e que o sequenciamento das válvulas seja realizado com maior confiabilidade. 

Supõem-se que essas garantias protejam o paciente para que não haja o 

colabamento da veia umbilical de acesso, hemólise na infusão do sangue e reduza 

do tempo de realização do procedimento. O protótipo foi testado inicialmente, com 

bolsas contendo liquido pigmentado com cores vermelho e amarelo, para simular a 

troca de “sangue”. 

 

5.3   Composição detalhada do dispositivo 

 

O dispositivo experimental é composto por uma estrutura mecânica (parte fixa 

e móvel) em material polimérico, um parafuso rosqueado (fuso) e dois trilhos lisos 

em aço. Uma extremidade do fuso é acoplada ao rolamento e a outra acoplada ao 

motor de passo que converte o movimento de rotação do motor em movimento linear 

fazendo com que a parte móvel desloque o êmbolo da seringa, conforme Figura 11. 
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Figura 11: Identificação dos itens da estrutura mecânica do dispositivo. 

 

Fonte: Produção da própria autora 

 

Outra parte do dispositivo é composta por dois servos motores fixados em 

uma estrutura rígida e acoplados a dois suportes para conexões das válvulas de três 

vias. Na Figura 12, observa-se o detalhamento dos itens que compõem parte deste 

dispositivo. 

 

Figura 12: Identificação dos itens da estrutura giratória do dispositivo. 

 

Fonte: Produção da própria autora 
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O circuito eletrônico do dispositivo é composto por um Arduino Uno, um driver 

de motor de passo A4988, fonte de alimentação, cabo de comunicação e outros 

componentes eletrônicos (Leds, resistores, botões, etc.). Todos os componentes 

foram montados sobre uma placa de ensaio para montagem de circuitos eletrônicos 

(protoboard), conforme Figura 13. 

 

Figura 13: Identificação dos itens do circuito eletrônico do dispositivo 

 

Fonte: Produção da própria autora 

 

A fonte de alimentação fornece energia para o circuito (12VDC) e o cabo de 

comunicação é utilizado como interface entre o computador e o Arduino para 

descarregar o programa. Este cabo também pode ser utilizado como fonte de 

alimentação para o Arduino. Os cabos dos servos-motores e motor de passo são 

responsáveis pela comunicação entre eles e a placa de circuito eletrônico 

(Protoboard). 

  

5.4   Arduino Uno 

  

Arduino é uma placa de circuito eletrônico microcontrolada que pode receber 

informações em forma de sinal elétrico de vários sensores eletrônicos e tratar essas 

informações para controlar diversos tipos de atuadores como, motores, leds, servos-
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motores buzinas e outros. O Arduino utilizado no dispositivo é o Arduino UNO que 

utiliza o microcontrolador ATmega328P.(60)  

Um exemplo de Arduino Uno referido no contexto, encontra-se na Figura 14. 

 
Figura 14: Arduino Uno 

 

Fonte: Produção da própria autora 

 

Quadro 2: Dados técnicos do Arduino. 

 

Fonte: Produção da própria autora. 

 

O programa que irá controlar os terminais e as ações do Arduino pode ser 

desenvolvido no software chamando Arduino IDE(61). O software é livre e sua 

linguagem de programação é a wiring, derivada da linguagem C/C++. A tela do 

programa é apresentada na Figura 15. No anexo VII é apresentado o código fonte 

do programa para controle dispositivo.  
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Figura 15: Print da tela de programação de ações do arduino. 

 

Fonte: Produção da própria autora 

 

5.5   Comandos do dispositivo 

 

Para o funcionamento do dispositivo foram inseridos os comandos INÍCIO, 

PAUSA e PARE. O botão de INÍCIO, quando pressionado, inicia o procedimento da 

exsanguineotransfusão. O botão de PAUSA deverá ser utilizado a qualquer 

momento que se deseje realizar uma pausa no procedimento para realização de 

qualquer ajuste, monitoramento dos sinais vitais do recém-nascido e outros. 

Novamente pressionado, o dispositivo voltará a funcionar do ponto em que pausou. 

O PARE deverá ser pressionado somente em momentos de emergência, se houver. 

