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RESUMO

Desde a história da humanidade, o sangue foi associado ao conceito de vida. Entre-
tanto, o uso inadequado do sangue e produtos sanguíneos aumenta o risco de compli-
cações relacionadas à transfusão e eventos adversos para os destinatários. Também 
contribui para a escassez de produtos derivados do sangue e a possibilidade de não 
estarem disponíveis, quando necessário, para outros pacientes que deles realmente 
necessitem. Objetivo: este estudo visa a descrever o histórico da transfusão de sangue 
e a maneira correta de se utilizar a hemoterapia, visando esclarecer, aos estudantes de 
Medicina e residentes, bem como médicos interessados, a importância desse conhe-
cimento ao se prescrever um hemocomponente. Metodologia: os tópicos descritos 
correspondem ao sumário do conhecimento ministrado durante os estágios oferecidos 
pela Fundação Hemominas para estudantes e residentes de Medicina. Conclusão: a 
atuação do médico está inegavelmente ligada à concepção científica de seus funda-
mentos, obtidos, gradual e continuamente, desde o início da formação médica. Nessa 
perspectiva, melhor capacitação dos profissionais médicos e a elaboração de currícu-
los educacionais, em conformidade com os mais recentes avanços em hemoterapia, 
podem melhorar o conhecimento médico relativo à medicina transfusional.

Palavras-chave: Sangue; Transfusão Sanguínea; Serviço de Hemoterapia; Educação 
Médica; Bancos de Sangue/organização & administração.

ABSTRACT

Since the history of mankind, blood has been associated with the concept of life. How-
ever, improper use of blood and blood products increases the risk of transfusion-related 
complications and adverse events to recipients. It also contributes to the shortage of 
blood products and possibility of unavailability to patients in real need. Objective: this 
study aims to describe the history of blood transfusion and correct way of using hemo-
therapy, aiming to clarify to medical students and residents, as well as interested doctors, 
the importance of this knowledge when prescribing a hemo-component. Methodology: 
the topics described correspond to the summary of knowledge taught during the train-
ing courses offered by the Hemominas Foundation for medical students and residents. 
Conclusion: the doctor’s performance is undeniably linked to the scientific conception of 
his fundamentals gradually and continuously obtained since the beginning of medical 
training. In this perspective, a better training of medical professionals and development 
of educational curricula in accordance with the most recent advances in hematology can 
improve the medical knowledge related to transfusion medicine.

Key words: Blood; Blood Transfusion; Hemotherapy Service; Education, Medical; Blood 
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A atividade realizada nos estágios de alunos de 
graduação e residentes desenvolve-se no setor de tria-
gem clínica e consiste na aplicação de questionários 
padronizados, adotados pela instituição, e realização 
de exame físico nos candidatos à doação de sangue 
que compareceram voluntariamente ao hemocentro.

Todos os candidatos à doação são submetidos 
a uma entrevista individual, confidencial e sigilosa, 
com a utilização de linguagem acessível e termos 
compreensíveis, sob supervisão médica, a fim de 
avaliar os antecedentes clínicos e o estado de saúde 
atual, de modo que a coleta de sangue seja realizada, 
naqueles candidatos considerados aptos, sem que o 
procedimento cause prejuízos aos doadores ou àque-
les que aguardam a hemotransfusão.

Os candidatos aprovados na triagem clínica, que 
compreenderam as explicações fornecidas pelo triagis-
ta e que concordam com a realização do procedimento 
a partir da assinatura de um Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido (TCLE), confirmando essa compre-
ensão, concordância e compromisso com a veracidade 
das respostas do questionário, são encaminhados para 
a triagem hematológica e, em seguida, para a doação 
de sangue. Os registros das entrevistas são mantidos ar-
quivados conforme legislação específica.2

Cabe ao triagista também observar o candidato 
quanto a seu aspecto geral, comportamento e rea-
ções; quanto à existência de palidez cutaneomuco-
sa, sugestivas de anemia, pele e esclera amareladas, 
indicativos de icterícia; conjuntivas hiperemiadas, 
andar incerto, fala desconexa ou sem sentido e há-
lito característico, que possam sugerir consumo de 
álcool ou outras drogas; fácies edemaciadas, sugesti-
vas de alcoolismo crônico; fala não convincente, que 
possa indicar omissão de informações ou constrangi-
mento em dar as respostas solicitadas.

Após a entrevista e o exame clínico, realizados 
em sequência, é informado ao candidato à doação 
de sangue o resultado do processo de seleção – apto 
ou inapto -, de modo que aqueles que são conside-
rados inaptos recebem explicações claras do motivo 
da recusa e o tempo que devem aguardar para retor-
no. Ressalta-se que nas situações indicadas os can-
didatos são encaminhados para avaliação médica 
especializada, quando necessário.

