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Resumo 

A crescente relevância da transfusão sanguínea na prática veterinária tem impulsionado o 

desenvolvimento e a otimização de metodologias laboratoriais voltadas para a produção de 

componentes específicos do sangue, como o crioprecipitado (CP) e o criosobrenadante (CS).  

Neste contexto, o presente trabalho teve como objetivo principal avaliar a eficácia de um 

protocolo ajustado para o processamento de crioprecipitados caninos, com base na análise de 

parâmetros hemostáticos em três tipos de frações plasmáticas: plasma fresco congelado, CP e CS. 

Foram analisadas 90 amostras obtidas de 30 cães dadores clinicamente saudáveis, recolhidas e 

processadas entre outubro de 2024 e fevereiro de 2025. A investigação centrou-se na quantificação dos 

fatores de coagulação I, V, VII, VIII e IX, assim como na determinação dos tempos de protrombina (TP) e 

tromboplastina parcial ativada (aPTT). A análise estatística foi conduzida com recurso a testes t de 

Student ou de Wilcoxon, conforme a distribuição dos dados, tendo sido considerado um nível de 

significância de 0,05. 

Os dados revelaram uma concentração significativamente mais elevada de fibrinogénio no CP 

(p<0,001), indicando uma recuperação eficiente deste fator. No entanto, observou-se também valores 

elevados dos fatores V, VII e IX neste mesmo componente, o que contraria o que é tradicionalmente 

descrito na literatura científica. Já o fator VIII não apresentou variações estatisticamente relevantes 

entre os diferentes componentes analisados.  

Estes resultados sugerem possíveis limitações no protocolo implementado, nomeadamente  

associadas ao descongelamento do plasma à temperatura ambiente, à ausência de uma etapa de 

centrifugação subsequente e a utilização de reagentes concebidos para matriz humana, cuja adequação 

a amostras de origem canina poderá ser questionável. 

Concluímos que os dados obtidos indicam que o protocolo testado não permite uma separação 

eficaz e seletiva dos fatores de coagulação desejados, comprometendo a qualidade funcional do CP 

produzido. Assim, torna-se imprescindível ajustar os procedimentos técnicos às normas reconhecidas 

para a produção de componentes plasmáticos de uso veterinário, nomeadamente assegurando o 

controlo preciso da temperatura, a realização de centrifugação adequada e a utilização de reagentes 

validados para a espécie animal em questão. 

 

 

Palavras-chave:  Componentes plasmáticos caninos, crioprecipitado, fatores da coagulação, 

processamento, controlo de qualidade 
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Abstract 

The increasing importance of blood transfusion in veterinary practice has led to the development 

and optimisation of laboratory methodologies for the production of specific blood components, including 

cryoprecipitate (CP) and cryosobrenadant (CS).  

In this context, the main objective of this study was to evaluate the effectiveness of an adjusted 

protocol for processing canine cryoprecipitate. This was based on the analysis of haemostatic 

parameters in three types of plasma fractions: fresh frozen plasma, CP and CS. 

A total of 90 samples were obtained from 30 clinically healthy donor dogs, with collection and processing 

occurring between October 2024 and February 2025. These samples were then analysed. The research 

focused on the quantification of coagulation factors I, V, VII, VIII and IX, as well as the determination of 

prothrombin (PT) and activated partial thromboplastin (aPTT) times. Statistical analysis was conducted 

utilising Student's t-tests or Wilcoxon tests, depending on the distribution of the data, with a significance 

level of 0.05. 

The data revealed a significantly higher concentration of fibrinogen in the CP (p < 0.001), indicating 

efficient recovery of this factor. However, high values of factors V, VII and IX were also observed in this 

same component, which goes against what is traditionally described in scientific literature. Factor VIII 

exhibited no statistically significant variations between the different components analysed.  

These results suggest possible limitations in the protocol implemented, namely those associated with 

thawing the plasma at room temperature, the absence of a subsequent centrifugation step and the use 

of reagents designed for human matrix, whose suitability for samples of canine origin may be 

questionable. 

It is concluded that the data obtained indicates that the protocol tested does not allow for 

effective and selective separation of the desired coagulation factors. This has the potential to 

compromise the functional quality of the CP produced. It is therefore essential to adjust the technical 

procedures to the recognised standards for the production of plasma components for veterinary use, in 

particular by ensuring precise temperature control, appropriate centrifugation and the use of reagents 

validated for the animal species in question. 

 

Keywords: blood coagulation disorders, dogs, PFC, coagulation factors, cryoprecipitate, quality control  
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1. Introdução 

Nos últimos anos, os animais de companhia têm despertado um interesse crescente na medicina 

veterinária, o que culmina num maior cuidado relativamente às suas necessidades de saúde e bem-estar 

(1). Essa mudança de paradigma tem impulsionado avanços significativos na medicina veterinária, com 

destaque para o ramo da medicina transfusional. Este campo tem adquirido cada vez mais relevância, 

especialmente no que diz respeito à administração seletiva de diferentes componentes sanguíneos. O 

aumento do foco nesta área da medicina transfusional veterinária reflete uma evolução ampla no 

tratamento e cuidado nos animais(2).  

Nas últimas décadas, a medicina de transfusão veterinária tem sido alvo de elevado interesse, 

culminando no estabelecimento de Bancos de Sangue Animal como forma de atender à crescente 

procura por componentes sanguíneos veterinários de qualidade (3). 

No cenário atual, é possível, a partir de sangue total, obter diversos produtos sanguíneos, incluindo 

concentrados de eritrócitos (CE), plasma fresco congelado (PFC), concentrado de plaquetas, 

crioprecipitado (CP) e criosobrenadante (CS). Esses produtos desempenham um papel crucial no suporte 

terapêutico de variadas condições clínicas em animais de companhia, como cães e gatos (4,5). 

Dessa forma, surgiu a necessidade de expandir o conhecimento sobre os tipos sanguíneos, critérios 

de compatibilidade e protocolos padronizados, com o objetivo de minimizar os riscos associados a essa 

área da medicina transfusional. Paralelamente, a produção e utilização de  componentes sanguíneos, 

como o CP, têm despertado interesse devido ao seu papel no tratamento de deficiências em fatores de 

coagulação (6). 

O CP é um concentrado rico em fibrinogénio, fator VIII (FVIII) e fator de von Willebrand (FvW), 

amplamente utilizado na medicina humana e, mais recentemente, na veterinária. Apesar disso, há 

diferenças importantes entre os processos de obtenção, qualidade e eficácia do CP em cães. Essas 

diferenças refletem não só as características fisiológicas específicas de cada espécie, mas também os 

desafios técnicos associados ao processamento e armazenamento desses  componentes sanguíneos 

(7).  

Esta tese encontra-se organizada de forma a proporcionar uma visão sequencial e integrada do tema 

em estudo. Inicia-se com a descrição detalhada de todo o procedimento desde a dádiva de sangue canina 

até a obtenção de CP’s, incluindo uma breve comparação entre os procedimentos aplicados em medicina 

humana e veterinária. Segue-se a apresentação da metodologia com ênfase nas etapas experimentais e 

no tratamento estatístico dos dados, os quais são posteriormente discutidos à luz da literatura científica 
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atual. Por fim, as conclusões sintetizam os principais contributos deste estudo e indicam perspetivas 

para futuros estudos.  

 

1.1. Dádiva de Sangue Canina 

A dádiva de sangue canina desempenha um papel crucial na medicina transfusional veterinária, 

sendo uma prática indispensável para o tratamento das mais diversas condições clínicas, como anemias, 

traumas e distúrbios na coagulação. De modo a garantir a segurança e eficácia desse procedimento, 

tanto para o dador como para o recetor, é essencial estabelecer critérios rigorosos de aceitação para os 

cães dadores (8).  

Em primeiro lugar, os cães dadores devem cumprir determinados requisitos, nomeadamente, ter 

idade compreendida entre 1 e 8 anos de idade e apresentar peso mínimo de 22,7 kg (correspondente a 

50lb, valor frequentemente referido na literatura). A idade mínima para um cão ser dador é de 12 meses, 

visto que durante os primeiros meses de vida, o sistema circulatório e imunológico do animal ainda não 

está completamente maduro, o que pode aumentar os riscos associados à colheita de sangue. (8,9).  

Para garantir a elegibilidade de um cão como dador de sangue, além dos parâmetros anteriormente 

referidos, é essencial garantir que o nível de hemoglobina seja superior a 13g/dL, assegurando o não 

desenvolvimento de anemia em consequência da dádiva. Para além disso, o cão deve ser clinicamente 

saudável, ou seja, não apresentar sinais de doenças infeciosas, estar vacinado e desparasitado, não 

tomar qualquer medicação além dos desparasitantes, não ter histórico de doenças graves, não 

apresentar sopro cardíaco e nunca ter recebido transfusões (10).  

Previamente à dádiva de sangue propriamente dita, procede-se à colheita de amostras para dois 

tubos principais: um tubo de ácido etilenodiaminotetracético (EDTA) e um tubo sem anticoagulante. O 

tubo com EDTA é utilizado para a realização de testes de tipificação sanguínea, essenciais para garantir 

a compatibilidade transfusional e para análises hematológicas como hemograma completo. Por sua vez, 

o tubo sem anticoagulante é destinado a análises bioquímicas, incluindo a avaliação das funções 

hepática, renal e de eletrólitos. Além disso, também são realizados exames de screening de doenças, 

nomeadamente testes por reação em cadeia da polimerase em tempo real (qPCR), a partir do tubo de 

EDTA, e serológicos através da amostra colhida no tubo sem anticoagulante, para descartar a presença 

de infeções transmissíveis como hemoparasitoses e doenças virais (11,12). No caso das fêmeas, não são 

elegíveis as que estejam gestantes ou lactantes, sendo preferível que se encontrem fora do ciclo 

reprodutivo ou já esterilizadas. Caso os anteriores critérios sejam cumpridos, procede-se à colheita de 

amostras de sangue para análise laboratorial e, de seguida, para a dádiva de ST(13,14). 
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O processo de triagem começa com uma entrevista detalhada realizada ao tutor do animal, na qual 

são questionados o histórico clínico, a vacinação e os tratamentos prévios. Em seguida, o médico 

veterinário responsável realiza um exame físico completo, avaliando a condição geral do cão e 

identificando possíveis contraindicações. Após concluir a etapa de triagem, o cão é submetido à colheita 

de sangue, que é realizada preferencialmente na veia jugular, por ser de fácil acesso e oferecer um maior 

fluxo sanguíneo e rapidez na dádiva (13,15). 

A colheita de sangue é realizada sem sedação, o que reforça a importância de avaliar previamente o 

temperamento do animal. Cães dóceis e que toleram bem a manipulação são mais adequados para este 

procedimento, pois isso reduz o risco de complicações e garante a segurança  quer do animal quer de toda 

a equipa envolvida no processo de dádivas. Além disso, a leitura do microchip de cada animal é efetuada 

no momento da dádiva, assegurando a identificação correta do dador.  (13,16).  