Em qualquer momento do experimento, se o botão PARE for pressionado, o sangue 

que estiver na seringa, seja ele do RN ou do doador, será descartado 

desconsiderando a sequência do procedimento. No apêndice II é apresentado o 

fluxograma da codificação do programa para controle do dispositivo. 

 



43 
 

5.6   Procedimento experimental da exanguíneotransfusão com o dispositivo 

 

O procedimento experimental foi feito em bancada teste em que o propósito 

final foi a constatação da técnica de substituição, por meio da comprovação da troca 

da volemia sanguínea corporal do recém-nascido pelo volume da bolsa do 

hemocomponente. 

O procedimento de troca foi dividido em quatro ciclos, sendo eles o 

procedimento inicial referindo a dupla aspiração do sangue do RN (balanço 

negativo) e sequencialmente os ciclos: a) descarte do sangue do RN; b) aspiração 

do sangue do doador; c) infusão do sangue no RN; d) aspiração do sangue do RN. 

Vale ressaltar que o tempo gasto nos ciclos não foram baseados em testes 

fidedignos com sangue dos recém-nascidos. Porém, conforme análises observadas 

em testes o tempo gasto nos ciclos “a” e “b” foram programados para serem mais 

rápidos em relação aos ciclos “c” e “d”, estes relacionados diretamente a retirada e 

infusão no RN, não trazendo prejuízos ao mesmo, e possibilitando a redução do 

tempo geral do procedimento da exsanguíneotransfusão. A representação do ciclo 

de funcionamento do dispositivo, está demonstrada na Figura 16. 
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Figura 16: Ciclo de funcionamento do dispositivo automatizado: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Produção da própria autora 

 

Os testes foram realizados com uso de água pigmentada nas cores amarela e 

vermelha, sendo que a cor amarela representava o sangue do RN e a vermelha 

representava o sangue do doador.  

A cada ciclo, foram realizadas simulações em que foram avaliadas as 

possibilidades de falhas durante o procedimento, como por exemplo, a presença de 

bolhas de ar no circuito, vazamentos entre as conexões, obstruções, ruptura das 

conexões, resistências dos motores de passo. Na possibilidade do corte inesperado 

ou ausência de energia, o liquido presente no circuito, independente do ciclo em 

atividade, será direcionado imediatamente para a bolsa de descarte. 

 

Ciclo c: infusão 

do sangue no 

RN 

Ciclo d: 

Aspiração do 

sangue do RN 

Ciclo a: 

descarte do 

sangue do RN 
 

 

Ciclo b: 

aspiração do 

sangue do 

doador 

Execução 

do 

procedimento 

Procedimento inicial: 

dupla aspiração do 

sangue do RN 

(balanço negativo) 
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Foram certificados os funcionamentos dos comandos referentes ao INICIO, 

PAUSA e término PARE do dispositivo. O apêndice I apresenta o fluxograma do 

procedimento experimental. 
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6 RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 
O procedimento manual da EXT representa uma conduta tensa e exaustiva, 

por parte dos profissionais de saúde, quando envolvidos nos cálculos da volemia do 

hemocomponente infundido, no excesso de volume incorreto das trocas, na 

velocidade de infusão e retirada do sangue para descarte, no controle da rotação 

correta das válvulas, nos registros relacionados a cada movimento executado 

adaptado à seringa, na possibilidade de colabamento da veia umbilical no momento 

da aspiração do sangue, na possibilidade de embolia pulmonar relacionada à 

presença de ar e coágulos na seringa durante o procedimento, no cuidado com o 

manuseio do cateter no coto umbilical e na possibilidade de infecção causada pelo 

procedimento invasivo.  

O procedimento da exsanguíneotransfusão não está isento de riscos. São 

mencionados como complicações relacionadas a esta técnica de substituição 

volêmica a bradicardia, a apneia, a hipoglicemia, a hipocalcemia, a hiponatremia. 

