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Resumo
Introdução: Os Hemocentros realizam diversos procedimen-
tos preconizados pelo Ministério da Saúde (MS) para garantir 
a qualidade dos hemocomponentes produzidos, os quais 
devem ser avaliados quanto a parâmetros relacionados à sua 
funcionalidade ao longo de seu período de armazenamento. 
Os eritrócitos armazenados em bolsas plásticas à temperatura 
de 4 ± 2 °C sofrem alterações graduais, sendo conhecidas como 
lesões de armazenamento. Tais alterações podem inviabilizar 
a utilização do concentrado de hemácias (CH) ou diminuir 
sua eficácia pós-transfusão. Objetivos: A presente revisão tem 
por objetivo relatar as principais alterações hematológicas, 
morfológicas e bioquímicas ocorridas durante o armazena-
mento de CH. Métodos: Foi realizada uma revisão sistemática 
de literatura em livros-texto, na legislação vigente e nas bases 
eletrônicas Lilacs, PubMed e Scielo em publicações relevantes 
entre os anos de 1986 e 2017. Resultados: Os resultados mostram 
que eritrócitos sofrem modificações durante seu armazena-
mento, tais como: alterações morfológicas e bioquímicas, 
elevação da concentração de potássio e redução da concen-
tração de glicose, as quais podem inviabilizar o uso dos CH e/
ou reduzir sua eficácia pós-transfusional. Conclusões: A partir 
dos resultados apresentados nesta revisão, o monitoramento 
das lesões de estoque dos CH ajuda o controle da qualidade da 
terapêutica transfusional.

Descritores: Controle de qualidade; Eritrócitos; Serviço de 
transfusão; Preservação; Transfusão.

Abstract

Storage lesions during blood conservation

Introduction: The blood centers perform several procedures 
recommended by the Ministry of Health (MS) to guarantee 
the quality of the blood components produced, which 
must be evaluated by parameters related to its functionality 
throughout its storage period. Erythrocytes stored in plastic 
bags at 4 ± 2° C undergo gradual changes, which are known 
as storage lesions. Such changes may preclude the use of the 
hematocrit concentrate (HC) or decrease its post-transfusion 
efficacy. Objectives: Thus, the present review aims to report 
the main hematological, morphological and biochemical 
changes that occurred during HC storage. Methods: This is 
systematic literature review of textbooks, of the current legis-
lation and of the electronic bases Lilacs, PubMed and SciElo for 
relevant publications from 1986 to 2017. Results: The results 
show that erythrocytes suffer modifications during storage, 
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such as: morphological and biochemical alterations, eleva-
tion of potassium concentration and reduction of glucose 
concentration, which may forbid the use of HC or reduce 
their post-transfusion efficacy. Conclusions: Considering the 
results presented with this scientific review, the monitoring 
of the storage lesions of HC corroborates the quality of trans-
fusion therapy.

Keywords: Quality control; Erythrocytes; Transfusion service; 
Preservation; Transfusion.

Resumen

Lesiones de almacenamiento durante la conserva-
ción de Concentrado de hematíes

Introdución: Los hemocentros realizan diversos procedimien-
tos recomendados por el Ministerio de la Salud (MS) para ase-
gurar la calidad de los hemoderivados producidos, los cuales 
deben ser evaluados en cuanto a parámetros relacionados a 
su funcionalidad a lo largo de su período de almacenamiento. 
Los eritrocitos almacenados en bolsas de plástico a una tempe-
ratura de 4 ± 2 °C sufren cambios graduales, conocidos como 
lesiones de almacenamiento. Esas alteraciones pueden hacer 
descarrillar la utilización del concentrado de hematíes (CH) o 
disminuir su efectividad después de la transfusión. Objetivos: 
La presente revisión tiene por objetivo informar los principales 
cambios hematológicos, morfológicos y bioquímicos ocurri-
dos durante el almacenamiento de CH. Métodos: Se realizó 
una revisión sistemática de literatura en libros de texto, en la 
legislación actual y en las bases electrónicas Lilacs, PubMed 
y Scielo, para publicaciones pertinentes entre los años 1986 y 
2017. Resultados: Los resultados muestran que los eritrocitos 
sufren modificaciones durante su almacenamiento, tales 
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Introdução