Em humanos, o volume de sangue colhido durante uma dádiva varia entre 10-15% do volume total 

de sangue do dador. Para um adulto médio de aproximadamente 50 kg, isso corresponde a uma dádiva 

de 450mL ±10 %. Relativamente aos sinais vitais, a pressão arterial sistólica deve ser mantida acima de 

75 mmHg, já que valores inferiores podem provocar uma reação sincopal, caracterizada por perda de 

consciência, com ou sem convulsões (17,18).   

Apesar do peso ser inferior ao dos humanos, os cães apresentam uma maior tolerância a colheitas 

de sangue em volumes semelhantes. Um estudo realizado na Universidade de Ohio, nos Estados Unidos, 

avaliou as reações de 19 galgos com pesos variando entre 27 e 41 kg, após a dádiva de cerca de 450mL 

de sangue. Esse volume corresponde a aproximadamente 17-22% do volume total de sangue dos cães. 

Os resultados mostraram que, após a dádiva, a pressão sistólica dos animais apresentou uma variação 

não significativa, de 145 mmHg para 134 mmHg, sem resultar em quaisquer efeitos adversos relevantes 

(19).   

 

1.2. Sistema de Colheita de Sangue Total Canino 

A colheita de sangue canino envolve técnicas e equipamentos específicos que garantem tanto a 

segurança do dador quanto a qualidade do sangue colhido. Para este procedimento, recorre-se a um 

sistema fechado quadruplo de sacos (Figura 1) (20–22).  
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Figura 1 Diagrama do sistema de sacos quádruplos 

1) Bolsa de colheita de ST 2) Saco de ST após passar ou não pelo filtro de leucorredução (LR). As linhas tracejadas representam os locais 

onde o filtro pode ser removido assepticamente e as tubuladoras podem ser unidas de forma asséptica. O saco 2 é centrifugado e retém a 

porção de eritrócitos concentradas na parte inferior e o PFC na parte superior. 3) Após a centrifugação, o PFC é expelido do saco 2 para o 

saco 3. 4) Para a preservação dos eritrócitos concentrados no saco 2, é adicionada uma solução preservante (saco 4) (21) 

 

Este sistema, à semelhança do utilizado em humanos, inclui múltiplos sacos para o processamento 

de componentes em ambiente fechado, o que minimiza o risco de contaminação bacteriana, pois impede 

que o sangue seja exposto ao ambiente tanto durante a colheita como aquando do processamento 

(8,20).  

 Um dos sacos (1) é projetado para colher 450±50 mL de sangue em 63 mL de solução 

anticoagulante à base de citrato-fosfato-dextrose (CPD) na proporção de 1:9. O CPD, apresenta uma 

validade de 21 dias sendo que, juntamente com a adição de uma solução aditiva salina composta por 

adenina, glicose e manitol (SAG-M) (4) permite prolongar a viabilidade dos eritrócitos até 42 dias 

(8,10,16,20,23).  

 

1.3. Processamento de Sangue Total Canino 

O ST deve ser processado, idealmente, dentro de 8 horas após a colheita, para garantir a máxima 

qualidade dos componentes produzidos. No entanto, nem sempre é possível realizar esse 

processamento de forma imediata. Nas situações em que esse intervalo de tempo colheita- 

processamento, não consiga ser assegurado, o sangue pode ser armazenado em diferentes 

temperaturas, dependendo do objetivo: para a obtenção de plaquetas (PLT), ele deve ser mantido à 

temperatura ambiente (20-24ºC), caso contrário, deve ser armazenado a 4ºC. Com base no produto 
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desejado, a velocidade e a temperatura de centrifugação são ajustadas para otimizar o processamento 

(24,25).  

As transfusões de produtos sanguíneos são amplamente utilizadas, mas não estão isentas de riscos. 

Até 2016, estimava-se que entre 3,3% e 28% dos cães submetidos a transfusões apresentavam reações 

transfusionais. Para minimizar essas reações adversas, mais de 20 países adotaram a LR, um processo 

que reduz significativamente a quantidade de leucócitos no sangue doado (10,21).  

A presença de leucócitos no sangue está associada à libertação de citocinas durante o 

armazenamento, o que pode resultar em reações transfusionais. A LR, especialmente quando realizada 

antes do armazenamento, reduz significativamente a concentração dessas citocinas, diminuindo o risco 

de inflamação nos recetores. Embora não elimine completamente as reações adversas, esse processo 

aumenta consideravelmente a segurança das transfusões, sendo amplamente utilizado em bancos de 

sangue humano e gradualmente adotado nos bancos de sangue animal (26,27). 

O processamento de unidades de sangue caninas apresenta diversas semelhanças com o processo 

realizado em humanos, sendo a área veterinária amplamente inspirada e adaptada dos procedimentos 

utilizados na medicina humana. Tal como nos humanos, o ST é colhido utilizando sistemas de colheita 

comercialmente preparados, através de um procedimento de venopunção asséptica (20).  

Cada unidade contém aproximadamente 450-500mL de ST, com uma variação de até 10%, 

considerando o volume do anticoagulante presente no saco de colheita. O volume de sangue colhido é 

estimado com base no peso, sendo que a densidade específica do ST a 37ºC é de 1,053 g/mL. O volume 

mínimo aceitável para colheita é de 300mL sendo que, nestes casos, o PFC é descartado, pois contém 

excesso de anticoagulante. Perante volumes inferiores, a unidade é totalmente descartada sendo 

considerada como uma dádiva de sangue sem aproveitamento (10,16). 

Posteriormente à etapa da desleucocitação, a unidade de ST é sujeita a uma centrifugação de modo 

a obter os diferentes componentes sanguíneos: CE, plasma rico em plaquetas (PRP), concentrados de 

plaquetas , PFC, plasma congelado (PC), CP e CS (8,20). 

O processamento do ST nos diferentes componentes pode ser realizada de várias formas, desde um 

processo maioritariamente manual após a centrifugação até a processos automatizados (8,14,24). 

O processo manual para a separação do PFC do CE consiste no uso de um expressor de PFC que é 

composto por uma plataforma com uma mola que aplica uma pressão distribuída de forma igualitária 

sobre a unidade de ST após a centrifugação. Desta forma, a correta separação PFC/CE é da total 

responsabilidade do operador que consegue controlar este processo abrindo/fechando as tubuladoras 

(8,24).  
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Após a separação, procede-se à adição da solução nutritiva de SAG-M. Esta também pode ser 

adicionada manualmente e, para isso, quebra-se a válvula do saco da mesma e transfere-se para o CE 

garantindo uma mistura homogénea. Desta forma, obtém-se uma unidade de CE e uma unidade de PFC  

(8,14) .  

A evolução da automação resultou no desenvolvimento de dispositivos semiautomatizados de nova 

geração, como o CompoMat G5 (Fresenius Kabi), que promove uma maior padronização dos processos. 

Este dispositivo destaca-se por realizar todo o processo de separação de componentes sanguíneos de 

forma autónoma e eficaz. Este equipamento utiliza duas prensas que se movem de forma independente 

para transferir os diferentes componentes sanguíneos para os sacos satélite tendo também a 

capacidade de abrir automaticamente as cânulas do sistema CompoFlow (28,29).  

 

1.4. Componentes sanguíneos Caninos 

O ST, através de técnicas de processamento, pode ser separado em diferentes componentes 

sanguíneos, permitindo terapias mais específicas e eficazes. Os principais componentes sanguíneos 

incluem o CE, o PFC, PLT, CP e CS (30).  

A obtenção de componentes sanguíneos caninos envolve processos de centrifugação adaptados, 

cada um ajustado conforme a necessidade de isolar os componentes específicos do sangue (Tabela 1) 

(24,31).  

 

Tabela 1 – Condições de separação para obtenção de diferentes produtos sanguíneos a partir de ST 

Produto inicial Produtos finais Configurações 
Força centrífuga relativa 

(RCF) 1 e Tempo 

ST 

RBC e PFC Centrifugação forte, 4ºC 5000g, 7 minutos 

RBC e PRP 
Centrifugação suave, 

20ºC 
2000g, 3 minutos 

Buffy - coat, PFC e RBC 
Centrifugação forte, 

20ºC 
5000g, 7 minutos 

Plasma rico em 

plaquetas 
PLT e PFC 

Centrifugação forte, 

20ºC 
5000g, 7 minutos 

Camada 

leucoplaquetária 

Plaquetas da camada 

leucoplaquetária 

Centrifugação extra 

suave, 20ºC 
700g, 5 minutos 

1força aplicada ao produto sanguíneo durante a rotação num ponto específico no tempo e é diretamente influenciada pelo 

raio do rotor da centrífuga em uso. 

PFC – plasma fresco congelado; PLT – plaquetas; PRP- plasma rico em plaquetas; RBC – eritrócitos. 
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O CE é obtido através da centrifugação a elevada RFC da unidade de ST, o que permite a separação 

eficaz dos eritrócitos. Esse componente possui uma alta concentração de eritrócitos, fundamentais para 

o transporte de oxigénio aos tecidos, sendo indicado principalmente no tratamento de anemias graves 

ou em situações de perda significativa de sangue. A vida útil destas células estende-se até 42 dias, desde 

que seja armazenado a temperaturas controladas entre 1°C e 6°C (20,32).  

Em relação ao PFC, a sua classificação é geralmente dividida em duas categorias principais, 

consoante o intervalo de tempo entre a colheita e o processamento. O PFC é obtido quando a separação 

ocorre até 8 horas após a colheita do ST, sendo posteriormente congelado a uma temperatura igual ou 

inferior a -18°C, podendo ser armazenado nestas condições por um período máximo de 12 meses. Esse 

tipo de PFC é particularmente rico em fatores de coagulação e proteínas plasmáticas, como a albumina, 

sendo amplamente utilizado no tratamento de distúrbios hemorrágicos, como doenças hepáticas ou 

deficiência congénita ou adquirida de fatores de coagulação específicos (16,32,33).  

Por sua vez, as PLT caninas podem ser obtidas através de dois métodos. No primeiro são isoladas 

através de um processo de centrifugação a uma velocidade inferior à aplicada para a obtenção dos 

eritrócitos e o PFC. Inicialmente, obtém-se o PRP, que pode ser submetido a uma segunda centrifugação, 

formando o concentrado de plaquetas. Este é especialmente importante para o tratamento de condições 

como trombocitopenia grave ou disfunção plaquetária, especialmente em contextos de hemorragia 

ativa. Para assegurar a viabilidade e funcionalidade das PLT, o concentrado de plaquetas deve ser 

armazenado à temperatura ambiente (entre 20°C e 24°C), sob agitação constante. A sua utilização é 

recomendada num intervalo máximo de  5 dias após a colheita, em virtude da rápida degradação 

funcional das PLT (32,34). 