Apesar das melhorias na terapia intensiva neonatal nas duas últimas décadas, a 

transfusão de troca permanece um procedimento de alto risco.(55) 

O monitoramento intensificado da hiperbilirrubinemia em neonatos pode ter 

contribuído para a detecção precoce e tratamento de bebês com icterícia 

significativa (hemolítica e não hemolítica) e, portanto, causou declínio no número de 

exanguíneotransfusões. A taxa decrescente da exanguíneotransfusão levou à 

especulação de que a inexperiência com o procedimento resultaria em um aumento 

nas taxas de morbidade e mortalidade associadas a erros no procedimento.(56) 

Outros fatores que interferem na circulação durante o período de ajuste pós-

substituição, inclui a velocidade excessiva de troca, alteração da viscosidade 

sanguínea, manipulação do cateter, injeção de sangue frio e inexperiência por parte 

do operador. Estes fatores podem ser responsáveis por certos distúrbios 

bioquímicos, bem como complicações técnicas importantes, incluindo obstrução da 

veia cava inferior, pressão venosa portal excessiva ou deslocamento de um pequeno 

trombo com embolização retrógrada.(58) 

Numa época em que muitos prestadores de cuidados neonatais têm mais 

experiência com terapias avançadas, como alta frequência em ventilação, diálise, 

oxigenação por membrana extracorpórea do que com exanguíneotransfusão, um 
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protocolo padronizado para a realização do procedimento pode ser uma ferramenta 

importante para diminuir o número de eventos adversos relacionados.(57) 

As taxas de indicação de exanguíneotransfusão diminuíram nos últimos anos 

devido às complicações encontradas. No entanto, a exsanguíneotransfusão ainda 

mantém sua importância no tratamento de doenças graves como hiperbilirrubinemia. 

Felizmente, embora as taxas de eventos adversos relacionados à 

exanguíneotransfusão apresentem-se altos, são transitórias e tratáveis.(59) 

O sistema foi desenvolvido através em um dispositivo automatizado, de fluxos 

alternativos em quatro ciclos, com capacidade potencial de substituir o procedimento 

manual da terapêutica da exsanguíneotransfusão. Os componentes que formam o 

dispositivo, a conexão sequencial utilizada referente ao posicionamento dos equipos 

no RN, na bolsa do doador, a bolsa descarte e suas etapas, estão representadas na 

Figura 17. 

 

Figura 17: Bancada experimental 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Produção da própria autora 

Embora um procedimento automatizado não elimine completamente as 

complicações da exsanguíneotransfusão, e provavelmente possa trazer novos 

inconvenientes, acredita-se que este dispositivo trará maior segurança para a 

equipe, livrando-a de uma rotina cansativa e repetitiva, reduzindo a tensão 

depositada durante o procedimento manual. O dispositivo assumindo as ações antes 

realizadas de forma manual, permitirá maior tempo em outros cuidados ao recém-
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nascido durante e após o procedimento. Acredita-se que haverá mais tempo para o 

monitoramento das taxas bioquímicas, aquecimento do berço e uso da fototerapia 

pós-procedimento, mantidas até que a patologia em questão seja normalizada. 

A exemplo de outros equipamentos automatizados, como a infusão por 

bombas peristálticas, mecanismos de segurança incorporados ao equipamento 

garantirão total controle do volume a ser infundido por ciclo, tempo programado de 

infusão e retirada, controle de fluxo e velocidade de descartes independentes, assim 

como precaução contra entrada de ar, sensor de pressão de infusão e detector de 

obstrução, garantindo a segurança. 

Outra vantagem apresentada no funcionamento do dispositivo está 

relacionada à redução na manipulação do acesso venoso, diminuindo o risco de 

possíveis infecções. Além da utilização de materiais descartáveis que compõe parte 

do dispositivo, como um composto (Kit’s) de materiais descartáveis: torneirinhas de 

três vias e seringas, aos quais, com o término do procedimento, são descartados.  

O número de testes realizados com o dispositivo, constituindo ciclos 

completos, utilizando os líquidos caracterizados em vermelho e amarelo para estimar 

o tempo gasto no procedimento, a eficácia e funcionamento do dispositivo, foram de 

aproximadamente seis semanas, alternadas durante um semestre. 