Os hemocentros regionais, estaduais e privados 
realizam inúmeros procedimentos preconizados pelo 
Ministério da Saúde (MS) para a garantia da qualidade 
dos hemocomponentes produzidos, tais como: seleção 
e cuidados com os doadores; produção, preservação e 
análises laboratoriais de hemocomponentes; e testes 
para garantir a destinação adequada aos receptores.1

Há no mercado diversos tipos de bolsas plásticas, 
com diferentes soluções preservativas, as quais são uti-
lizadas para o armazenamento de hemocomponentes. 
Apesar da presença destas soluções que ajudam a con-
servar o sangue durante o período de armazenamento, 
o fluido ainda sofre várias alterações que, em conjunto, 
são conhecidas como lesões de armazenamento.2

As lesões de armazenamento podem resultar em 
danos irreversíveis, como redução da sobrevida pós-
transfusional e acúmulo de substâncias pró-inflamató-
rias – as quais podem influenciar a qualidade do sangue 
transfundido e contribuir para reações transfusionais.3 
Por isso, é de extrema importância que os concentrados 
de hemácias (CH) armazenados passem por um controle 
de qualidade para avaliação de sua viabilidade.

Dessa forma, a presente revisão sistemática tem por 
objetivos relatar as principais alterações hematológi-
cas, morfológicas e bioquímicas ocorridas durante o 
armazenamento de CH em bolsas plásticas refrigeradas 
a 4 ± 2° C.

Métodos

O levantamento bibliográfico foi realizado com 
embasamento em livros-texto, na legislação vigente e 
em artigos científicos indexados nas bases eletrônicas 
Lilacs, PubMed e SciElo, entre os anos de 1986 e 2017. Os 
uni termos utilizados para pesquisa foram: CH, lesões 
de estoque observadas em CH humanos, serviço de 
hemoterapia, controle de qualidade de CH, preservação 
de eritrócitos, lesão de estoque, metabolismo oxidativo 
dos eritrócitos, hemocomponentes e células vermelhas 
do sangue (isoladamente ou sob a forma combinada nas 
línguas portuguesa e inglesa).

Foram incluídos estudos originais que apresen-
tavam as características das soluções preservativas e 
aditivas dos concentrados de hemácias, estudos sobre 

controle de qualidade de hemocomponentes, estu-
dos que avaliavam a funcionalidade dos eritrócitos 
pós-transfusão e histórico da medicina transfusional, 
estudos sistemáticos sobre lesão de estoque dos eritró-
citos (percentual de hemólise, alterações na morfologia 
eritrocitária, diminuição da adenosina trifosfato (ATP) 
e sobre o metabolismo eritrocitário).

Resultados

Após a pesquisa utilizando os critérios de seleção 
desta revisão sistemática, foram encontrados 88 artigos. 
A partir disso, procedeu-se análise do título e leitura 
dos resumos, dos quais foram excluídos 34 artigos por 
não atenderem aos critérios de inclusão. Dos 54 artigos 
restantes, sucedeu-se a leitura crítica na íntegra. Destes, 
25 foram incluídos nesta revisão e 29 foram excluídos 
pelas razões que seguem: 8 estudos repetidos, 14 com 
temas não relacionados e 7 devido ao tipo de estudo. 

A figura 1 mostra o fluxograma que resume a es-
tratégia adotada para a identificação e a inclusão dos 
estudos.

Hemoterapia

Em 1879, no Estado do Rio de Janeiro, surgiu o pri-
meiro relato acadêmico do Brasil sobre hemoterapia e, 
a partir daí, inúmeros testes transfusionais foram reali-
zados, bem como foram admitidas as doações remune-
radas de sangue. Algum tempo depois, foi estabelecido 
o artigo 199 da Constituição de 1988 – regulamentado e 
legalizado em 2002 –, que proibiu a doação gratificada 
de sangue. Com o passar dos anos, houve importantes 
avanços na hemoterapia, fundamentais para o enten-
dimento atual deste serviço.4