Adicionalmente, um método amplamente utilizado na Europa para a obtenção de PLT é o da 

camada leucocitária que envolve uma centrifugação inicial da unidade de ST. Nesse método, o PFC é 

retirado e a camada de células entre o PFC e o CE, rica em PLT, é isolada. Após essa separação, a camada 

é novamente submetida a uma centrifugação a fim de eliminar potenciais contaminações por eritrócitos, 

resultando num sobrenadante que corresponde ao concentrado de plaquetas. Comparando os dois 

métodos, o primeiro pode resultar numa ativação precoce das PLT, pelo que o método do BC apresenta 

mais vantagens, pois uma vez que as PLT são sujeitas a apenas uma centrifugação, a ativação das 

mesmas acaba por ser reduzida (31,35).   

Sistematizando, cada componente sanguíneo canino tem processos específicos de preparação e 

armazenamento, que garantem a sua eficácia e aplicabilidade clínica, atendendo às diversas 

necessidades de tratamento de distúrbios sanguíneos e de coagulação (32). 
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1.5. Componentes Plasmáticos Caninos 

O processamento do PFC é essencial na medicina veterinária, permitindo a criação de 

componentes sanguíneos que desempenham papéis críticos no tratamento de diversas condições 

clínicas, particularmente aquelas que envolvem problemas hemorrágicos, imunológicos ou metabólicos. 

A riqueza do PFC em proteínas e fatores de coagulação específicos possibilita a obtenção de derivados 

altamente eficazes e direcionados, como o CP e o CS, cujos usos terapêuticos são bem estabelecidos: o 

CP é indicado para o tratamento da hemofilia A, doença de von Willebrand e hipofibrinogenemia, 

enquanto o CS é utilizado em casos de hemofilia B, deficiências hereditárias dos fatores II, VII , X e XI, 

deficiência de vitamina K, hipoproteinemia e hipoglobulinemia (36).  

Caso a unidade de ST seja processada após um intervalo de 8 horas ou quando o PFC ultrapassar 

um ano de armazenamento, considera-se PC. Embora o PC tenha uma redução nos níveis de alguns 

fatores de coagulação, como os lábeis, ele ainda é visto como uma valiosa fonte de albumina e 

imunoglobulinas, sendo indicado principalmente para o tratamento de hipoalbuminemia e para suporte 

imunológico. Ambos os tipos de plasma devem ser armazenados a temperaturas não superiores a -18°C 

para garantir a sua eficácia (37,38). 

No contexto veterinário, estudos recentes indicam que a principal finalidade da administração de 

produtos plasmáticos é contornar distúrbios da coagulação, embora estejam documentados outros usos 

que incluem o aumento dos níveis de albumina em caninos doentes com hipoproteinemia e o 

fornecimento de imunoglobulinas (39–41).  

O PFC quando processado adequadamente, pode ser utilizado para a produção de CP e CS, que 

possuem indicações específicas dependendo do tipo de condição clínica a ser tratada.  A obtenção de CP 

e CS baseia-se no controlo preciso do descongelamento do PFC a temperaturas entre 1ºC a 6ºC, até que 

o PFC adquira uma consistência pastosa, com a presença de alguns cristais de gelo. Independentemente 

do método utilizado, a fase seguinte consiste numa centrifugação controlada, que permite a formação de 

um precipitado branco no PFC descongelado, rico em proteínas insolúveis a frio, nomeadamente, o FVIII, 

o FvW, o fibrinogénio e o fator XIII (FXIII). Embora a técnica básica permaneça a mesma, diferentes 

adaptações foram estudadas para otimizar a obtenção desses componentes, garantindo maior 

rendimento e qualidade no produto final (42,43).  

Os métodos utilizados para obter CP têm tanto pontos em comum como diferenças na forma como 

são aplicados. O método de Mason (Continuous-Thaw-Siphon), por exemplo, baseia-se no uso de um 
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banho-maria com temperatura mantida entre 4-6ºC para permitir um descongelamento gradual, o que 

facilita a remoção do CS e melhora a concentração dos fatores desejados. Por outro lado, alguns estudos 

compararam o efeito do banho-maria e da refrigeração, concluindo que temperaturas mais elevadas 

preservam melhor o FVIII e o fibrinogénio, enquanto a refrigeração, por ser mais lenta, pode reter mais 

proteínas, mas com menor eficácia na separação do CP. O método aprimorado de Thaw-Siphon trouxe 

melhorias ao processo, ajustando o tempo de sifonagem e a disposição das bolsas, o que resultou numa 

melhor uniformidade na concentração dos fatores de coagulação. Apesar das diferenças entre os 

métodos, todos têm o mesmo objetivo de maximizar o rendimento e a qualidade do CP (44–47).  

Após a remoção do CP do PFC previamente congelado e descongelado, obtém-se o CS. Este 

produto apresenta uma deficiência significativa de FVIII, FXIII, fibrinogénio e FvW mas retém a albumina 

e pode ser utilizado como fonte de fatores de coagulação dependentes da vitamina K (fatores II, VII, IX, 

X) (36,48).  

O principal objetivo é obter um produto final com elevada concentração de fatores de coagulação 

essenciais no tratamento de distúrbios hemorrágicos. De salientar que todo esse processo requer um 

controlo rigoroso das condições de armazenamento, que devem permanecer inferiores a -18ºC de modo 

a assegurar a qualidade e a eficácia dos componente sanguíneos até à sua utilização (49) .  

 

1.6. Controlo de qualidade dos componentes sanguíneos 

Com a terapia com componentes sanguíneos a tornar-se um padrão na medicina transfusional em 

todo o mundo, a garantia da segurança dos componentes sanguíneos é fundamental e deve ser uma 

prioridade para os bancos de sangue. Para isso, é essencial avaliar a presença de doenças infeciosas no 

animal dador e realizar a tipificação sanguínea, garantindo maior compatibilidade na transfusão. Além 

disso, no momento da transfusão, testes de crossmatching são realizados para reforçar a segurança do 

procedimento (50).  

A garantia da qualidade foi desenvolvida para monitorizar variações nos processos de fabricação 

e na qualidade dos produtos, assegurando que se cumprem os critérios estabelecidos nas etapas de 

produção. A importância da qualidade no sistema de transfusão é evidenciada nos padrões da American 

Association of Blood Banks e da Sociedade Italiana de Medicina Transfusional e Imuno-hematologia. 

Além disso, a implementação de um programa de garantia da qualidade é obrigatória e regulamentada 

pelas atuais Boas Práticas de Fabricação da Food and Drug Administration nos Estados Unidos, e na 

Europa, pelas diretivas 2002/98/EC e 2005/62/EC do Parlamento Europeu, que devem ser seguidas 
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por todos os estados-membros. Esses regulamentos têm como objetivo uniformizar e aplicar as 

diretrizes gerais de qualidade da norma ISO 9001, estabelecida pela International Organization for 

Standardization , ao contexto dos bancos de sangue, assegurando a eficácia e a segurança dos processos 

(51–54).  

 

1.6.1. Concentrado de eritrócitos 

O controlo de qualidade é essencial para garantir a segurança e eficácia dos componentes 

sanguíneos. Enquanto nas análises hematológicas e infeciosas se avalia a saúde e a condição física do 

dador, no processamento o controlo de qualidade tem como objetivo validar todos os processos 

envolvidos, assegurando que a unidade de eritrócitos se mantém integra e que todos os protocolos foram 

corretamente seguidos. Isto inclui, entre outros, a verificação dos cuidados no manuseamento das 

unidades, a proporção adequada de SAG-M e a garantia da esterilidade durante todo o processo. A 

realização deste controlo não só assegura a qualidade do produto final, mas também a segurança dos 

caninos doentes que irão receber o componente sanguíneo, tornando-se, assim, um passo fundamental 

para o sucesso da medicina transfusional (24,55).  

O controlo de qualidade deste componente sanguíneo inicia-se com a realização do rastreio de 

doenças infeciosas, garantindo que o produto é mantido em quarentena até que todos os testes sejam 

concluídos e apresentem resultados negativos. Além disso, são implementados vários procedimentos 

adicionais de controlo de qualidade, tais como inspeção visual, medição da hemoglobina total e do 

sobrenadante, avaliação do hematócrito e da percentagem de hemólise. Tendo em conta o volume de 

amostras processadas por dia, estas medições são realizadas em 20% das unidades produzidas (56,57).  

Para a recolha de amostras, as unidades de CE são suavemente homogeneizadas, garantindo uma 

amostra representativa dos componentes. Numa câmara de fluxo laminar classe II, colhe-se 

assepticamente uma alíquota de 3mL através de uma conexão estéril. Essa amostra é, então, analisada 

para determinar a hemoglobina total e a sobrenadante, bem como o hematócrito e a percentagem de 

hemólise.  

O hematócrito é determinado através da centrifugação em micro hematócrito (Centrífuga de mesa 

de alta velocidade BKC-TH16B, BIOBASE GROUP Lu ICP, China) e a hemoglobina total é determinada 

com recurso a um analisador específico (Hb 201 System, HemoCue Inc., Califórnia, EUA), seguindo o 

protocolo do fabricante. Após a centrifugação (Centrifuge IEC Centra CL3R, Thermo Scientific, 

Massachusetts, EUA), a hemoglobina sobrenadante é analisada por espetrofotometria, utilizando um 
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equipamento concebido para a deteção de valores baixos de hemoglobina (Plasma Low Hb, HemoCue 

Inc., Califórnia, EUA), seguindo as instruções do fabricante (57).  

A percentagem de hemólise é calculada através da seguinte fórmula (56):  

% de hemólise = Hemoglobina do sobrenadante (g/L) × (100 - PCV) / Hemoglobina total (g/L). 

 

Adicionalmente, é realizada uma cultura bacteriana para garantir a segurança do produto. Para 

isso, sob condições estéreis, adicionam-se 2,5mL de CE em frascos de cultura aeróbica que contém um 

meio de crescimento específico. Posteriormente, os frascos são colocados a incubar a 37ºC e 

monitorizados continuamente durante um período de sete dias (24,58,59).  

 

1.6.2. Plaquetas Frescas 

As PLT desempenham um papel fundamental na hemostasia primária e, além da sua função 

hemostática, estão envolvidas em processos como angiogénese, reparação tecidual, inflamação e 

metastização. Além disso, são essenciais na preservação da integridade vascular em vasos sanguíneos. 

(34,60). 

Devido à sua natureza biológica e ao curto tempo de conservação, as PLT representam um desafio 

particular no controlo de qualidade, uma vez que devem ser armazenadas entre 20 e 24°C, sob agitação 

constante, para manter a sua viabilidade funcional. Contudo, essas mesmas condições que preservam a 

sua eficácia também favorecem a proliferação bacteriana, tornando essencial um controlo rigoroso para 

garantir a segurança transfusional (34,61). 