Para tanto, é fundamental, para o médico triagista 
o estabelecimento, com os candidatos, de uma relação 
de empatia que favoreça um ambiente de confiança e 
credibilidade, sem a existência de preconceitos e/ou 
julgamentos tendenciosos. Além disso, o doador re-

INTRODUÇÃO  

O desconhecimento médico em hemoterapia 
pode reduzir a segurança transfusional e causar 
prejuízos importantes ao paciente. Assim, a atuação 
competente torna-se um requisito essencial na medi-
cina transfusional, prevenindo possíveis complica-
ções e reações transfusionais.1

Tendo vista que as transfusões vêm se tornando 
cada vez mais importantes como terapêutica na atu-
alidade e que não são procedimentos isentos de ris-
co, faz-se necessário um olhar atento não só para a 
qualidade do sangue transfundido, cuja obtenção se 
inicia a partir da captação de candidatos à doação 
de sangue, como também conhecer a origem e a fi-
nalidade do sangue coletado, de forma a aumentar a 
segurança transfusional.

A prescrição de um componente sanguíneo mo-
biliza uma estrutura complexa, por meio de um pro-
cesso cíclico, que se inicia com a conscientização da 
população, envolve a seleção de candidatos aptos à 
doação de sangue e finaliza com o processamento e 
armazenamento do hemocomponente coletado. Esse 
precioso produto será disponibilizado posteriormen-
te, ao paciente que necessita da hemotransfusão, me-
diante indicação precisa, seleção pré-transfusional e 
suporte clínico adequados.

O presente estudo visa a rever e atualizar o conhe-
cimento específico em hemoterapia para os graduan-
dos e residentes de Medicina, bem como médicos 
interessados, contribuindo para melhor formação 
nessa área. Os tópicos descritos correspondem ao 
sumário do conhecimento ministrado durante os 
estágios oferecidos pela Fundação Hemominas para 
estudantes e residentes de Medicina, bem como para 
responsáveis médicos das agências transfusionais. 
Os estágios são realizados em unidades da Fundação 
Hemominas, sobretudo em cidades onde existem Fa-
culdades de Medicina.

Os seguintes setores constituem o ciclo do san-
gue: captação e conscientização de doadores, tria-
gem clínica, triagem hematológica, coleta de sangue, 
fracionamento e distribuição. Também integram o 
hemocentro o setor de aférese, que realiza a coleta 
individualizada de hemocomponentes, o serviço de 
atendimento médico ao doador (SAMD), que assiste 
o doador inapto sorológico, e o ambulatório, onde 
são realizadas hemotransfusões e acompanhamento 
especializado de pacientes com anemia falciforme e 
distúrbios de coagulação.
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fusão entre indivíduos da mesma espécie, no caso, 
homem-homem.

A partir de 1.900 o sangue passou a ser utilizado 
como agente terapêutico e seu uso passou por três 
momentos distintos: 

■■ antes da possibilidade de preservá-lo in vitro; 
■■ após sua preservação in vitro; 
■■ após separação de seus componentes, utilizan-

do-o mais eficientemente,3 conforme é detalhado 
a seguir.

Transfusão de sangue antes da possibilidade 
de preservá-lo in vitro: a base científica – imunológi-
ca – para o emprego do sangue como agente terapêu-
tico surgiu com a descoberta dos grupos sanguíneos 
ABO por Landsteiner, identificando seus antígenos e 
anticorpos e estabelecendo a compatibilidade e in-
compatibilidade entre os sangues dos indivíduos da 
espécie humana.3 Baseados nesses fatos, Ottenberg 
e Kaliski, em 1913, efetuaram transfusões de sangue 
no homem, estabelecendo um postulado básico que 
passou a ser conhecido como Lei de Ottenberg, a 
qual define o seguinte: “a transfusão será, teorica-
mente, possível sempre que os glóbulos vermelhos 
do doador não sejam aglutinados pelo soro do recep-
tor”. Partindo dessas compatibilidades e incompati-
bilidades surgiram os conceitos de doador universal 
(grupo “O”) e receptor universal (grupo “AB”).3

Antes da possibilidade de preservar o sangue in 
vitro, a transfusão de sangue era realizada diretamen-
te do doador para o receptor. O primeiro Serviço de 
Transfusão de Sangue (STS) foi o “Voluntary Service”, 
em 1921, em Londres, patrocinado pela Cruz Verme-
lha Britânica. O STS demonstrou sua eficiência, prin-
cipalmente na Primeira Guerra Mundial, ajudando a 
recuperar pacientes com hemorragias, traumatiza-
dos e em estado de choque.3

Transfusão de sangue após a preservação in 
vitro: a primeira solução anticoagulante e preserva-
dora foi criada a partir de 1914, de forma indepen-
dente e simultânea, por Agote, em Buenos Aires, 
Hustin, na Bélgica, e Lewisohn, em Nova York. Em 
1916, Rous e Turner adicionaram o citrato à dextrose, 
permitindo desse modo a preservação do sangue in 
vitro e sua utilização no momento adequado.3 Esse 
fato proporcionou facilidades operacionais e o apa-
recimento de um novo serviço de sangue: o Centro 
de Transfusão de Sangue (CTS). O primeiro CTS foi o 
Instituto de Central de Hematologia e Transfusão de 
Sangue de Moscou, fundado em 1926.