A preocupação quanto ao descarte adequado do sangue retirado proporciona 

pontos positivos no plano de gerenciamento de resíduo nos serviços de saúde 

conforme exigências da lei.(41) 

Para o registro do dispositivo, inicialmente foi encaminhada a proposta do 

dispositivo ao Núcleo de Inovação Tecnológica (NIT) da Escola Bahiana de Medicina 

e Saúde Pública, com a Notificação de Invenção preenchida online. Em resposta, o 

NIT aprovou o “Parecer de Viabilidade de Proteção Intelectual” referente ao agora 

intitulado “Dispositivo automatizado para exsanguíneotransfusão”. 

Conforme o parecer na busca de anterioridade, foram encontrados, ao todo, 

seis patentes que tratavam do tema escolhido, passíveis de registro na modalidade 

como processamento para realização da exsanguíneotransfusão. No Quadro 2 

temos as especificações de cada patente, não possuem informações abrangentes 

para uma análise comparativa mais abrangente partindo do dispositivo apresentado 

neste trabalho. Das patentes avaliadas, na atividade relacionada à automatização do 

procedimento da exsanguíneotransfusão, apenas a patente de número 6 se 
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aproxima da proposta desta dissertação. Nos anexos de I à VI, apresentam-se as 

patentes referidas.  

Quadro 3: Especificações das patentes apresentadas na busca de anterioridade. 

PATENTES ESPECIFICAÇÕES DISPOSITIVO 

I - Descrição: US 0213540. 

Independent neonatal 

support assessment 

placenta transfusion and 

ressuscitation unit – 

Unidade de ressuscitação e 

transfusão placentária 

independente de avaliação 

de suporte neonatal. – USA 

Trata-se de um sistema de 
ressuscitação para neonatos. 
Possui uma plataforma 
ajustável em altura com uma 
estrutura de base através de 
um mecanismo de elevação. 
O mecanismo de elevação é 
usado para elevar e baixar a 
plataforma ajustável em 
altura, conforme desejado por 
um médico assistente que 
forneça e cuide de recém-
nascido. Um sistema de 
vácuo e uma montagem de 
recepção acessória também 
são fornecidos. A energia é 
fornecida por uma bateria 
recarregável que é colocada 
em um alojamento de energia 
que é enviado para a 
estrutura de base. O sistema 
de reanimação fornece dois 
tanques de gás que são 
conectados a um misturador e 
controlados por um módulo 
associado. O sistema de 
reanimação é capaz de 
fornecer misturas específicas 
de gases para um recém-
nascido.  

O dispositivo 

apresentado neste 

projeto não 

apresenta as 

mesmas 

características 

quando comparado 

a patente I. Não se 

assemelha em 

aspectos de 

estrutura, 

componentes e 

funções. 
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Quadro 3: Especificações das patentes apresentadas na busca de anterioridade. 
(Continuação) 

II – Descrição: CN 

203815962 A neonatal 

blood transfusion device - 

Um dispositivo de 

transfusão de sangue 

neonatal – Europe. 

O modelo de utilidade 
pertence ao campo dos 
cuidados neonatais, em 
particular, um dispositivo de 
transfusão sanguínea 
neonatal. O problema técnico 
a ser resolvido por essa 
patente é fornecer um novo 
tipo de transfusão de sangue 
adequado para transfusão 
neonatal, controlando com 
precisão o volume de 
transfusão de sangue e a 
velocidade de transfusão  
sanguínea, selecionando um 
modo de transfusão de 
sangue específico (seleção de 
hemocomponente) de acordo 
com as necessidades reais do 
paciente. 

O dispositivo 

apresentado neste 

projeto apresenta 

as características 

relacionada a 

transfusão neonatal 

quando comparado 

a patente II. Porém 

não se assemelha 

em aspectos de 

transfusão 

sanguínea de 

troca. 

III - Descrição: CN 

203389137. A neonatal 

blood transfusion device - 

Um dispositivo de 

transfusão de sangue 

neonatal – Europe. 

 

 

 

 

O modelo de utilidade refere-
se a um dispositivo médico, 
em particular a uma conduta 
de hemorragia integrada que 
é utilizada em trocas 
sanguíneas neonatais. 