O controlo de qualidade das PLT envolve uma série de procedimentos laboratoriais para avaliar a 

sua concentração, esterilidade e swirling. Para tal, procede-se a uma agitação vigorosa do concentrado 

de plaquetas, garantindo a sua homogeneização. Em seguida, numa câmara de fluxo laminar, retira-se 

uma alíquota de 1mL para medição da concentração plaquetária num equipamento hematológico, 

permitindo a quantificação precisa (62).  

Uma vez que as PLT são altamente propensas ao crescimento bacteriano, devido às condições 

ideais de temperatura em que são armazenadas, adicionam-se 2,5mL de concentrado de plaquetas em 

frascos de cultura aeróbica que contém um meio de crescimento específico que, posteriormente, são 

colocados a incubar a 37ºC e monitorizados continuamente durante um período de sete dias. Estes testes 

asseguram que o componente sanguíneo está adequado para utilização clínica, minimizando riscos para 

os recetores. (63). 
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1.6.3. Plasma Fresco congelado 

O controlo de qualidade do PFC é fundamental para garantir a segurança e eficácia dos 

componentes sanguíneos utilizados na transfusão. Este é um produto requerido em situações de 

reposição de proteínas hemostáticas em caninos doentes com deficiências hereditárias ou adquiridas de 

fatores e na restruturação da integridade endotelial em condições de hemorragia grave ou aguda (38). 

Durante o seu processamento efetua-se uma avaliação rigorosa de parâmetros que asseguram a 

sua qualidade, tal como a inspeção visual e a medição de proteínas totais, componentes celulares 

(leucócitos - WBC, RBC e PLT) e fatores de coagulação. A inspeção visual visa detetar possíveis 

alterações que possam comprometer a sua qualidade nomeadamente a evidência de hemólise e lipemia 

que podem comprometer a segurança da transfusão (24,64).  

Relativamente às determinações laboratoriais, a medição das proteínas totais no PFC é uma das 

primeiras análises realizadas, uma vez que as proteínas, como o fibrinogénio e o FVIII, desempenham um 

papel crucial nas propriedades hemostáticas do PFC. O valor de referência para as proteínas totais no 

PFC está estipulado entre 6,0 g/dL e 8,6 g/dL em cães saudáveis sendo esta medição efetuada 

recorrendo-se a um refratómetro (10). Contudo, no local onde foi desenvolvida a presente investigação, 

o intervalo de referência foi ajustado para 3,6 g/dL a 7,7 g/dL, com base nas características específicas 

da população canina estudada. 

Além disso, a medição de componentes celulares residuais, como RBC, WBC e PLT, deve ser 

realizada num contador hematológico. A presença excessiva de células sanguíneas no PFC pode ser um 

indicativo de contaminação ou de uma separação inadequada do sangue durante o processo do 

processamento. De acordo com os padrões de qualidade, os valores residuais de RBC devem ser 

inferiores a 1 x 10⁶ células/μL, os WBC devem ser inferiores a 1 x 10³ células/μL e as PLT não devem 

ultrapassar 10 x 10³ células/μL. Valores elevados de células residuais podem interferir na eficácia do PFC 

e aumentar o risco de reações adversas (65). 

Adicionalmente, é crucial monitorizar os fatores de coagulação mais lábeis presentes no PFC, como 

o fator V (FV) e o FVIII, já que estes são fundamentais para a coagulação sanguínea. O FVIII é 

particularmente importante para caninos com hemofilia e é um dos principais componentes terapêuticos 

do PFC. O FV, por sua vez, é essencial para a conversão de protrombina em trombina e, portanto, para a 

formação de coágulos. A medição desses fatores é necessária para garantir que o PFC mantém a sua 

capacidade de coagulação. A monitorização destes fatores é crucial, pois qualquer perda significativa de 

FVIII ou FV pode comprometer a eficácia do PFC em emergências, como em cirurgias ou em casos de 

trauma grave (24,38). 
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Estas medições e controlos são essenciais não só para garantir a qualidade do produto final, mas 

também para a segurança dos doentes que irão receber o PFC, prevenindo complicações derivadas de 

processos inadequados ou de PFC de baixa qualidade.  

 

1.7. Estudo Imunológico e Diagnóstico de Doenças Infeciosas em Cães 

As transfusões de sangue ou dos seus componentes são procedimentos que podem salvar vidas, 

mas nunca podem ser consideradas totalmente isentas de riscos. Um dos principais perigos é a 

ocorrência de incompatibilidades sanguíneas, que podem culminar em reações imunológicas graves 

como a hemólise ou o choque transfusional. Além disso, há o risco de transmissão de agentes infeciosos, 

como vírus, bactérias e hemoparasitas. Para minimizar esse risco, é fundamental que passem por uma 

triagem rigorosa para identificar possíveis agentes infeciosos (11,18).  

1.7.1. Determinação do Antigénio Eritrocitário Canino 

Em cães, tal como acontece nos humanos, a presença de glicolípidos e glicoproteínas na superfície 

dos eritrócitos permite a classificação em grupos sanguíneos. Na presença de um recetor/dador 

incompatível, esses antigénios podem desencadear uma reação que culmina na produção de anticorpos 

anti-eritrocitários circulantes (66,67).  

Ao longo do tempo têm sido identificados diferentes grupos sanguíneos em cães. De forma rotineira, 

utiliza-se o acrónimo DEA (antigénio eritrocitário canino), seguido pela designação numérica do grupo 

sanguíneo classificado com aloanticorpos policlonais. Atualmente, são reconhecidos internacionalmente 

cinco tipos de DEA: DEA 1, 3, 4, 5 e 7. Os grupos sanguíneos caninos geralmente possuem dois alelos, um 

positivo e outro negativo, exceto o DEA 1, que anteriormente era dividido em DEA 1.1, DEA 1.2 e 

possivelmente DEA 1.3. No entanto, estudos recorrendo à citometria de fluxo revelaram que estes 

subtipos, na realidade, são variações de intensidade do tipo DEA 1. Os mesmos investigadores 

descobriram também um modo de hereditariedade autossómica dominante com pelo menos quatro 

alelos do DEA1, em que os alelos positivos (de forte a fraco) são dominantes sobre o alelo DEA 1 negativo. 

Por convenção, cada DEA é seguido por um número que começa com 1 para cada locus, seguido por um 

ponto e um número para o alelo no locus (12,68–70). 

O grupo sanguíneo DEA 1 é extremamente antigénico e, por isso, considerado o com maior 

significado clínico em cães, similar ao sistema ABO em humanos. No entanto, contrariamente ao sistema 

ABO, no qual existem isohemaglutininas naturalmente recorrentes, não existe uma isohemaglutinina 

anti-DEA 1 natural em cães DEA 1 negativos (69).  



 

14 

 

Devido à sua imunogenicidade e prevalência, a tipificação sanguínea canina em Portugal é 

frequentemente realizada tendo em consideração apenas o DEA 1, já que é o mais relevante para a prática 

clínica, sendo responsável pela maioria das reações transfusionais. 

A incidência do antigénio DEA 1 varia entre cães, dependendo da região geográfica e da raça. Um 

estudo realizado em Portugal permitiu concluir que a percentagem geral de cães DEA 1 positivos é de 

56,9% e que todos os Boxers, Pastores Alemães e Dobermans são DEA 1 negativos enquanto que os São 

Bernardos são DEA 1 positivos (71).  

A tipificação é realizada recorrendo ao tubo de EDTA. Este é armazenado a 4ºC até ser utilizado para 

as análises. O método baseia-se na migração capilar dos eritrócitos com a ajuda de uma solução tampão 

numa tira teste que contém um anticorpo monoclonal específico para o antigénio DEA 1.1. 1. (72). 

1.7.2. Screening de Doenças Infeciosas 

De modo a garantir uma maior segurança nas transfusões, é estritamente necessário realizar o 

rastreio dos agentes infeciosos nos dadores. Existem diretrizes específicas projetadas para minimizar a 

possibilidade de transmissão de doenças por transfusões. Essas orientações sugerem a exclusão de 

agentes que se enquadrem em pelo menos um dos quatro seguintes critérios: 1 - o agente é 

comprovadamente responsável por causar doença clínica no recetor após a transfusão, 2 - o agente 

infecioso pode estabelecer infeções subclínicas, transformando o dador num portador assintomático, 3 

-  é possível detetar o patogénico no sangue de animais infetados por meio de métodos laboratoriais, 

como cultura ou técnicas moleculares e 4 - a infeção resultante no recetor pode ser grave ou de difícil 

tratamento (11,73).   

Atualmente, o American College of Veterinary Internal Medicine recomenda a triagem molecular 

e/ou serológica de patogénios em dadores caninos, incluindo Anaplasma phagocytophilum, Anaplasma 

platys, Babesia canis, Babesia gibsoni, outras espécies de Babesia, Ehrlichia canis, Ehrlichia chaffeensis, 

Ehrlichia ewingii e Leishmania donovani. Também, dependendo da localização geográfica e da 

distribuição epidemiológica pode existir a necessidade de rastrear outros agentes infeciosos (11). 

Os testes para agentes infeciosos não possuem 100% de sensibilidade e especificidade analítica ou 

clínica. Dessa forma, realizam-se testes tanto por biologia molecular como por serologia. O método de 

qPCR oferece uma alta sensibilidade e especificidade na identificação do ácido desoxirribonucleico (ADN) 

dos microrganismos causadores de doença o que permite detetar infeções em estádios iniciais, incluindo 

em animais assintomáticos garantindo a identificação precisa do agente infecioso que esteja presente 

no sangue (11,74). 
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Complementarmente, o uso de serologia é importante pois deteta anticorpos produzidos pelo 

sistema imunológico em resposta à infeção, sendo útil para identificar exposições anteriores ou infeções 

crónicas que podem não apresentar carga viral suficiente para serem detetadas por qPCR. Esta 

complementaridade é relevante em infeções como a leishmaniose, que pode apresentar períodos de 

baixa parasitemia, e para a Dirofilaria immitis, que devido à sua natureza (forma adulta nos vasos 

sanguíneos) o qPCR pode não detetar. Relativamente à Ehrlichia, esta combinação de métodos aumenta 

a sensibilidade do diagnóstico (74–77).  

Na realização de teste de PCR utiliza-se o sangue colhido em EDTA. As amostras são processadas 

de acordo com as instruções do fabricante dos kits moleculares. Após a extração, as amostras são 

submetidas a protocolos de amplificação específicos para cada agente em estudo.  

Para os testes serológicos recorre-se a soro obtido de sangue colhido em tubos secos. Esta análise 

consiste em detetar a presença de anticorpos contra Leishmania spp. e Ehrlichia spp., indicando uma 

resposta imunológica do animal a essas infeções, enquanto para D. immitis, é investigada através da 

presença de antigénios circulantes, sugerindo a presença ativa do parasita. Tal como acontece no PCR, 

todos os testes possuem controlos positivos e negativos apropriados de modo a assegurar a validade e 

a precisão dos resultados (73).  