cebe orientações adicionais em relação aos cuidados 
a serem seguidos durante e após a doação, sendo in-
formado das possíveis reações adversas, além de ser 
instruído sobre a possibilidade de autoexclusão do 
processo de doação nas situações em que não consi-
dere segura a utilização do seu sangue. A autoexclusão 
ocorre a partir da manifestação do doador, por meio de 
preenchimento do voto confidencial após a doação de 
sangue, solicitando que o seu sangue não seja utiliza-
do. Dessa forma, a bolsa coletada é desprezada.

Os candidatos inaptos são orientados, de acordo 
com a sua inaptidão, quanto ao período que devem 
aguardar para retorno, quanto às orientações clínicas 
a serem seguidas e, quando necessário, encaminha-
dos para acompanhamento especializado nos servi-
ços de referência.

Para a realização de tais atividades o estagiário 
realiza treinamento introdutório durante 15 dias, des-
tinado a: 

■■ aprendizado quanto à utilização do sistema in-
formatizado para lançamento de dados e atendi-
mento ao candidato a doação; 

■■ conhecimento e estudo dos protocolos do hemo-
centro; 

■■ execução do exame clínico; 
■■ conhecimento dos serviços de referência para en-

caminhamento dos candidatos inaptos.

Neste trabalho será descrito o histórico da trans-
fusão de sangue e como deve ser utilizada a hemote-
rapia, visando esclarecer aos estudantes e residentes 
de Medicina a importância desse conhecimento ao 
se prescrever um hemocomponente.

HISTÓRICO DA HEMOTRANSFUSÃO 

A evolução da hemoterapia pode ser dividida em 
dois períodos: empírico, que vai até 1.900, e científi-
co, de 1.900 em diante.

Desde a história da humanidade, o sangue foi 
associado ao conceito de vida, passando essa asso-
ciação a fazer parte do patrimônio inconsciente do 
homem, como atesta a grande variedade de mitos e 
símbolos presentes na cultura mundial.3

As primeiras tentativas de hemotransfusão foram 
realizadas de forma empírica, inicialmente entre es-
pécies diferentes: animal-homem, com insucesso, 
frustrando-se. O processo começou a ser realizado 
com algum sucesso quando se iniciou a hemotrans-
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à obtenção, à preparação, ao processamento, à sele-
ção pré-transfusional, às indicações, às doses e ao 
esquema, criou-se uma nova especialidade médica: 
a hemoterapia.

O USO DO SANGUE: INDICAÇÕES  
E CONTRAINDICAÇÕES 

A hemoterapia moderna desenvolveu-se basea-
da no preceito racional de transfundir-se somente o 
componente de que o paciente necessita, baseado 
em avaliação clínica e/ou laboratorial, não havendo 
indicações de sangue total como regra geral. 

O uso inadequado de sangue e produtos sanguí-
neos aumenta o risco de complicações relacionadas 
à transfusão e eventos adversos para os destinatários. 
Também contribuem a escassez de produtos deri-
vados do sangue e a possibilidade de ele não estar 
disponível quando necessário para outros pacientes 
em um ambiente apropriado. É, portanto, necessário 
reduzir as transfusões desnecessárias a partir do uso 
clínico adequado do sangue.4

As indicações principais da hemotransfusão vi-
sam a restaurar ou manter a capacidade de transpor-
te de oxigênio, o volume sanguíneo e a hemostasia. 
Deve-se ressaltar que as condições clínicas, somadas 
aos resultados laboratoriais, são fatores determinan-
tes das necessidades transfusionais. Entretanto, ape-
sar de todos os cuidados utilizados, a transfusão ain-
da apresenta riscos – entre os quais, transmissão de 
doenças infecciosas, imunossupressão e aloimuniza-
ção –, devendo ser realizada somente na em caso de 
indicação precisa.

Faz-se necessário salientar que a indicação da 
hemotransfusão deve ser feita exclusivamente por 
médicos e baseada, principalmente, em critérios clí-
nicos. Além disso, os benefícios da transfusão devem 
superar os riscos.5,6 A seguir, são descritas as indica-
ções e contraindicações dos hemocomponentes uti-
lizados atualmente na prática clinica.

Concentrado de hemácias (CH): é o componen-
te ideal para restaurar a capacidade de transporte de 
oxigênio e sua indicação depende, principalmente, 
do quadro clínico do paciente.7 Nem todo estado de 
anemia exige a transfusão de hemácias, já que nes-
sas situações o organismo lança mão de mecanismos 
compensatórios, tais como a elevação do débito cardí-
aco e a diminuição da afinidade da hemoglobina (Hb) 

O primeiro Banco de Sangue (BS) surgiu em 1937, 
nos Estados Unidos da América. Organizado por Fan-
tus, no Cook County Hospital de Chicago, era carac-
terizado por serviço mais complexo, cujos processos 
operacionais foram comparados a um banco.3

A Guerra Espanhola e a Segunda Guerra Mundial 
difundiram o uso do sangue preservado e a eficiên-
cia desses serviços. Entretanto, devido à indicação e 
utilização indiscriminadas do sangue, foram criadas 
nos hospitais as Comissões de Transfusão, objetivan-
do disciplinar a utilização do mesmo.