A hemoterapia, ou seja, o emprego terapêutico do 
sangue, pode ser feita como transfusão de sangue total 
ou como um de seus componentes, ambos provenien-
tes da doação de sangue por um doador voluntário, 
altruísta e não remunerado.5 Os hemocomponentes 
– concentrado de hemácias, plasma fresco congelado, 
concentrado de plaquetas e crioprecipitado – são obti-
dos através de processos físicos de separação, enquanto 
os hemoderivados – proteínas extraídas do plasma, 
como: albumina, fatores de coagulação e imunoglo-

como: cambios morfológicos y bioquímicos, elevación de la 
concentración de potasio y reducción de la concentración 
de glucosa, que pueden inviabilizar el uso de los CH y / o 
reducir su eficacia post-transfusional. Conclusiones: A partir 
de los resultados presentados con esta revisión, el monitoreo 

de las lesiones de stock de los CH corrobora la calidad de la 
terapéutica transfusional.
Palabras clave: Control de calidad; Eritrócitos; Servicio de 
transfusión; Preservación; Transfusión; Hematíes.. 
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bulinas – são produzidos através de processos físico-
químicos industrializados. Desse modo, todas as frações 
do sangue doado são aproveitadas, cada uma para uma 
terapêutica específica.1

Concentrados de hemácias

O CH é uma suspensão de eritrócitos obtida por 
meio da centrifugação de uma bolsa de sangue total e 
da remoção da maior parte do plasma, formando um 
concentrado de eritrócitos, o qual contém quantidade 
residual de leucócitos e plaquetas, uma vez que seu 
plasma não é totalmente retirado. O CH também pode 
ser obtido por aférese, coletado de doador único. Nesse 
caso, frequentemente o método permite a obtenção de 
duas unidades em um único procedimento.6

Assim como o sangue total (ST), o concentrado de 
hemácias deve ser mantido entre 4 ± 2 °C e sua validade 
varia entre 21 e 42 dias, dependendo da solução con-
servante. Os concentrados de hemácias sem solução 
aditiva devem ter hematócrito entre 65% e 80%. No 
caso de bolsas com solução aditiva o hematócrito pode 
variar de 50% a 70%.7

Nessa perspectiva, a transfusão de hemácias é indi-
cada nas situações em que há necessidade de restaurar 
rapidamente o transporte de oxigênio comprometido 

pela diminuição no teor de hemoglobina, como ocorre 
no comprometimento por anemia.7

Metabolismo eritrocitário 

A hemácia, ou eritrócito, é uma célula originada na 
medula óssea pela eritropoese, a partir de células-tronco 
pluripotentes. A função dessa célula, que tem formato 
de disco bicôncavo, é transportar oxigênio dos pulmões 
aos tecidos para que ocorram as trocas gasosas. Tal fun-
ção conta com efeitos sinérgicos da hemoglobina, da 
anidrase carbônica e da proteína de banda três, e é se-
guida pela transferência do gás carbônico aos pulmões 
para a sua liberação.1

Para permanecerem viáveis, os eritrócitos normais 
devem se manter flexíveis, deformáveis e permeáveis. 
Isso é explicado porque a perda de níveis de trifosfato 
de adenosina (ATP) leva a diminuição na fosforilação 
da espectrina e, por sua vez, à perda de deformabilidade 
da membrana, tornando-a rígida e inviável. A perda de 
membrana da hemácia, por conseguinte, acarreta na 
formação de esferócitos (células com uma relação de 
superfície para volume reduzida), tornando a sobrevida 
dessas formas celulares mais encurtada.8

O metabolismo da hemácia pode ser dividido entre 
a via glicolítica, via anaeróbica e três vias secundárias 

Figura 1. Número de estudos identi fi cados selecionados para inclusão na revisão sistemáti ca e os moti vos da exclusão
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que servem para manter a função da hemoglobina. 
Todos esses processos são essenciais para o eritrócito 
transportar oxigênio e manter as características físicas 
críticas para sua sobrevida.8

Além disso, através da glicólise, há a formação de 
importantes produtos para a hemácia: duas moléculas 
de adenosina-5’-trifosfato (ATP), fonte de energia para 
acionar a bomba de cátions e preservar as funções da 
membrana celular; duas moléculas de nicotinamida 
adenina dinucleotídeo reduzido (NADH), relevante 
cofator enzimático em etapas da glicólise e na reação 
de conversão da metahemoglobina em hemoglobina; 
e 2,3 bisfosfoglicerato (2,3 BPG), responsável pela mo-
dulação da função da hemoglobina na liberação de 
oxigênio aos tecidos.1