Todos os dadores são testados para cada um destes agentes infeciosos em todas as dádivas de 

sangue. Animais com resultados positivos no qPCR e/ou nos testes serológicos são excluídos do 

programa de dadores.  

 

1.8. Aplicações dos Crioprecipitados/Criosobrenadantes 

Os CPs e os CSs desempenham um papel essencial na medicina transfusional veterinária, 

especialmente em cães com distúrbios de coagulação. O CP é indicado para o tratamento da doença de 

von Willebrand e da hemofilia A, uma vez que nem o FvW nem o FVIII estão disponíveis para uso 

veterinário na forma de concentrados. A administração pode ser feita de forma profilática antes de 

procedimentos invasivos ou em respostas a episódios hemorrágicos (7,38).  

Comparativamente ao PFC, o CP permite a reposição destes fatores de coagulação com um volume 

significativamente menor, tornando-se a opção mais eficiente e segura para cães com estas 

coagulopatias hereditárias. Além disso, como contém elevadas concentrações de fibrinogénio, pode ser 

útil em casos de défice ou depleção deste fator, prevenindo ou minimizando hemorragias 

associadas(36,38).  
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Por outro lado, o CS, composto por albumina, imunoglobulinas e fatores de coagulação mais estáveis, 

é utilizado na reposição de proteínas plasmáticas em cães com hipoalbuminemia grave, doença hepática 

ou síndromes de perda proteica podendo também ser uma alternativa terapêutica em casos de défice de 

fatores de coagulação dependentes da vitamina K (36,38).  

Ambos os  componentes plasmáticos devem ser empregues com base nas necessidades do doente, 

garantindo uma abordagem transfusional mais precisa e reduzindo a exposição desnecessária a grandes 

volumes de PFC (38).  

 

Neste estudo, pretendeu-se avaliar a viabilidade de um método alternativo, mais simples e com 

menos exigência técnica, para a obtenção de CP e CS. Em contraste com os protocolos convencionais — 

que recomendam o descongelamento controlado entre 1–6 °C seguido de centrifugação — optou-se por 

uma abordagem tradicional, com descongelamento à temperatura ambiente e sem centrifugação do CP, 

avaliando-se o impacto na qualidade dos componentes obtidos. 

 

2. Objetivos 

Este estudo tem como objetivo principal comparar os valores obtidos nos parâmetros analíticos da 

coagulação (tempo de protrombina, tempo de tromboplastina parcial ativada e os fatores I, V, VII, VIII e 

IX) em três produtos diferentes derivados de sangue caninos (PFC, CP e CS). 

Como objetivos específicos, este estudo pretende: 

• Verificar se o CP apresenta concentrações mais elevadas de fatores específicos (I, V, VII, VIII 

e IX), conforme esperado; 

• Avaliar se o CS mantém níveis residuais esperados desses fatores; 

• Inferir sobre a eficácia do protocolo de processamento do PFC na obtenção de CP e CS, tendo 

em conta a concentração dos fatores de coagulação. 

Pretende-se, desta forma, contribuir para uma melhor caracterização laboratorial destes 

componentes plasmáticos e para a otimização dos protocolos de processamento de PFC e utilização em 

contexto clínico veterinário. 
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3. Materiais e Métodos 

3.1. Tipo de Estudo 

O presente estudo caracteriza-se como quasi-experimental. A investigação baseia-se na análise de 

amostras obtidas sob diferentes condições de processamento.  

 

3.2.   Amostra 

A amostra deste estudo é composta por 90 derivados de sangue de dadores caninos: 30 unidades 

de PFC; 30 de CP; 30 de CS. No período compreendido entre outubro de 2024 e fevereiro de 2025, foram 

incluídos no estudo PFCs caninos com volume igual ou superior a 250mL - volume mínimo requerido 

para a obtenção dos componentes plasmáticos em análise.  

A seleção das unidades foi determinada com base na disponibilidade de dádivas de ST que 

cumprissem dois critérios estabelecidos: um peso mínimo de 400g da unidade de ST e, 

subsequentemente, a obtenção de um volume de PFC igual ou superior a 250mL.Relativamente aos 

critérios de exclusão, foram descartadas as amostras que apresentavam volume inferior a 250ml e que 

evidenciavam sinais de lipemia ou hemólise, uma vez que estas condições podem interferir nos 

resultados da análise do perfil da coagulação, comprometendo a precisão dos dados obtidos. As variáveis 

incluídas no estudo encontram-se descritas na Tabela 2. 

 

Tabela 2 - Variáveis incluídas no estudo 

Variável Tipo 
Forma de 

Recolha 
Equipamento Metodologia 

Valores de 

referência 

Contagem RBC residual 
Quantitativa 

contínua 

Analisador 

hematológico 

Sysmex XN-1000 

VET 

(Sysmex) 

Citometria de 

fluxo 

fluorescente 

< 0,01 x 106/uL1 

Contagem WBC residual < 0,10 x 103/uL1 

Contagem PLT residual < 50,00 x 103/uL1 

Proteínas totais 
Quantitativa 

contínua 
Refratómetro 

Refratometria 

manual 
_ 3,6 – 7,7 g/dL2 

FV 

Quantitativa 

contínua 

Teste de 

atividade 

STA Compact Max  

(Diagnostica Stago) 

Coagulometria 

com deteção 

mecânica 

2 

FVII 2 

FVIII 2 

FIX 2 

Fibrinogénio 2 

Tempo de Protrombina 

(PT) 
2 

Tempo de 

Tromboplastina Parcial 

ativado (aPTT) 

2 

Grupo sanguíneo 
Qualitativa 

Nominal 

Teste de 

tipagem 

Método específico 

para tipagem canina 
Cromatografia — 

Idade Quantitativa 

contínua 
Registo Clínico — — — 

Peso 
1 Valores de referência determinados pelo local de realização do estudo de acordo com a população de dadores 
2 Valores de referência humanos 
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3.3. Procedimento 

As unidades de ST (450±50 mL) foram colhidas da veia jugular utilizando um sistema de sacos 

quadruplo contendo solução anticoagulante de CPD e solução preservante para os eritrócitos (SAG-M - 

CompoFlow® Flexible & Select, Fresenius Kabi). O sangue foi desleucocitado e, de seguida, centrifugado 

a 3488xg durante 17 minutos (Heraeus cryofuge 5500i Centrífuge, Thermo Scientific). O plasma 

sobrenadante foi transferido para um outro saco. Qualquer unidade de plasma com evidência de lipémia 

ou hemólise foi excluída.  

As tubuladuras foram seladas utilizando um selador de tubos de qualidade médica (CompoSeal 

Slim, Fresenius Kabi) e, para cada PFC, foram retiradas 4 alíquotas rotuladas como PFC, com o número 

do dador e a data de colheita. Para efeitos de controlo de qualidade foram efetuadas medições de 

proteínas totais por refratometria e de valores residuais de RBC, WBC e PLT (Sysmex XN-Vet, Sysmex 

Asia Pacific). Estas foram armazenadas num congelador a -80ºC.  

Paralelamente, foi realizado um controlo de esterilidade de todas as unidades de PFC 

selecionadas tendo sido efetuada cultura microbiológica em frasco de hemocultura e incubada num 

equipamento de leitura contínua da fluorescência durante 7 dias (Bact/Alert PF, Biomerieux, Marcy 

l’Etoile, França). 

Com o auxílio de uma conectora estéril (CompoDock, Fresenius Kabi), uniu-se um saco de 

transferência (Sacos Transferência Fresenius Compoflex 1F 400Ml, Fresenius Kabi) à unidade de PFC 

seguindo-se o seu armazenamento em congelador a -80ºC até ao momento da realização do CP.  

O CP foi preparado através do descongelamento das unidades de PFC num frigorífico (2-6ºC) 

durante o dia, até que o PFC atingisse uma consistência pastosa e um volume aproximado de 50±5 mL. 

Este produto foi deixado a descongelar a temperaturas de 18-22ºC (±3ºC) e, de seguida, foram recolhidas 

4 alíquotas a partir da tubuladora da unidade devidamente identificadas e armazenadas a -80ºC até a 

realização da análise de proteínas. Do CS foram retiradas o mesmo número de alíquotas e armazenadas 

nas mesmas condições que as anteriores.  

Todas as unidades de ST e os componentes plasmáticos (PFC, CP, CS) foram pesados numa 

balança de precisão para determinar os volumes de cada um. Embora, ma medicina transfusional 

humana, o volume do CP esteja compreendido entre 5-15mL, frequentemente administrado sob a forma 

de pools compostos por 4 a 6 dadores), no presente estudo, desenvolvido numa população canina 

específica, o intervalo de referência do volume do CP foi ajustado para 45-55mL. Esta adaptação deve-

se às particularidades fisiológicas e terapêuticas da espécie em questão, permitindo a administração do 

concentrado de forma individualizada, sem necessidade de pooling.  
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 Este procedimento foi necessário para garantir o cumprimento dos critérios de inclusão, que 

exigem valores mínimos adequados à produção dos componentes sanguíneos.  

No caso do ST, apenas foram incluídas unidades com volumes entre 450-500mL, valor padrão 

para colheitas em cães dadores, com uma margem de variação de até 10% devido à presença de 

anticoagulante no saco de colheita. Para a produção de CP e CS, apenas as unidades de PFC com volume 

igual ou superior a 250mL foram incluídos no estudo.  Os cálculos foram baseados na densidade do ST 

de 1,053 g/mL e dos componentes plasmáticos de aproximadamente 1,02 g/mL. O estudo do perfil da 

coagulação foi realizado recorrendo ao equipamento Stago STA Compact Max.  

Relativamente à tipificação, a determinação do grupo sanguíneo foi realizada com os kits de teste 

Alvedia® LAB DEA 1.1 (Alvedia®, Alice Veterinary Diagnostic, França) conforme as instruções fornecidas 

pelo fabricante. Este teste imunocromatográfico deteta a presença do antigénio DEA 1.1 e, portanto, um 

resultado positivo é indicado por uma faixa vermelha na parte central da tira, alinhada com a marca “DEA 

1.1” no kit. Este resultado só é válido quando a linha de controlo (identificada com a letra “C”) aparece, pois, 

serve para atestar que o teste foi realizado corretamente  

Em cada dádiva as amostras de sangue foram testadas por qPCR (LightCycler 480II, Roche) para 

espécies de Leishmania, Ehrlichia, Brucella, Babesia e Anaplasma. 

Na extração de ADN recorreu-se ao kit DNA/RNA Extraction/purification (MagaBio plus whole 

Blood Genomic DNA Purification Kit, Bioflux), seguindo rigorosamente os protocolos recomendados. 

A deteção dos agentes infeciosos foi realizada através de kits comerciais fornecidos pela EXOPOL S.L., 

seguindo as instruções do fabricante. Em cada teste foram incluídos controlos de qualidade comerciais 

positivos e negativos para garantir a validade técnica dos resultados.  