Transfusão de sangue após a separação de 
seus componentes: o conhecimento cada vez mais 
profundo da morfofisiologia dos componentes do 
sangue e das exigências de preservá-los in vitro de 
tal maneira que no organismo do receptor tivessem 
sobrevivência normal demonstrou a impossibilidade 
de mantê-los juntos em uma unidade de sangue to-
tal, armazenada a 4oC. Por outro lado, as múltiplas 
necessidades clínicas do uso desses componentes 
em doses a intervalos e em condições que sejam efi-
cazes evidenciaram a impossibilidade de supri-las 
através da transfusão de sangue total, concentrado 
de hemácias e plasma, produtos que os bancos de 
sangue dispunham em seu arsenal terapêutico. Essas 
exigências determinaram a necessidade de novos re-
cursos que permitissem segura e eficiente separação 
dos componentes do sangue para preservá-los corre-
tamente. Surgiram então o equipamento plástico e os 
centrifugadores refrigerados, que possibilitaram a co-
leta do sangue, a separação dos componentes e a sua 
aplicação, em um sistema fechado seguro e versátil.

Posteriormente, a necessidade de obtenção de 
apenas um componente em um produto mais con-
centrado do que o obtido pelo processo clássico 
exigiu a criação de um novo processo de coleta que 
assegurasse esses objetivos, surgindo, então, a cole-
ta por aférese. Nesse processo – aférese –, o sangue 
é colhido e dele o componente desejado é imedia-
tamente separado, sendo os demais componentes 
reinfundidos no doador. Repetindo-se essa opera-
ção várias vezes em uma mesma sessão, obtém-se 
um produto que contém o componente em um teor 
muito mais concentrado e em volume menor. A plas-
maférese foi o processo inicial, logo adaptado às 
plaquetas (plaquetaférese) e aos leucócitos (leuco-
citoaférese).3 Desse modo, o arsenal hemoterápico 
aumentou significativamente e, em face da multipli-
cidade de produtos hemoterápicos de que se dispõe 
e das peculiaridades de cada um deles, no tocante 
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dros decorrentes de insuficiência renal crônica (IRC) 
respondem adequadamente ao tratamento com a 
eritropoietina recombinante, evitando transfusões. A 
transfusão do CH deve ser desencorajada para pro-
mover aumento da sensação de bem-estar ou para a 
cicatrização de feridas, bem como para uso profiláti-
co ou para a expansão de volume, na vigência de um 
aporte de O

2 adequado. O CH é preparado a partir 
do sangue total (ST), por centrifugação, cujo produto 
final contém o hematócrito entre 65 e 80% e volume 
entre 250 e 350 mL. Cada unidade de CH contém he-
moglobina suficiente para aumentar a concentração 
de hemoglobina em aproximadamente 1 a 1,5 g/dL e 
ainda aumentar o hematócrito em 3 a 4%, em pacien-
te com 70 kg aproximadamente.7

Os leucócitos são considerados contaminantes 
nos concentrados de hemácias, uma vez que podem 
liberar citocinas e fragmentar-se com o decorrer do 
tempo, resultando em reações febris não hemolíticas. 
A transfusão contaminada com leucócitos também 
provoca a formação de anticorpos contra antíge-
nos leucocitários (antissistema antígeno linfocitário 
humano – HLA, humanleukocyteantigen – e antigra-
nulocítico). A desleucocitação é um procedimento 
para a retirada de leucócitos visando diminuir essas 
reações. Além disso, alguns vírus habitantes de leu-
cócitos, como o citomegalovírus (CMV) e o vírus lin-
fotrópico (leucemia/linfoma) de células T humanas 
(HTLV, human T-celllymphotropic vírus), podem ter 
sua transmissão reduzida com o uso de componentes 
sanguíneos desleucocitados.7

Concentrado de plaquetas (CP): as plaquetas 
podem ser obtidas pelo fracionamento de sangue 
coletado em doações voluntárias ou então quando a 
doação ocorre através de uma máquina de aférese 
– procedimento de aférese. O concentrado de pla-
quetas coletado por aférese apresenta diversas van-
tagens, visto que a chance de causar aloimunização 
e transmissão de doenças é menor.7 As plaquetas são 
essenciais para a hemostasia normal e as indicações 
para transfusão de concentrado deplaquetas (CP) 
estão associadas às plaquetopenias, desencadeadas 
por falência medular e, raramente, indica-se a trans-
fusão em plaquetopenias por destruição periférica 
ou alterações congênitas de função plaquetária.6