O eritrócito humano saudável tem sobrevida de 
cerca de 120 dias e, ao longo desse período, passa por 
modificações em sua morfologia – discócito, equinóci-
to, estomatócito e esferócito –, as quais são decorrentes 
de seu envelhecimento. Destas, a melhor forma é a de 
discócito, que apresenta a melhor proporção super-
fície/volume, permitindo a passagem por pequenos 
capilares e proporcionando um alto rendimento nas 
trocas gasosas.1

A formação dos equinócitos ocorre quando há 
diminuição na concentração de ATP, excesso de CO2, 
presença de agentes químicos e expansão da porção 
externa ou interna da bicamada lipídica dos eritróci-
tos. Cabe salientar que os equinócitos são reversíveis 
e interconversíveis à forma de discócito.9 Entretanto, 
se houver perda de fragmentos da membrana pela 
continuidade da lesão, acompanhada de aumento da 
viscosidade e rigidez do eritrócito, forma-se o esferócito, 
irreversível e altamente suscetível à hemólise.10

Estudos mostraram que existe uma correlação entre 
a morfologia, a concentração de ATP e a sobrevivência 
das hemácias pós-transfusional, embora não exista 
correlação comprovada entre a morfologia e o grau de 
hemólise. Isso sugere que a manutenção da forma das 
hemácias é uma característica desejável, porém não ne-
cessária para a conservação da qualidade dessas células. 
Experimentos in vitro demonstraram que as hemácias 
retornam à sua forma normal após serem ressuspendi-
das, desde que não estejam no estágio de esferócito.11

Preservação e soluções aditivas

Estudos sobre a preservação de eritrócitos para uso 
em hemoterapia visam estabelecer a melhor maneira 
para manutenção de sua viabilidade, isto é, sua inte-
gridade física e funcional na circulação sanguínea do 

receptor.1

Nessa perspectiva, estudiosos vêm tentando ana-
lisar como manter a viabilidade e a função dos eritró-
citos in vitro.12 A primeira e mais acessível maneira a 
ser investigada seria o armazenamento em condições 
hipotérmicas, o qual inibiria os processos metabólicos 
dependentes de temperatura, esgotando metabólitos 
celulares críticos e acumulando danos às células.13

No século XX, Rous e Turner13 verificaram que uma 
solução com citrato de sódio e açúcares, ao retardar a 
lise in vitro, poderia ser utilizada para a preservação do 
sangue. Tal constatação permitiu a conservação do 
sangue em citrato e glicose por 26 dias, sendo um marco 
essencial para a criação de bancos de sangue modernos.14

Por volta de 1940, a adição de soluções anticoagu-
lantes e preservantes ao sangue total começou a ser 
testada, sendo a primeira uma mistura padrão de ácido 
cítrico, citrato de sódio e glicose – conhecida por ACD. 
Após vinte anos, surgiu outra solução –chamada de 
CPD (citrato, fosfato e dextrose) –, a qual, por conter 
NaH2PO4 e não conter ácido cítrico, possuía a vantagem 
de aumentar a capacidade de tamponamento e manter 
os eritrócitos em um pH mais alto em relação à ACD 
(TOMP). Com a adição de adenina (CPDA-1 e CPDA-2), 
os eritrócitos puderam ser preservados para transfusão 
em sangue total ou na forma de concentrado de hemá-
cias por até 35 dias.1,12 Além disso, eritrócitos mantidos 
em ACD podem ser protegidos pela adição de vitaminas 
C, com diminuição da fragilidade osmótica e melhor 
manutenção dos níveis de 2,3 DPG.15

Nessa lógica, os principais tipos de soluções pre-
servativas utilizadas atualmente são: ACD (Citrato 
Dextrose), CPD e CPDA-1 (Citrato Fosfato Dextrose e 
Adenina). Ainda, existem as bolsas que contêm soluções 
aditivas, as quais possuem na bolsa primária CPD ou 
CPD2 e na bolsa satélite salina-adenina-glicose-manitol 
(SAG-M), adenina, dextrose, salina e manitol ADSOL 
(AS-1), NUTRICEL (AS-3) ou OPTISOL (AS-5).16 Assim 
sendo, cada constituinte da solução preservativa possui 
funções específicas que ajudam a manter a viabilidade 
do sangue por mais tempo. 