Também foram realizados testes serológicos pelo método de ensaio imunoenzimático (ELISA; 

Stratec Biomedical – Gemini) para espécies de Leishmania, Ehrlichia e Dirofilaria immitis, seguindo 

rigorosamente as instruções do fabricante. 

 

3.4. Tratamento e análise de dados 

O tratamento dos dados iniciou-se com a organização sistemática dos resultados obtidos e a 

verificação da sua integridade seguindo-se da análise estatística descritiva e inferencial das variáveis em 

estudo.  

As amostras de PFC foram incluídas nesta análise com o propósito de caracterizar a amostras de 

origem e, dessa forma, evidenciar a presença das proteínas plasmáticas e dos fatores de coagulação de 
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interesse, nomeadamente: fibrinogénio, FV, FVII, FVIII e fator IX (FIX). Esta foi crucial para assegurar que 

os produtos resultantes do processo de crioprecipitação derivaram efetivamente de um produto que 

continha os componentes alvo. Desta forma, a análise do PFC teve uma função descritiva e confirmatória, 

não sendo incluída nas comparações estatísticas principais.  

 De modo a avaliar de uma forma mais objetiva a eficácia do protocolo em análise, calculou-se a 

taxa de recuperação de cada parâmetro hemostático em estudo. Esta taxa corresponde à proporção do 

valor obtido nos componentes plasmáticos: CP e CS, relativamente ao valor presente no PFC, expressa 

em percentagem:  

Recuperação (%)=(
Valor no CP/CS

Valor no PFC
)x100 

Importa salientar que taxa de recuperação dos fatores de coagulação é um parâmetro quantitativo 

essencial para avaliar a eficácia do protocolo de processamento do CP canino. Contudo, este indicador, 

por si só, não permite uma análise objetiva e abrangente da qualidade do produto final. 

  A análise inferencial teve como objetivo comparar os valores obtidos de CP e CS para cada um 

dos parâmetros em estudo: fibrinogénio, FV, FVII, FVIII e FIX, de modo a avaliar o comportamento dos 

fatores de coagulação ao longo do processo de crioprecipitação. O nível de significância adotado foi de 

0,05 e todas as análises foram realizadas com recurso ao software IBM® SPSS® Statistics (versão 

29.0.1).  

Inicialmente, para cada uma da variável, foi avaliada a normalidade da distribuição através dos 

testes de Kolmogrov-Smirnov e Shapiro-Wilk. Quando a normalidade foi confirmada (p > 0,05), recorreu-

se ao teste t de Student para amostras emparelhadas, adequado para comparar duas variáveis 

relacionadas. Nos casos em que a normalidade dos dados não foi verificada (p < 0,05), foi utilizado o teste 

de Wilcoxon para amostras emparelhadas. Este é um teste não paramétrico que permite avaliar 

diferenças entre duas medições relacionadas sem assumir a normalidade dos dados.  

Para a análise da relevância prática dos resultados, foi calculado o tamanho do efeito, utilizando-

se r para o teste de Wilcoxon ou d de Cohen, consoante o teste estatístico aplicado. 
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4. Resultados  

Nesta seção são apresentados os principais resultados obtidos a partir da análise laboratorial das 

amostras de PFC, CP e CS. A análise descritiva da amostra inclui medidas de tendência central e de 

dispersão, como média (M) e desvio padrão (DP) (Tabela 3). 

 
Tabela 3 - Análise descritiva das proteínas plasmáticas e dos fatores de coagulação nos três produtos analisados: PFC, CP e CS 

 

A análise a taxa de recuperação de cada parâmetro da coagulação (Tabela 4) permitiu avaliar a 

eficácia do protocolo de separação adotado.  

 
Tabela 4 - Taxa de Recuperação (%) dos Parâmetros Analíticos em CP e CS (relativamente ao PFC) 

 

 

 

 

 

 

 

Os resultados obtidos relativamente ao fibrinogénio indicaram uma recuperação 

significativamente elevada no CP (166,15%) quando comparado com o CS (90,45%), o que vai de 

encontro ao esperado. Por outro lado, o FVIII, embora apresente uma recuperação superior a 99% no CP, 

este valor é bastante próximo do no CS (105,84%), o que indica uma diferença pouco notória.  

O FV apresentou recuperação levemente superior no CP (110,50%) em relação ao CS (100,13%), 

enquanto os fatores VII e IX também evidenciaram taxas maiores no CP.  

  

 Componentes Plasmáticos 

Parâmetros analíticos PFC (M ± DP) CP (M ± DP) CS (M ± DP) 

Fibrinogénio (mg/dL) 276,97 ± 117,32 460,13 ± 224,53 250,49 ± 102,34 

FV (seg) 15,61 ± 1,35 17,25 ± 1,58 15,63 ± 0,88 

 FVII (seg) 22,53 ± 3,39 25,30 ± 3,51 21,48 ± 2,70 

FVIII (seg) 32,87 ± 3,23 32,82 ± 5,34 34,79 ± 3,80 

FIX (seg) 39,25 ± 4,15 42,11 ± 4,90 36,99 ± 3,52 

Parâmetros analíticos Recuperação no CP (%) Recuperação no CS (%) 

Fibrinogénio (mg/dL) 166,15 90,45 

FV (seg) 110,50 100,13 

 FVII (seg) 112,29 95,34 

FVIII (seg) 99,85 105,84 

FIX (seg) 107,29 94,23 
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4.1. Análise Inferencial 

4.1.1. Fibrinogénio 

Relativamente à análise do fibrinogénio, os testes de normalidade apresentaram valores de 

significância inferiores a 0,05 (p = 0,018), indicando que os dados não seguem uma distribuição normal. 

Posto isso, optou-se pela utilização do teste de Wilcoxon para amostras emparelhadas (Tabela 5).  

 
Tabela 5 - Teste de Wilcoxon da variável fibrinogénio em CP e CS 

Comparação N (casos) Posto médio Soma dos postos 

FIB_CS < FIB_CP 29 15,79 458,00 

FIB_CS > FIB_CP 1 7,00 7,00 

FIB_CS = FIB_CP 0 — — 

 

FIB_CS – concentração plasmática do fibrinogénio em criosobrenadannte | FIB-CP - concentração plasmática do fibrinogénio em CP 

Posto médio: média das posições (ranks) atribuídas aos valores de um grupo numa comparação não paramétrica 

Soma dos postos: total dos ranks atribuídos a um grupo, usado para comparar distribuições entre grupos 

 

Os resultados obtidos mostraram que, em 29 dos 30 casos, os valores de concentração plasmática 

do fibrinogénio no CS (FIB_CS) foram inferiores aos valores de concentração plasmática do fibrinogénio 

no CP (FIB_CP), verificando-se apenas um caso com uma tendência inversa. O teste estatístico 

apresentou um valor de Z de -4,638, indicando uma diferença significativa em relação à hipótese 

nula(H0): Não existe diferença significativa entre as concentrações plasmáticas de fibrinogénio no CP 

(FIB_CP) e no CS (FIB_CS). O valor de p bilateral foi inferior a 0,001 (p < 0,001), reforçando a evidência de 

que o resultado é altamente significativo e improvável de ocorrer por acaso.  

 

4.1.2. Fator V 

Relativamente à análise do FV, os testes de normalidade foram aplicados sobre as medições dessa 

variável nos CP e CS, sendo priorizados os resultados do teste de Shapiro-Wilk uma vez que, além de se 

tratar de uma amostra de 30 observações, os valores de significância foram de 0,055 (atividade do FV 

no CP) e de 0,252 (atividade do FV no CS), ambos superiores ao nível de significância de 0,05. Assim, não 

se rejeita a hipótese nula de normalidade, podendo-se assumir que ambas as variáveis seguem uma 

distribuição aproximadamente normal.  
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Deste modo, optou-se pela aplicação do teste T de Student para amostras emparelhadas (Tabela 6). 

  
Tabela 6 - Teste t de Student da variável FV em CP e CS 

Comparação M (M) DP 
Diferença 

média 
t p 

IC 95% da 

diferença 

FV_CP 

 vs 

 FV_CS 

17,25 

vs 

15,63 

1,58 

vs 

0,88 

1,62 6,626 < 0,001 [1,12; 2,12] 

FV_CP – atividade do FV (em segundos) no CP | FV_CS - atividade do FV (em segundos) no CS 
 

Os resultados revelaram uma diferença significativa entre os dois momentos de avaliação, com 

valores superiores de FV em CP (M=17,25; DP=1,58). A diferença média foi de 1,62 unidades, sendo 

estatisticamente significativa (t(29)=6,626; p<0,001). O intervalo de confiança a 95% ([1,12; 2,12]) reforça 

a robustez do resultado, indicando que é improvável que essa diferença tenha ocorrido por acaso. 

 

4.1.3. Fator VII 

Após a verificação da normalidade dos dados através do teste de Shapiro-Wilk, constatou-se que 

a atividade do FVII no CP apresentou uma distribuição significativamente diferente da normalidade 

(p=0,014), ao contrário no CS, que não violou esse pressuposto (p=0,589). Com estes dados, optou-se 

pela utilização do teste de Wilcoxon para amostras emparelhadas.  

Com o teste de Wilcoxon avaliou-se as diferenças entre os valores da atividade do FVII no CP e no CS. Os 

resultados indicaram uma diferença estatisticamente significativa entre os pares comparados (Z=4,743; 

p<0,001), com os valores de FVII no CP consistentemente superiores aos de FVII no CS tal como se 

observa na tabela 7 

 
Tabela 7 - Teste de Wilcoxon para atividade do FVII em CP e CS 

Comparação N (casos) Posto médio Soma dos postos 

FVII_CS < FVII_CP 29 15,83 459,00 

FVII_CS > FVII_CP 1 7,00 7,00 

FVII_CS = FVII_CP 0 — — 

FVII_CP – atividade do FVII (em segundos) no CP | FVII_CS - atividade do FVII (em segundos) no CS 
 

Este padrão sugere uma redução dos valores de FVII no produto de CS em relação ao CP.   
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4.1.4. Fator VIII 

Em ambos os testes (Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk) e para ambas as condições (atividade 

do FVIII no CP e no CS), os valores de significância (p>0,05) indicam que não houve evidência estatística 

para rejeitar a hipótese nula de normalidade. Dessa forma, assumiu-se que os dados seguem uma 

distribuição normal em ambas as situações e foi considerado o uso de testes paramétricos para a 

comparação da atividade do FVIII no CP e CS, nomeadamente o teste T para amostras emparelhadas 

(Tabela 8).  