Nas situações de plaquetopenias associadas à 
falência medular (doenças hematológicas e/ou qui-
mioterapia e radioterapia) é frequente a indicação 
de transfusão profilática: a) se contagens inferiores a 
10.000/µL na ausência de fatores de risco; b) se infe-

pelo oxigênio (O2), medidas que muitas vezes conse-
guem reduzir o nível de hipóxia tecidual. De maneira 
ideal, a realização da transfusão de concentrado de 
hemácias (CH) deve ser baseada em uma constelação 
de fatores clínicos e laboratoriais, tais como: idade, 
velocidade de instalação da anemia, história natural 
da anemia, volume intravascular e cofatores fisiológi-
cos que afetam a função cardiopulmonar.6

Em situações de hemorragia aguda, as perdas 
sanguíneas podem ser classificadas em: 

■■ hemorragia classe I – perda de até 15% do volume 
sanguíneo; 

■■ hemorragia classe II – perda sanguínea de 15 a 30%; 
■■ hemorragia classe III – perda de 30 a 40%; 
■■ hemorragia classe IV – perda de mais de 40%. 

Pacientes com hemorragia classe III e IV podem 
evoluir para óbito por falência múltipla de órgãos se 
não forem submetidos a esquemas de ressuscitação 
na primeira hora. O hematócrito (Ht) não é um bom 
parâmetro para nortear a transfusão, uma vez que 
só começa a cair uma a duas horas após o início da 
hemorragia. Em hemorragias agudas o paciente deve 
ser imediatamente transfundido na vigência dos se-
guintes sinais e sintomas: frequência cardíaca acima 
de 100 a 120 bpm, hipotensão arterial, queda no dé-
bito urinário, frequência respiratória aumentada, per-
fusão capilar superior a dois segundos e alteração no 
nível de consciência.6,7

Em situações normovolêmicas, as anemias em 
que o nível de Hb é superior a 10 g/dL (Ht superior 
a 30%) são bem toleradas. No entanto, quando a Hb 
é inferior a 7 g/dL, existe elevado risco de hipóxia 
tecidual com comprometimento das funções vitais. 
Nos casos em que a Hb se apresenta entre 7 e 10 g/
dL, a transfusão fica a critério da avaliação do estado 
clínico do paciente. Em pacientes críticos, com bai-
xa extração de oxigênio mensurada por parâmetros 
volumétricos e gasométricos e nos portadores de in-
suficiência respiratória grave, os níveis de Hb devem 
ser mantidos acima de 10 g/dL. Do mesmo modo, 
portadores de coronariopatia instável ou em pós-
-operatório de cirurgias cardiovasculares a Hb deve 
ser mantida acima de 9 a 10 g/dL. Já nos pacientes 
com mais de 65 anos é aceitável a transfusão com 
níveis de Hb inferiores a 10 g/dL.8

A causa da anemia deve ser considerada. Ane-
mias carenciais, como ferroprivas ou por deficiência 
de folato ou vitamina B12, costumam responder mui-
to bem à administração desses elementos. Já os qua-
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com circulação extracorpórea. A refratariedade pla-
quetária, a aloimunização e as reações febris transfu-
sionais estão relacionadas à contaminação leucocitá-
ria nos concentrados plaquetários, da mesma forma 
que ocorre nos concentrados de hemácias.7

Plasma fresco congelado (PFC): o PFC traduz a 
parte líquida do sangue total, obtida por centrifuga-
ção, com a função de manter o efeito oncótico do 
sangue, mediar a coagulação e a fibrinólise e com 
propriedades antissépticas. Na deficiência de um 
único fator de coagulação, o PFC só deve ser utiliza-
do se não houver à disposição produto purificado, o 
qual apresenta mais segurança. Em pacientes com 
deficiência múltipla de fatores da coagulação (insu-
ficiência hepática grave, coagulação intravascular 
disseminada, transfusão maciça, entre outros) e na 
vigência de sangramento ou de risco aumentado, é 
observada indicação de transfusão.8

Como indicações mais frequentes do uso do plas-
ma congelado, destacam-se: 

■■ pacientes com deficiência de fatores coagulantes 
(tempo de protrombina e/ou tempo de trombo-
plastina parcial ativa), com sangramento ativo ou 
pré-procedimentos invasivos; 

■■ transfusão de mais de 10 unidades de concentra-
dos de hemácias (para adultos de peso médio 
entre 60 e 80 kg) ou reposição de uma ou mais 
volemias do paciente, no período de 24h; 

■■ necessidade de correção do coagulograma em 
caráter de emergência (pré ou pós-operatório ou 
pré-procedimento invasivo) em pacientes em uso 
de coagulantes orais; 

■■ em casos de tromboelastografia indicando defici-
ência de fatores de coagulação, na hemorragia; 

■■ como fluido de reposição em plasmaférese para 
doenças específicas, por exemplo, púrpura trom-
bocitopênica trombótica ou síndrome hemolíti-
co-urêmica; 

■■ em casos de antitrombina III, proteína C ou S, em 
fenômenos trombóticos significativos.