O citrato é um anticoagulante que age sequestran-
do o cálcio e impedindo a coagulação sanguínea, bem 
como promove a estabilização da membrana eritroci-
tária auxiliando na manutenção do pH intracelular.1,17

A dextrose, que é um carboidrato, é adicionada 
à solução como fonte de energia, sendo consumida 
lentamente pela célula quando a mesma é submetida a 
condições de baixas temperaturas (4 ± 2 °C), contribuin-
do com a manutenção de níveis adequados de ATP.18
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A adenina promove um aumento do adenilato, im-
portante para a síntese de ATP ao aumentar as reservas 
desses nucleotídeos no interior das células estocadas, 
reduzindo a fragilidade osmótica e garantindo maior 
sobrevida das hemácias.18

O fosfato é o substrato para a produção do 2,3 di-
fosfoglicerato (DPG) no interior dos eritrócitos, que é 
um componente orgânico responsável pela captura e 
liberação de O2 pela hemoglobina aos tecidos.17

Novas soluções aditivas têm sido testadas com 
sucesso no intuito de diminuir as lesões de armazena-
mento e aumentar o tempo de conservação para até seis 
semanas de estocagem. Nesse sentido, a produção de 
ATP para manutenção do metabolismo energético dos 
eritrócitos tem se mostrado um grande desafio para a 
medicina transfusional, mas uma nova solução aditiva 
já foi aprovada e liberada para uso: a salina-adenina-
glicose-manitol (SAG-M).19

Nesse contexto, o armazenamento do sangue é 
de suma importância. As bolsas plásticas utilizadas 
possuem propriedades especiais de permeabilidade 
ao CO2, pois durante o armazenamento do ST, a gli-
cose consumida para produzir ATP gera uma série de 
metabólitos, dentre eles lactato e prótons, os quais, na 
presença da anidrase carbônica, são convertidos em 
água e CO2. Por sua vez, o dióxido de carbono resultante 
dessa reação difunde-se para o meio externo, evitando 
a reversão da reação.2

O principal material utilizado para a composição 
das bolsas de sangue é o PVC (Policloreto de Vinila), 
um polímero que, com certas exigências quanto à 
composição (Farmacopeia Europeia), tem suprido as ne-
cessidades de conservação e processamento do sangue 
e seus componentes. Os filmes das bolsas de sangue são 
fabricados com a mistura do PVC com plastificantes, 
como, por exemplo, o DEHP-di (2-etil-hexil) ftalato e o 
TEHTM – tri (2-etilhexil) trimelitato, que conferem a 
flexibilidade necessária ao material, além de influenciar 
na preservação dos componentes do sangue.20

Todavia, um estudo publicado em 2017 observou 
a relação entre a superfície interna das bolsas de p-PVC 
com a formação de biofilme bacteriano de Serratia mar-
cescens e Staphylococcus epidermidi. O estudo concluiu 
que a redução da topografia da superfície das bolsas 
pode diminuir a formação do biofilme durante o ar-
mazenamento, uma vez que as rugosidades contribuem 
para o crescimento bacteriano. Desse modo, sugere-se 
que ainda pode-se melhorar a qualidade e a estrutura 
das bolsas de estocagem.21

Cabe destacar que o correto armazenamento dos 

eritrócitos pode evitar a perda de membrana e preservar 
a excreção de adenosina-5-trifosfato (ATP) em resposta 
à deformação. Melhor armazenamento pode também 
reduzir a formação de produtos de degradação da 
membrana pró-inflamatórias que levam à lesão pul-
monar aguda relacionada à transfusão e da síndrome 
de resposta inflamatória sistêmica.22

Afinal, durante o armazenamento típico, ocor-
rem importantes alterações bioquímicas no sangue, 
como a geração de agregados e detritos, bem como o 
surgimento de lesões no citoesqueleto e na membrana 
celular eritrocitária. Além disso, ocorrem alterações nos 
níveis de potássio, sódio, lactato e glicose.23 Ademais, 
o acúmulo de citocinas, que também ocorre durante 
a estocagem, está relacionado com reações febris e 
alérgicas pós-transfusionais.24 