Tabela 8 - Teste t de Student da variável FVIII em CP e CS 

Comparação M (M) DP 
Diferença 

média 
t p 

IC 95% da 

diferença 
FVIII_CP 

 vs  

FVIII_CS 

32,83  

vs 

 34,79 

5,34  

vs 

 3,80 

-1,96 -1,709 0,098 [-4,31; 0,39] 

FVIII_CP – atividade do FVIII (em segundos) no CP | FVIII_CS - atividade do FVIII (em segundos) no CS 
 

Embora o CS tenha apresentado uma média numericamente superior à do CP, esta diferença não foi 

suficiente para ser considerada estatisticamente significativa ao nível de significância convencional (α = 

0,05). De acordo com o d de Cohen (d = 0,312), a magnitude do efeito foi pequena pois a diferença entre 

os dois componentes, além de não significativa, demonstra uma baixa relevância prática.  

4.1.5. Fator IX 

Efetuou-se a análise da normalidade para ambas as condições (atividade do FIX no CP e no CS) que 

apresentaram valores de significância superiores a 0,05 (p > 0,05), o que indica que não há evidências 

estatísticas para rejeitar a hipótese nula de normalidade. Deste modo, assume-se uma distribuição 

normal, justificando-se o uso do teste T de Student para amostras emparelhadas (Tabela 9).  

 

Tabela 9 - Teste t de Student da atividade do FIX em CP e CS 

Comparação M  DP Diferença média t p 
IC 95% da 

diferença 
FIX_CP  

vs  

FIX_CS 

42,11  

vs  

36,99 

4,90  

vs 

 3,52 

5,11 5,061 < 0,001 [3,05; 7,18] 

FVIX_CP – atividade do FVIX (em segundos) no CP | FVIX_CS - atividade do FVIX (em segundos) no CS 
 

Os resultados revelaram uma diferença estatisticamente significativa entre as médias dos dois 

produtos, com t (29) = 5,061 e p < 0,001. O intervalo de confiança de 95% para a diferença média situou-

se entre 3,05 e 7,18, reforçando a significância da diferença observada. 
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5. Discussão 

O protocolo adotado no presente estudo consistiu num protocolo simplificado para a obtenção de CP 

e CS, com o objetivo de avaliar se esta abordagem, mais simples e distinta dos protocolos descritos na 

literatura, poderia produzir componentes plasmáticos de qualidade. De um modo geral, procedeu-se ao 

descongelamento do PFC a temperatura ambiente, sem subsequente centrifugação do CP contrastando 

com os métodos atuais, que propõem o descongelamento controlado entre 1-6ºC, seguido de uma 

centrifugação específica (5000g, 7 minutos a 4ºC) para separar eficazmente o CP do CS(38,79).  

Embora esta abordagem vise reduzir custos operacionais e tempo de processamento, os resultados 

sugerem que o protocolo poderá não garantir uma recuperação eficaz de todos os fatores de coagulação, 

especialmente dos mais sensíveis, no CP e CS. De acordo com a literatura, o CP deve apresentar elevadas 

concentrações de fibrinogénio e de FVIII, enquanto que o CS tende a conter mais quantidade de fatores 

como o V, VII e IX(32,78).  

Relativamente à taxa de recuperação, apesar do protocolo ter sido eficaz na preservação dos fatores 

da coagulação, nomeadamente o fator lábil FVIII, verificou-se que a separação diferencial esperada entre 

o CP e o CS foi apenas parcialmente alcançada. O valor de fibrinogénio apresentou o comportamento 

esperado com uma recuperação marcadamente superior no CP, ao passo que os demais fatores 

mostraram uma distribuição mais homogênea entre os componentes plasmáticos. 

No decorrer deste estudo, foi observado que apenas o fibrinogénio apresentou um 

comportamento compatível com o esperado segundo a literatura (80,81) replicando o padrão clássico 

descrito para proteínas de alto peso molecular que precipitam a baixas temperaturas. Em 29 dos 30 

casos, os valores de CP foram superiores aos do CS, sendo a média no CP de 182,33 mg/dL, 

comparativamente a 122,76 mg/dL no CS. Esta diferença revelou-se estatisticamente significativa (p < 

0,001), confirmando que o protocolo permitiu, nesta situação, uma recuperação eficaz deste componente 

no CP. Estes resultados estão em concordância com estudos prévios que demonstram que o CP retém 

elevadas concentrações de fibrinogénio, enquanto que o CS contém apenas quantidades residuais 

(80,81).  

Em contrapartida, os resultados obtidos para os fatores V, VII, VIII e IX mostraram uma 

distribuição inversa. De acordo com Freedman & Rock (2010), é geralmente aceite que o CS contenha 

maiores concentrações de FV, FVII e FIX em comparação com o CP. No entanto, os valores obtidos 

contradizem essa tendência. Para o FV, por exemplo, a média observada foi de 17,25 segundos no CP e 

15,63 segundos no CS, diferença estatisticamente significativa (p < 0,001), indicando uma maior retenção 
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no CP. De modo semelhante, o FVII, apresentou também níveis superiores no CP, contrariando o perfil 

habitual descrito na literatura(81,82). 

Relativamente ao FVIII, que idealmente deveria concentrar-se no CP, apresentou uma média 

ligeiramente superior no CS face ao CP, mas sem significância estatística, o que sugere uma distribuição 

ineficaz deste fator. Por fim, o FIX, que se esperaria encontrar em maior proporção no CS, revelou uma 

média de 42,11 no CP e 36,99 no CS, o que contraria também a distribuição esperada(32,38,82). 

Do ponto de vista clínico, estas discrepâncias na composição dos componentes plasmáticos têm 

implicações relevantes. A retenção inadvertida de FIX no CP pode alterar o perfil hemostático do produto, 

potenciando efeitos trombóticos ou desencadeando respostas imunológicas indesejáveis em doentes 

que não necessitem deste fator, nomeadamente cães com hemofilia A submetidos a transfusões 

repetidas de CP (40,42,44). Simultaneamente, a depleção relativa de FIX no CS compromete a sua 

utilidade em protocolos de reposição dirigida para hemofilia B, bem como em esquemas de transfusão 

massiva, nos quais a composição das unidades plasmáticas é essencial para uma abordagem 

transfusional sequencial e adaptada às necessidades hemostáticas do cão. (42,44). Tais discrepâncias 

influenciam a previsibilidade da resposta clínica e aumentam o risco de complicações trombóticas, 

hemorrágicas ou imunológicas (40,42,44). 

Uma análise crítica das discrepâncias observadas aponta para múltiplos fatores contributivos, 

entre os quais se destacam as diferenças interespécies, a robustez do protocolo utilizado, mecanismos 

de degradação e adsorção proteica e limitações metodológicas dos ensaios laboratoriais.  

No que diz respeito às diferenças interespécies, é de salientar que a larga maioria dos estudos 

disponíveis sobre a preparação de CP/CS baseiam-se em plasma humano, o que torna essencial 

considerar as características próprias do plasma canino. Estudos demonstram variações significativas 

nos níveis basais de fatores da coagulação entre raças de cão, por exemplo, os Greyhounds exibem 

menores concentrações de fibrinogénio, FX e FvW quando comparados com outras raças(83).   

Relativamente aos parâmetros técnicos dos protocolos, destacam-se dois desvios importantes 

face às práticas recomendadas: a temperatura de descongelação e a ausência de centrifugação final. A 

literatura indica que o PFC deve ser descongelado lentamente entre 1-6º, de modo a permitir a 

precipitação de proteínas de alto peso molecular, nomeadamente fibrinogénio, FVIII, FvW e FXIII, 

formando um concentrado estável antes da centrifugação (79,84).  No entanto, neste estudo optou-se 

por descongelar à temperatura ambiente (20–22 °C), o que poderá ter comprometido a formação eficaz 

do precipitado e, consequentemente, favorece a solubilização de complexos ricos em fibrinogénio, FVIII 

e FvW.  Além disso, a ausência de centrifugação impede a sedimentação eficaz do precipitado residual, 
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permitindo que fatores solúveis permaneçam no CS e, por sua vez, para a sua menor concentração no CP 

(85,86).  Acresce que temperaturas superiores a 6 °C intensificam a atividade proteolítica endógena, 

sobretudo da plasmina, conduzindo à degradação de fatores lábeis como o FVIII e o FIX. Fenómenos de 

adsorção proteica às superfícies plásticas, particularmente quando estas não são sujeitas a tratamento 

anti-fouling, podem ainda reduzir a atividade destes fatores(87,88). Por outro lado, a calibração dos 

ensaios laboratoriais com padrões desenvolvidos para PFC humano pode comprometer a precisão das 

medições realizadas em PFC canino. Quando se utilizam curvas-padrão não validadas especificamente 

para a espécie em estudo, há risco de subestimação ou sobrestimação dos valores reais, especialmente 

no caso de proteínas sensíveis como o FVIII e o FIX. Estudos comparativos demonstram que a 

discrepância entre padrões humanos e caninos pode ser substancial, interferindo na fiabilidade dos 

resultados (89–93). Além disso, a aplicação de controlos de qualidade de origem humana às amostras 

caninas levanta preocupações quanto à validade analítica dos dados. Esta abordagem pode introduzir 

viés sistemático nas análises, reforçando a importância da utilização de reagentes, curvas-padrão e 

controlos validados especificamente para o PFC da espécie avaliada.  

Para além dos fatores já mencionados, é crucial considerar a variabilidade biológica e o tamanho 

da amostra. O estudo incluiu 30 cães de diferentes raças e idades, todos clinicamente saudáveis. No 

entanto, essa diversidade contribui para uma variabilidade significativa nos níveis basais dos fatores de 

coagulação, limitando a generalização dos resultados como, por exemplo, a variação interindividual entre 

cães saudáveis demonstrada pelo tempo protrombina, fibrinogénio, entre outros(94). Esta 

heterogeneidade, em apenas 30 animais, pode acabar por ocultar subtilmente pequenas variações. De 

modo a mitigar esta variabilidade, uma das sugestões para estudos futuros, seria recorrer à criação de 

“pools” de PFC.  

Tendo em conta os resultados obtidos e as limitações identificadas, é fundamental uma 

otimização do protocolo. As medidas a adotar passariam por efetuar o descongelamento entre 1-6ºC, ao 

longo de 8 a 12 horas. Posteriormente, deve seguir-se uma centrifugação, idealmente a 4ºC, para separar 

eficazmente o precipitado proteico do sobrenadante (5,38,83).  

No que respeita à quantificação dos fatores, os kits de dosagem devem ser validados com 

curvas-padrão obtidas a partir de PFC canino, garantindo que os resultados reflitam com precisão a 

realidade fisiológica da espécie. Finalmente, recomenda-se a utilização de amostras combinadas 

(“pooling”) em estudos subsequentes, reduzindo a variabilidade biológica individual e melhorando a 

robustez dos resultados.  
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Por fim, importa sublinhar que a inconsistência na composição dos componentes plasmáticos 

obtidos por métodos não padronizados compromete a possibilidade de aplicar protocolos transfusionais 

pré‑definidos, reduzindo a previsibilidade da resposta clínica e dificultando a comparação de resultados 

terapêuticos entre instituições ou estudos. Neste sentido, a padronização metodológica e a validação 

rigorosa da composição do CP e CS obtidos a partir de plasma canino são pré-requisitos fundamentais 

para garantir a segurança, eficácia e racionalidade da prática transfusional em medicina veterinária. 
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6. Conclusão 

 

O presente estudo revelou que as escolhas metodológicas adotadas comprometeram a eficácia na 

produção de crioprecipitados caninos. Procedimentos como o descongelamento à temperatura 

ambiente, a ausência de centrifugação após o descongelamento, o uso de reagentes calibrados para 

matriz humana e um reduzido n amostral limitaram significativamente a qualidade dos resultados 

obtidos. 