Não se recomenda o uso de PFC quando a coagu-
lopatia pode ser corrigida com terapias específicas, 
tais como vitamina K, crioprecipitado (para fibrino-
gênio), concentrado de fator VIIIc, entre outros. Ou, 
ainda, como expansor volêmico ou como suporte nu-
tricional em pacientes hipoalbuminêmicos.

Crioprecipitado (crio): o crio contém fator VIII, fa-
tor de Von Willerbrand, fator XIII, fibrinogênio e fibro-
nectina em concentrações terapêuticas. É indicado, 

riores a 20.000/µL na presença de fatores associados a 
eventos hemorrágicos como febre (>38°C), manifesta-
ções hemorrágicas menores (petéquias, equimoses, 
gengivorragias), doença transplante versus hospedei-
ro, esplenomegalia, utilização de medicações que en-
curtam a sobrevida das plaquetas (alguns antibióticos 
e antifúngicos), hiperleucocitose (contagem maior 
que 30.000/mm3), outras alterações da hemostasia, 
como a leucemia promielocítica aguda ou em casos 
de queda rápida da contagem de plaquetas. Em ou-
tros casos em que a plaquetopenia por falência me-
dular tem caráter crônico, como a anemia aplástica 
grave ou síndrome mielodisplásica, preconiza-se a 
observação dos pacientes sem a transfusão de CP. 
Esta estaria indicada profilaticamente somente se as 
contagens forem inferiores a 5.000/µL ou se inferiores 
a 10.000/µL em caso de manifestações hemorrágicas.6

É necessário ressaltar as peculiaridades de algumas 
situações de plaquetopenias por destruição periférica, 
seja por consumo aumentado e/ou destruição por me-
canismos imunes das plaquetas, estando a transfusão 
contraindicada na maioria dessas situações clínicas. 
Nos casos de coagulopatia intravascular disseminada 
(CID), a reposição de plaquetas e fatores de coagula-
ção é desencorajada, pois não há evidências de efeitos 
benéficos profilaticamente. Porém, em caso de san-
gramentos, mesmo que sem gravidade no momento, 
deve-se iniciar a reposição de plasma fresco congela-
do (PFC) e de CP, objetivando-se contagens superiores 
a 20.000/µL. Já nos casos de plaquetopenias imunes, 
sendo a púrpura trombocitopênica imune (PTI) a mais 
frequente, a transfusão de plaquetas é restrita a situa-
ções de sangramentos graves, que coloquem em risco 
a vida dos pacientes. A terapêutica deve ser agressiva 
e sempre associada a formas de tratamento específico, 
como altas doses de corticoides e imunoglobulina ou 
mesmo esplenectomia. Em pacientes plaquetopênicos 
submetidos a procedimentos cirúrgicos ou invasivos, 
existe consenso de que contagens superiores a 50.000/
µL são suficientes para a maioria dos casos, exceto 
para procedimentos neurocirúrgicos e oftalmológicos 
para os quais níveis mais elevados são exigidos (supe-
riores a 80.000 a 100.000/ µL).6

Não se indica transfusão de plaquetas a casos de 
sangramentos que não estejam relacionados a pla-
quetopenia e/ou plaquetopatia; e quando há plaque-
topenia com destruição plaquetária, como, por exem-
plo, púrpura trombocitopênica trombótica (PTT) ou 
púrpura trombocitopênica imunológica (PTI), sem 
sangramento ativo; e profilaticamente em cirurgias 
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para os serviços de sangue e para a indústria, de 
modo que os mesmos sejam processados e destina-
dos à população – usuários –, constituindo o ciclo do 
sangue (Figura 1).

Entretanto, para que esses objetivos sejam atingi-
dos, nos hemocentros verifica-se uma sequência de 
operações preliminares antes que os hemocompo-
nentes possam ser disponibilizados e utilizados, con-
forme é discriminado a seguir (Figura 2):

■■ captação de doadores: são as várias formas de 
orientação, sensibilização e convites que visam a 
atrair os candidatos em potencial a doarem san-
gue. Esta é uma etapa de grande importância, ten-
do em vista que sem candidatos a doação não se 
concretiza e o ciclo do sangue não se completa.

■■ seleção de doadores: operação que visa à inscri-
ção identificadora dos doadores e à sua triagem 
clínica e hematológica, de modo a escolher os in-
divíduos aptos para a doação.