Lesões de armazenamento e controle de 
qualidade em hemoterapia

A retirada do sangue total da circulação para 
conservação in vitro, transfere os eritrócitos para um 
ambiente diferente do encontrado no organismo vivo, 
promovendo, durante sua preservação, uma série de 
alterações hematológicas, morfológicas, hemogasomé-
tricas e bioquímicas. Em conjunto, essas modificações 
são conhecidas como lesões de armazenamento, as 
quais podem, eventualmente, gerar danos irreversíveis 
e reduzir a sobrevida pós-transfusional.3,25

Entre os padrões bioquímicos utilizados para ava-
liar a conservação de sangue total estão as concentra-
ções de ATP, 2,3 DPG, sódio, potássio e glicose, sendo a 
determinação desses dois últimos parâmetros prática 
e normalmente utilizada na rotina dos bancos para 
avaliar a qualidade do sangue armazenado.2

Segundo Meyer e colaboradores,26 ao longo do 
período de armazenamento há diminuição das concen-
trações de ATP, queda do pH e diminuição da atividade 
da bomba de Na+/ K+, ocorrendo, consequentemente, 
aumento do potássio e diminuição do sódio extracelu-
lares. A inversão do gradiente de concentração promo-
ve aumento de soluções osmóticas e, por conseguinte, 
aumento da hipertonicidade do meio intracelular, 
podendo causar hemólise intraeritrocitária.26 Para a 
espécie humana, são aceitáveis níveis menores que 100 
mmol/L de potássio ao final do período de armazena-
mento de concentrado de hemácias.1

A redução da concentração de ATP durante a 
estocagem é responsável, principalmente, pelas lesões 
de armazenamento ligadas à membrana celular dos 
eritrócitos, como esferocitose progressiva, endocitoses 
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anormais, aumento da fragilidade, redução do tamanho 
e surgimento de microvesículas, além de interferir no 
bom funcionamento da bomba de sódio e potássio.2,17

Como já mencionado anteriormente, o 2,3 DPG é 
importante na liberação do oxigênio ligado à hemo-
globina para os tecidos. Apesar de o armazenamento 
promover a depleção de 2,3 DPG, os eritrócitos retor-
nam à síntese normal deste elemento, sendo necessárias 
24 a 48 horas após a transfusão para que os níveis do 
componente se normalizem. Contudo, questiona-se 
se este é um fator limitante para a utilização de sangue 
armazenado por longo período em pacientes críticos 
que necessitam de entrega rápida de O2.2,25

Uma revisão publicada em 2017 observou que não 
há diferenças relevantes em efeitos adversos, incluin-
do mortalidade, quando se comparam pacientes de 
cirurgia cardíaca recebendo sangue armazenado por 
longo ou curto período de tempo. De mesmo modo, 
não houve consequências clínicas em recém-nascidos 
transfundidos com sangue “velho” ou “novo”.27 Salien-
ta-se, portanto, que não há evidências e estudos sufi-
cientes para comprovar a limitação do uso de sangue 
armazenado por longo período de tempo por acarretar 
consequências clínicas.27,28 

Para avaliar a qualidade do sangue humano arma-
zenado, a glicose tem sido utilizada como marcador – ao 
final do período de conservação, os níveis devem ser 
superiores a 50mg/dL. Por ser o substrato utilizado para 
produção de energia através da glicólise anaeróbica, a 
glicose, ao ser consumida pelo ciclo das pentoses, gera 
moléculas protetoras contra os radicais livres.1 Assim, no 
início do período de conservação, observam-se elevados 
valores decorrentes da presença de glicose na solução 
preservativa. Entretanto, os níveis deste carboidrato 
tendem a diminuir durante o armazenamento, devido 
à sua utilização como fonte energética para produção 
de ATP.2 

Logo, em razão do limitado número de doadores de 
sangue, o desenvolvimento de técnicas que aumentem 
a viabilidade dos CH aumentaria o tempo de estocagem, 
por fornecer substâncias que mantêm o metabolismo 
do eritrócito funcionante por um período maior, au-
mentando, assim, o número de bolsas disponíveis para 
a transfusão. 