Embora se tenha verificado uma concentração eficaz de fibrinogénio no crioprecipitado, os restantes 

fatores de coagulação — nomeadamente os fatores V, VII, VIII e IX — apresentaram distribuições 

inesperadas, mantendo-se em concentrações elevadas no CS ou evidenciando valores discordantes com 

os descritos na literatura especializada. Estas discrepâncias podem ser atribuídas a potenciais perdas 

por degradação térmica, à ausência de separação física eficiente ou à utilização de métodos analíticos 

não validados para a espécie canina. 

Deste modo, torna-se evidente a necessidade de reformular o protocolo de obtenção de 

crioprecipitados, de forma a garantir a produção de componentes plasmáticos com eficácia hemostática 

comprovada em medicina veterinária. Entre as melhorias propostas incluem-se: o descongelamento 

controlado a temperaturas entre 1 e 6 °C, a inclusão de uma etapa de centrifugação pós-descongelação 

e a utilização de sistemas analíticos validados especificamente para plasma canino. 

Para aprofundar estes resultados, propõe-se a realização de um estudo futuro com um desenho 

experimental ampliado, que inclua um maior número de amostras, comparações entre diferentes 

protocolos de descongelamento e centrifugação e a aplicação de métodos analíticos validados 

especificamente para o plasma canino. Este estudo deverá ainda explorar a estabilidade dos fatores de 

coagulação ao longo do tempo e após diferentes condições de armazenamento, de forma a estabelecer 

diretrizes robustas para a produção de crioprecipitados de elevada qualidade, com impacto direto na 

prática clínica veterinária e na investigação translacional. 
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ANEXOS  

ANEXO I - Resultados laboratoriais dos cães incluídos no estudo 

1. Estudo Hematológico 

ID Animal 
RBC (10^6/μL) 

(5.20-7.90) 

Hb (g/dL) 

(12.00-19.20) 

Ht (%) 

(35.00-52.00) 

WBC (10^3/μL) 

(5.60-20.40) 

PLT (10^3/μL) 

(108.00-562.00) 

5383 7.65 17.60 50.80 7.66 335.00 

31799 7.26 20.40 56.50 7.40 191.00 

3324 6.23 15.10 45.40 7.39 104.00 

32335 7.75 18.00 52.20 12.57 352.00 

32334 7.45 17.70 50.40 14.67 258.00 

19120 6.98 15.30 46.80 13.15 263.00 

11366 6.80 15.00 48.30 11.27 397.00 

10904 7.08 18.20 50.10 6.96 268.00 

14512 6.87 17.70 49.70 5.64 283.00 

25330 7.48 19.20 52.60 8.43 238.00 

36170 7.03 16.10 47.90 14.61 296.00 

34770 7.33 16.00 49.70 20.44 292.00 

34772 6.57 15.70 45.70 15.90 276.00 

34775 7.05 16.80 50.50 15.10 326.00 

34781 6.12 14.20 43.30 17.63 239.00 

34785 6.75 14.80 45.50 20.11 165.00 

34787 7.47 18.30 52.40 12.57 167.00 

34799 5.47 13.70 40.50 15.69 307.00 

29162 6.65 17.00 48.70 12.99 414.00 

30727 6.57 16.60 49.00 13.43 377.00 

19174 6.82 16.70 47.10 12.03 262.00 

30732 7.38 16.20 50.30 18.88 178.00 

19544 6.73 16.50 46.80 8.41 244.00 

35315 6.51 15.70 44.80 17.54 286.00 

15916 7.06 14.50 47.00 15.90 430.00 

19330 5.64 12.90 39.20 13.96 288.00 

19333 5.90 13.40 40.70 15.93 143.00 

31322 5.96 14.30 42.70 17.33 193.00 

32564 5.62 12.50 35.90 20.30 476.00 

31573 6.70 14.20 44.10 16.95 134.00 
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2. Estudo Bioquímico 

ID Animal 

Creatinina 

(mg/dL) 

(0.50-1.40) 

Proteínas Totais 

(g/dL) 

(5.30-7.60) 

Albumina 

(g/dL) 

(3.20-4.70) 

ALT (U/L) 

(10.00-

94.00) 

Fosfatase 

Alcalina (U/L) 

(0.00-90.00) 

Glicose (mg/dL) 

64.00-123.00) 

5383 1.02 5.64 3.43 39.11 76.54 96.58 

31799 1.41 5.57 3.66 52.41 35.12 53.73 

3324 1.28 6.98 3.87 29.96 24.61 69.89 

32335 0.72 7.34 3.78 18.84 40.02 59.76 

32334 0.63 6.55 3.93 41.09 46.11 63.30 

19120 0.68 7.69 3.98 40.29 79.08 66.66 

11366 1.20 6.00 3.48 38.58 50.05 120.00 

10904 1.16 5.89 3.85 94.13 41.48 76.46 

14512 1.25 5.80 3.87 41.47 46.22 88.93 

25330 1.17 6.77 3.78 26.80 33.80 49.07 

36170 1.12 7.07 3.82 46.50 42.98 81.71 

34770 1.02 7.62 3.49 30.45 90.99 64.99 

34772 1.07 7.63 3.97 22.04 39.46 66.93 

34775 0.88 7.58 3.74 61.90 76.10 70.88 

34781 0.96 6.79 3.61 43.02 40.57 64.00 

34785 1.05 7.48 3.34 24.00 64.98 71.04 

34787 0.77 7.30 3.99 41.48 52.36 65.05 

34799 1.12 7.60 3.25 17.40 35.05 69.83 

29162 0.68 7.05 4.09 28.52 90.75 71.06 

30727 1.02 7.01 3.54 26.40 54.19 70.26 

19174 0.75 7.13 3.99 50.32 17.29 67.73 

30732 0.76 7.15 3.71 33.97 56.30 63.96 

19544 0.69 6.75 3.69 42.18 42.77 67.38 

35315 0.65 7.48 3.72 34.86 31.69 69.07 

15916 0.58 7.61 3.53 33.78 73.52 65.52 

19330 1.08 6.07 3.97 90.92 76.93 69.52 

19333 0.57 7.21 3.76 45.74 59.59 65.69 

31322 0.61 7.13 3.70 43.41 24.54 66.63 

32564 0.59 6.94 3.28 33.72 79.01 67.82 

31573 0.62 6.88 3.55 46.60 55.29 70.40 

 

  



 

39 

 

3. Estudo Serológico 

ID Animal Ehrlichia spp. Leishmania spp. Dirofilaria Immitis 

5383 Negativo Negativo Negativo 

31799 Negativo Negativo Negativo 

3324 Negativo Negativo Negativo 

32335 Negativo Negativo Negativo 

32334 Negativo Negativo Negativo 

19120 Negativo Negativo Negativo 

11366 Negativo Negativo Negativo 

10904 Negativo Negativo Negativo 

14512 Negativo Negativo Negativo 

25330 Negativo Negativo Negativo 

36170 Negativo Negativo Negativo 

34770 Negativo Negativo Negativo 

34772 Negativo Negativo Negativo 

34775 Negativo Negativo Negativo 

34781 Negativo Negativo Negativo 

34785 Negativo Negativo Negativo 

34787 Negativo Negativo Negativo 

34799 Negativo Negativo Negativo 

29162 Negativo Negativo Negativo 

30727 Negativo Negativo Negativo 

19174 Negativo Negativo Negativo 

30732 Negativo Negativo Negativo 

19544 Negativo Negativo Negativo 

35315 Negativo Negativo Negativo 

15916 Negativo Negativo Negativo 

19330 Negativo Negativo Negativo 

19333 Negativo Negativo Negativo 

31322 Negativo Negativo Negativo 

32564 Negativo Negativo Negativo 

31573 Negativo Negativo Negativo 
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4. Biologia Molecular (qPCR) 

ID Animal Ehrlichia spp. Babesia spp. Anaplasma spp. Brucella spp. Leishmania spp. 

5383 Negativo Negativo Negativo Negativo Negativo 

31799 Negativo Negativo Negativo Negativo Negativo 

3324 Negativo Negativo Negativo Negativo Negativo 

32335 Negativo Negativo Negativo Negativo Negativo 

32334 Negativo Negativo Negativo Negativo Negativo 

19120 Negativo Negativo Negativo Negativo Negativo 

11366 Negativo Negativo Negativo Negativo Negativo 

10904 Negativo Negativo Negativo Negativo Negativo 

14512 Negativo Negativo Negativo Negativo Negativo 

25330 Negativo Negativo Negativo Negativo Negativo 

36170 Negativo Negativo Negativo Negativo Negativo 

34770 Negativo Negativo Negativo Negativo Negativo 

34772 Negativo Negativo Negativo Negativo Negativo 

34775 Negativo Negativo Negativo Negativo Negativo 

34781 Negativo Negativo Negativo Negativo Negativo 

34785 Negativo Negativo Negativo Negativo Negativo 

34787 Negativo Negativo Negativo Negativo Negativo 

34799 Negativo Negativo Negativo Negativo Negativo 

29162 Negativo Negativo Negativo Negativo Negativo 

30727 Negativo Negativo Negativo Negativo Negativo 

19174 Negativo Negativo Negativo Negativo Negativo 

30732 Negativo Negativo Negativo Negativo Negativo 

19544 Negativo Negativo Negativo Negativo Negativo 

35315 Negativo Negativo Negativo Negativo Negativo 

15916 Negativo Negativo Negativo Negativo Negativo 

19330 Negativo Negativo Negativo Negativo Negativo 

19333 Negativo Negativo Negativo Negativo Negativo 

31322 Negativo Negativo Negativo Negativo Negativo 

32564 Negativo Negativo Negativo Negativo Negativo 

31573 Negativo Negativo Negativo Negativo Negativo 
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Figura 2  - Bula CKPrest 
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Figura 3 - Bula CaCl2 
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Figura 4 - Bula System Control N + P 
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Figura 5 - Bula Neoptimal 
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Figura 5 - Bula Neoptimal (continuação) 
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Figura 6 - Bula Owren-Koller 
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Figura 6 - Bula Unicalibrador 
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Figura 7 - Bula Fibrinogénio 
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Figura 8 - Bula FV 
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Figura 9 - Bula FVII 



 

51 

 

 

Figura 10 - Bula FVIII 
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Figura 11 - Bula FIX 
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