■■ coleta de sangue ou de componentes: opera-
ção que visa a retirar o sangue do doador consi-
derado apto a realizá-la. Pode ser feita a coleta de 
sangue de forma integral, em que é colhida uma 
unidade de sangue total ou um dos hemocompo-
nentes, por meio de um procedimento chamado 
aférese. Quando é procedida coleta apenas de 
plasma, denomina-se plasmaférese, quando se 
coletam plaquetas, denomina-se plaquetaférese; 
quando se coleta duplo concentrado de hemá-
cias, eritrocitoaférese; e quando se coleta apenas 
leucócitos, leucocitoaférese.

mais frequentemente, para reposição de fibrinogênio 
em pacientes com hemorragia e déficit isolado con-
gênito ou adquirido, quando não se dispuser de con-
centrado purificado e, além disso, em pacientes com 
CID e graves hipofibrinogenemias. O crio também é 
utilizado para repor fator de vonWillebrand (fvW) em 
pacientes portadores de doença de Von Willbrand, 
quando não se dispuser de concentrado de fvW.8

Concentrado de granulócitos (CG): os CGs têm 
propriedades de migração, fagocitose, bactericida e 
fungicida, sendo aceitável nos casos de neutropenia 
acentuada (neutrófilos < 500/µL) ou nos casos asso-
ciados à sepse bacteriana ou fúngica não responsi-
vas à antibioticoterapia. As transfusões de CG são 
pouco utilizadas na prática médica. Os CGs não são 
recomendados a pacientes infectados não neutropê-
nicos ou como profilático em pacientes neutropêni-
cos não infectados.

O CICLO DO SANGUE 

O sangue é um tecido especial, que difere dos 
demais utilizados em transplantes, porque pode ser 
coletado e separado em seus componentes. Cada 
componente constituirá um dos vários produtos he-
moterápicos, os quais serão preservados in vitro, de 
modo que cada um deles possa ser selecionado e 
transfundido no momento oportuno.3

Dessa forma, a partir da doação de sangue vo-
luntária, os hemocentros fornecem os componentes 

Figura 1 - Ciclo do sangue.
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condições adequadas à preservação das caracte-
rísticas específicas de seus elementos.

■■ seleção pré-transfusional: operação que visa 
a escolher os hemocomponentes, com base em 
provas laboratoriais adequadas, das unidades de 
sangue e de hemocomponentes compatíveis com 
determinado receptor.

■■ transfusão: resulta da aplicação, por profissional ha-
bilitado, de unidade de sangue e de hemocomponen-
tes, por via endovenosa e com finalidade terapêutica.

■■ fornecimento: corresponde à transferência de uma 
unidade de sangue e hemocomponentes à respon-
sabilidade de outro serviço de sangue ou à indústria. 
Como essas operações são múltiplas e complexas, 
há serviços que realizam apenas uma ou várias des-
sas operações, sendo classificados em dois tipos bá-
sicos: centros de transfusão de sangue ou bancos de 
sangue e serviços de transfusão de sangue.

■■ centros de transfusão de sangue ou bancos de 
sangue: são serviços que executam: a) a captação 
de doadores, sua seleção e a coleta de sangue; b) 
o processamento e a preparação de componen-
tes; c) o armazenamento; d) a seleção pré-trans-

■■ processamento: corresponde a todas as opera-
ções efetuadas após a coleta e antes da seleção 
pré-transfusional. Essas operações visam a: pre-
paro de hemocomponentes, controle do sangue, 
rotulagem e armazenamento.

■■ preparo de hemocomponentes: visa a multipli-
car o valor de uma doação a partir do preparo de 
várias unidades hemoterápicas.

■■ controle: pretende examinar as seguintes carac-
terísticas: a) imuno-hematológicas – visa a classi-
ficar os antígenos ABO e RH, pesquisar os anticor-
pos regulares e irregulares; b) sorológicas – visa a 
eliminar aqueles hemocomponentes que possam 
ser vetores de sífilis, hepatites B e C, HTLV, HIV e 
doença de Chagas; c) bacteriológicas – destina-se 
a assegurar a esterilidade dos produtos hemote-
rápicos. Há outros controles realizados que são 
obrigatórios, mas eventualmente realizados, e 
que são os controles bioquímico e parasitológico.

■■ rotulagem: operação que visa a identificar as carac-
terísticas das unidades de sangue e componentes.

■■ armazenamento: operação que visa a manter 
as unidades de sangue e hemocomponentes em 

Figura 2 - Hemocentro.
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dimentos de vigilância que cobrem o ciclo do sangue, 
a partir da doação para a transfusão, gerando infor-
mações sobre eventos adversos resultantes da doação 
e o uso terapêutico de sangue e seus componentes”. 
E segue: “esta informação é usada para identificar 
riscos, melhorar a qualidade de produtos e proces-
sos e aumentar a segurança do doador e do doente, 
evitando a ocorrência ou recorrência de tais eventos”. 
Ressalta-se sua importância, por exemplo, nas situa-
ções de soroconversão de doadores para o vírus da 
imunodeficiência humana (HIV), vírus da hepatite B 
(HBV) e vírus da hepatite C (HCV), que se associaram 
à infecção no sangue do receptor. O adequado acom-
panhamento desses casos só será realizado mediante 
a existência de um sistema de hemovigilância ativo 
na região, fato que mostra a importância ímpar desse 
instrumento na segurança transfusional.10