Refere-se a um circuito 
integrado. O cilindro de 
medição é cilíndrico e a 
extremidade superior do corpo 
do cilindro é provida de um 
orifício de adição de gás de 
exaustão. Devido à 
necessidade de uma linha de 
sangria integrada antes de 
usar a tubulação de 
lubrificação anticoagulante, e a 
tubulação conectada ao 
cilindro de medição montado 
nas aberturas de exaustão, 
pode facilitar a injeção de 
anticoagulante como a 
heparina. 

O dispositivo 

apresentado neste 

projeto não 

apresenta as 

mesmas 

características 

quando comparado 

a patente III. Não 

se assemelha em 

aspectos de 

estrutura (cilindros) 

e componentes 

(gás). 
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Quadro 3: Especificações das patentes apresentadas na busca de anterioridade. 
(Continuação) 

IV - Descrição: CN 

201189329. Micro pump 

syringe infusion – Micro 

infusão de seringa – 

Europe. 

O modelo de utilidade refere-

se a um dispositivo médico 

para infusão contínua de 

passagem intravenosa clínica, 

em particular a uma bomba de 

infusão especial para um 

injetor de micro-bomba. 

O dispositivo 

apresentado neste 

projeto não 

apresenta as 

mesmas 

características 

quando comparado 

a patente IV. Não se 

assemelha em 

aspectos de 

estrutura (micro-

bomba). 

V - Descrição: US 

0274679. Device and 

method for preparing 

washed red blood cells for 

newborn transfusions.  – 

Dispositivo e método para 

preparar glóbulos 

vermelhos lavados para 

transfusões de recém-

nascidos. – USA 

Um dispositivo de lavagem de 

células de transfusão infusor 

de células novas. 

Compreende geralmente um 

cointeneir em forma de tubo 

de ensaio graduado 

descartável que tem uma 

tampa com uma porta de 

entrada, uma injeção, uma 

porta de sucção e uma 

abertura. 

O dispositivo 

apresentado neste 

projeto não 

apresenta as 

mesmas 

características 

quando comparado 

a patente V. Não se 

assemelha em 

aspectos de 

estrutura, 

componentes e 

função. 



52 
 

Quadro 3: Especificações das patentes apresentadas na busca de anterioridade. 

(Continuação) 

VI – Descrição - PI 

0404065-1 - dispositivo e 

processo para realização 

do procedimento de 

exsanguineotransfusão e 

sistema de controle. 

BRASIL. 

Consiste em um dispositivo, 
com sistema de controle e 
processo para realização do 
procedimento de 
exsanguineotransfusão que 
permite programação e 
controle de tempo de 
transfusão, quantidade de 
fluido, situações de 
funcionamento anormais. 
Dispõe de duas câmaras 
acopladas mas 
independentes, que não só 
infundem, mas também, ao 
mesmo tempo, retiram fluido, 
no caso sangue, com 
velocidade eletronicamente 
controlada, sendo que cada 
câmara é conectada ao 
paciente e a um recipiente 
com sangue novo, 
seletivamente, e a outra 
conectada ao paciente, em 
outro local do corpo do 
paciente, e, seletivamente, a 
um recipiente de descarte do 
sangue retirado, por meio de 
equipos; um mecanismo que 
aciona simultaneamente as 
duas câmaras independentes, 
enchendo-as. 

O dispositivo 

apresentado neste 

projeto apresenta 

características 

similares quando 

comparado a 

patente VI. 

Assemelha-se 

quanto à mesma 

procedimentação. 

Quanto aos 

aspectos 

estruturais, se 

diferenciam nos 

componentes 

(câmaras).  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



53 
 

7 PERSPECTIVAS DO ESTUDO E LIMITAÇÕES 
 

Estudo posterior é necessário para apresentar um dispositivo criado para a 

realização dos testes com a utilização do dispositivo automatizado em recém-

nascidos no procedimento da exsanguineotransfusão com o objetivo de avaliar sua 

segurança e eficácia. Sequencialmente, pretende-se disponibilizar o mesmo para o 

tratamento da doença hemolítica em recém-nascidos, após a autorização e 

regulamentação da Agência Reguladora – ANVISA, buscando com isso a 

comercialização do equipamento, e acessibilidade deste nas maternidades públicas 

(SUS), abrangendo todos os níveis sociais do país. 

Como limitações, tivemos a comparação com a patente de número 6 (seis) 

encontrada na busca de anterioridade, onde não se obteve informações suficientes 

para uma comparação mais minuciosa, qualitativa, com escassez de informações 

em literaturas, baseadas nas características relacionadas a este dispositivo.  
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8 CONCLUSÃO 
 

A partir de resultados obtidos, pode-se concluir que é possível simular o 

processo da exanguíneotransfusão por meio do desenvolvimento de um dispositivo 

automatizado, infusor alternativo de quatro ciclos utilizando válvulas de três vias, 

lógica de arduino, bolsa do hemocomponente, bolsa de descarte e equipos 

específicos como partes integrantes do processo, substituindo o procedimento 

manual e rudimentar para automatizado. 
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APÊNDICES 
APÊNDICE I: Fluxograma procedimento experimental 
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PREPARAR O RECÉM-NASCIDO PARA INÍCIO DO 

PROCEDIMENTO

CERTIFICAR SE O CATETER UMBILICAL ENCONTRA-SE EM 

POSICIONAMENTO CORRETO PARA MANUTENÇÃO DO FLUXO 

SANGUÍNEO

OBSERVAR O POSICIONAMENTO CORRETO DAS BOLSAS DO 

DOADOR E DO DESCARTE

APÓS CHECAGEM DOS MATERIAIS INICIAR O PROCEDIMENTO 

ACIONANDO O BOTÃO “ON” PARA INICIAR O PROCESSO DE 

DUPLA ASPIRAÇÃO DO SANGUE DO RECÉM-NASCIDO

O SANGUE DO RECÉM-NASCIDO SERÁ ENCAMINHADO PARA 

BOLSA DE DESCARTE ATRAVÉS DA PROGRAMAÇÃO DE FLUXO, 

PREVIAMENTE ESTABELECIDA

EM SEGUIDA, SERÁ ASPIRADO 5 mL DE SANGUE DO DOADOR E 

INFUNDIDO NO RECÉM-NASCIDO

TRANSCORRER O PROCEDIMENTO CONFORME PROGRAMAÇÃO 

DO EQUIPAMENTO RELACIONADO AO SANGUE DO RECÉM-

NASCIDO QUE SERÁ DESCARTADO E AO SANGUE DO DOADOR 

QUE SERÁ INFUNDIDO

AO TÉRMINO DO PROCEDIMENTO, ACIONAR O BOTÃO “OFF” E 

DESCONECTAR O DISPOSITIVO.  AVALIAR OS PARÂMETROS 

BIOQUÍMICOS E SINAIS VITAIS DO RECÉM-NASCIDO
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APÊNDICE II: Fluxograma da codificação fonte do programa para controle do 
dispositivo 
 

Início

Fim

FL
UX

OG
RA

M
A 

DE
 F

UN
CI

ON
AM

EN
TO

 D
O 

DI
SP

OS
IT

IV
O 

PA
RA

 E
XS

AN
GU

ÍN
EO

TR
AN

SF
US

ÃO

START

Não

Sim

SANGUE?
Não

Sim

STOP?

PAUSE?

Não

Sim

RETIRA  2 VOLEMIAS DO RN

(BALANÇO NEGATIVO)

Não

STOP?
Sim

Não

PAUSE?

Não

Sim

Sim

DESCARTA SANGUE RN

Não

STOP?
Sim

PAUSE? Sim

RETIRA SANGUE  BOLSA  

DOADOR

STOP?

PAUSE?

Não

Sim

Sim

INFUNDIR SANGUE NO RN

Não

Não

PAUSE?

STOP?