O uso de hemocomponentes deve ser preciso. En-
tretanto, como nem sempre os médicos das diversas 
especialidades têm conhecimento pleno dos deta-
lhes envolvidos no ato de transfundir, é necessário 
que o corpo clínico receba orientação atualizada e 
permanente sobre o assunto.13

A fim de garantir que os recursos hemoterápicos 
estejam sendo adequadamente aplicados, diversos 
paises instituíram os Comitês Hospitalares de Trans-
fusão (CHT). Os CHTs correspondem a comissões de 
médicos de diferentes especialidades que se reúnem 
periodicamente para definir e avaliar a prática trans-
fusional numa determinada instituição.13

Tipicamente, um CHT deve definir e rever a prática 
transfusional da instituição e emitir recomendações e 
relatórios às instâncias apropriadas. Suas atividades 
podem incluir a revisão periódica das reações adver-
sas transfusionais, dos dados estatísticos sobre o uso 
e desprezo de sangue e componentes, avaliação das 
acreditações do serviço, de seus controles de qualida-
de interno e externo, adequação das instalações, pes-
soal e equipamentos, definição de escalas de reserva 
máxima, de produtos para cirurgias e definição de 
critérios e auditoria do uso de hemocomponentes.13

CONCLUSÃO 

O Ministério da Saúde estima que, em 2008, 1,9% 
da população doou sangue. No entanto, a Organiza-
ção Mundial de Saúde (OMS) considera que a doa-
ção de 1% da população é geralmente o mínimo para 
cumprir a exigência mais básica de uma nação para 

fusional e, em alguns deles, e) a aplicação dos 
produtos hemoterápicos através da transfusão. 
Geralmente, fornecem seus produtos a terceiros. 
Podem ser governamentais ou de iniciativa priva-
da ou, ainda, regionais, comunitários, hospitala-
res ou independentes. A depender do tamanho e 
complexidade do hemocentro, alguns ainda rea-
lizam pesquisa científica e a industrialização de 
derivados do sangue. Podem dispor de postos de 
coleta, fixos ou móveis, para facilitar a operação 
de coleta de sangue, que são destinados a iden-
tificar e selecionar o doador, colher o sangue e 
remetê-lo ao centro ou banco de sangue.

■■ serviços de transfusão de sangue: são serviços 
geralmente hospitalares que armazenam sangue 
e hemocomponentes, os quais são selecionados e 
transfundidos nos serviços médicos hospitalares. 
Esses serviços não fazem a coleta e o processa-
mento; recebem os produtos hemoterápicos de 
um centro ou banco de sangue ao qual estão li-
gados por dependência ou por convênio para a 
prestação de serviços. Entretanto, alguns serviços 
de transfusão de sangue hospitalares colhem san-
gue e os processam, executando, pois, atividades 
de um banco de sangue.3

HEMOVIGILÂNCIA 

A hemovigilância é um procedimento relativa-
mente novo no mundo, implementado inicialmente 
na França em 1993 e, em seguida, no Reino Unido. No 
Brasil, a hemovigilância começou em 2004, seguindo 
as normas da Resolução RDC 153.9 Tendo vista seu 
caráter recente, a hemovigilância não tem sido um 
tema presente na graduação ou residência médica.

A segurança de produtos sanguíneos a partir de 
sua fonte, o doador de sangue, até a sua utilização no 
destinatário é de extrema importância.10 A hemovigi-
lância é um sistema de avaliação e alerta, organiza-
do com o objetivo de recolher e avaliar informações 
sobre os efeitos indesejáveis e/ou inesperados da 
utilização de hemocomponentes, a fim de prevenir 
o aparecimento ou recorrência desses efeitos.11 A he-
movigilância lida com a segurança da transfusão de 
sangue em cadeia e pode ser resumido em uma frase: 
“a segurança da veia a veia”.12

No Brasil, a hemovigilância foi implementada pelo 
Serviço Nacional de Saúde em 1999 e é definida, de 
acordo com a ANVISA, como “um conjunto de proce-



Rev Med Minas Gerais 2015; 25(2): 269-279278

O ciclo de produção do sangue e a transfusão: o que o médico deve saber

tram que tais medidas diminuem o uso inapropriado 
de sangue e hemocomponentes e contribuem para o 
uso racional do sangue e para melhor gestão do seu 
estoque.18 Dessa forma, a inclusão nos cursos de gra-
duação em Medicina da disciplina ou capacitação es-
pecífica em Hemoterapia, bem como a inclusão em 
jornadas, cursos ou congressos de Terapia Intensiva 
de temas referentes à terapêutica transfusional ou, 
ainda, a disponibilização de créditos educacionais, 
práticos e teóricos em medicina de transfusão pode-
riam ser oferecidos como instrumentos e estímulos ao 
aprendizado, durante a graduação e residência,17 con-
tribuindo para a adequada formação médica.
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