Não

Sim

Sim

 
 



62 
 

ANEXOS 
ANEXO I: Pesquisa de patente I 
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ANEXO II: Pesquisa de patente II 
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ANEXO III: Pesquisa de patente III 
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ANEXO IV: Pesquisa de patente IV 
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ANEXO V: Pesquisa de patente V 
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ANEXO VI: Pesquisa de patente VI 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 



68 
 

ANEXO VII: Código da fonte 

 

#include <Servo.h> 

#include <AccelStepper.h> 

  

#define SERVO1 5 // Porta Digital 5 PWM 

#define SERVO2 6 // Porta Digital 6 PWM 

  

Servo s1; // Variável Servo1 

int pos1; // Posição Servo1 

 

Servo s2; // Variável Servo2 

int pos2; // Posição Servo2 

 

int velocidade_motor = 300;  

int aceleracao_motor = 300; 

int i = 0; 

int ligar = 0; 

 

// Definicao pino ENABLE 

int pino_enable = 10; 

 

// Definicao pinos STEP e DIR 

AccelStepper motor1(1,7,4 ); 

 

void setup () 

{ 

  s1.attach(SERVO1); 

  Serial.begin(9600); 

  s1.write(0); // Inicia motor 1 posição zero 

   

  s2.attach(SERVO2); 

  Serial.begin(9600); 

  s2.write(0); // Inicia motor 2 posição zero 

   

  Serial.begin(9600); 

  pinMode(pino_enable, OUTPUT); 

  // Configuracoes iniciais motor de passo 

  motor1.setMaxSpeed(velocidade_motor); 

  motor1.setSpeed(velocidade_motor); 

  motor1.setAcceleration(aceleracao_motor); 

 

  Serial.println("Digite 1 para ligar ou 0 para desligar e clique em ENVIAR..."); 

} 
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void loop() 

{ 

// Comando para acionar o motor no sentido especificado 

  motor1.run(); 

 

if (Serial.available() > 0)  

{ 

 ligar = Serial.read(); 

}  

 

if (ligar == '1') 

{ 

 Serial.println("Ligando sistema...");  

// Retira sangue Bebê 

while (i < 3) 

{ 

  digitalWrite(pino_enable, LOW); 

  motor1.moveTo(10000); 

  motor1.run(); 

  delay(2000); 

  i = i + 1;  

} 

 

motor1.moveTo(0); 

digitalWrite(pino_enable, HIGH); 

delay(2000); 

 

  for(pos1 = 0; pos1 < 90; pos1++) 

  { 

    s1.write(pos1); 

    delay(15); 

  } 

   

i = 0; 

delay(1000); 

// Ejeta sangue bolsa descarte 

while (i < 3) 

{ 

  digitalWrite(pino_enable, LOW); 

  motor1.moveTo(-10000); 

  motor1.run(); 

  delay(2000); 

  i = i + 1; 

} 
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motor1.moveTo(0); 

digitalWrite(pino_enable, HIGH); 

delay(2000); 

 

  for(pos1 = 90; pos1 >=0; pos1--) 

  { 

    s1.write(pos1); 

  delay(15); 

  }   

  for(pos2 = 0; pos2 < 90; pos2++) 

  { 

    s2.write(pos2); 

    delay(15); 

  } 

 

i = 0; 

delay(1000); 

 

// Succiona sangue bolsa doador 

while (i < 3) 

{ 

  digitalWrite(pino_enable, LOW); 

  motor1.moveTo(10000); 

  motor1.run(); 

  delay(2000); 

  i = i + 1; 

} 

 

motor1.moveTo(0); 

digitalWrite(pino_enable, HIGH); 

delay(2000); 

 

  for(pos2 = 90; pos2 >= 0; pos2--) 

  { 

    s2.write(pos2); 

  delay(15); 

  }   

 

i = 0; 

delay(1000); 

 

// Injeta sanque no Bebê 

while (i < 3) 

{ 
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  digitalWrite(pino_enable, LOW); 

  motor1.moveTo(-10000); 

  motor1.run(); 

  delay(2000); 

  i = i + 1; 

} 

 

motor1.moveTo(0); 

digitalWrite(pino_enable, HIGH); 

delay(2000); 

i = 0; 

} 

else 

{ 

 motor1.moveTo(0); 

 digitalWrite(pino_enable, HIGH); 

}      

} 

 

 