O emprego de métodos de controle de qualidade 
em laboratório se desenvolveu na segunda metade 
do século passado, com provas substanciais de que 
a sua aplicação pode reduzir significativamente as 
margens de erro. No Brasil, a melhoria da qualidade da 
hemoterapia deve-se ao desenvolvimento da ciência e 

tecnologia, à implantação do Sistema Único de Saúde 
(SUS) e ao conjunto de preceitos constitucionais e de 
leis que o sustentam.1

O controle de qualidade faz parte das medidas para 
a garantia da idoneidade e inclui análises a serem rea-
lizadas durante todo o processo, no sentido de avaliar 
possíveis falhas ou alterações. Trata-se, pois, de exami-
nar o processo em suas várias etapas, desde a coleta do 
sangue total até a transfusão do hemocomponente, 
com o intuito de detectar erros ao acaso ou erros siste-
máticos, para que se possam tomar atitudes no sentido 
de minimizá-los.1

Segundo os princípios gerais do sistema de qualida-
de da Portaria MS/GM n° 158, de 4 de fevereiro de 2016,11 
os serviços de hemoterapia devem realizar o controle de 
qualidade sistemático de todos os tipos de componentes 
sanguíneos que produzirem. O controle de qualidade 
dos concentrados de hemácias deve ser realizado em, 
pelo menos, 1% da produção ou 10 (dez) unidades por 
mês (o que for maior). Desse modo, os serviços de he-
moterapia realizam avaliações periódicas dos dados de 
controle de qualidade, de forma que os resultados sejam 
revisados e analisados, bem como ações corretivas sejam 
propostas para as não conformidades observadas.

Os valores dos testes preconizados pela Portaria MS/
GM n° 158, de 4 de fevereiro de 201611 para CH são: “Teor 
de hemoglobina maior que 45 g/unidade; hematócrito 
50 a 80%; grau de hemólise menor que 0,8% da massa 
eritrocitária (no último dia de armazenamento), micro-
biologia negativa; o hematócrito esperado depende do 
tipo de solução preservativa utilizada na bolsa, sendo 
de 50 a 70% para os concentrados de hemácias com so-
luções aditivas SAGM e de 65 a 80% para com CPDA-1”.

Dessa forma, o controle de qualidade dos con-
centrados de hemácias tem como principal objetivo 
garantir que eritrócitos transfundidos sobrevivam e 
circulem após a transfusão e se mantenham funcionais 
quanto às suas características morfológicas, de liberação 
de oxigênio e de dióxido de carbono.

Discussão

No Brasil, os sistemas público e privado de hemo-
terapia, de modo geral, têm melhorado consideravel-
mente a qualidade do atendimento nas ultimas décadas. 
Essas melhorias vêm ocorrendo, principalmente, pela 
evolução do conhecimento científico e pelo desen-
volvimento de tecnologia aliados ao surgimento do 
Sistema Único de Saúde (SUS) e aos conjuntos de leis 
que o apoiam.1

Durante o século XX, houve uma revolução na 
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hemoterapia com o desenvolvimento de novas tec-
nologias e de soluções aditivas para concentrados de 
hemácias. Assim, multiplicaram-se estudos sobre os 
eritrócitos envolvendo morfologia, metabolismo e 
sobrevida em condições de armazenamento.6

No entanto, apesar de ter ocorrido uma grande evo-
lução da hemoterapia no Brasil, ainda há muito para ser 
feito de modo a alcançar os padrões internacionais de 
qualidade. Em relação aos CH, empregam-se os sistemas 
usuais para a preservação de eritrócitos, incluindo as 
bolsas com CPDA-1 como anticoagulante e soluções 
aditivas, como ADSOL ou SAGM, para preservação 
dos eritrócitos entre 4 ± 2 °C. A Resolução RDC 158 de 
4 de fevereiro de 2016 não determina o uso de sistemas 
de desleucocitação para CH, a não ser quando houver 
indicação para a prevenção de reação transfusional 
febril não hemolítica e profilaxia de aloimunização 
leucocitária, aplicadas, principalmente, a pacientes 
em programa de transfusão crônica, como pessoas 
com talassemia e com doença falciforme.25 Estudos de-
monstram que a remoção dos leucócitos com métodos 
eficientes de filtração melhora a preservação in vitro e 
pode evitar reações adversas no receptor, decorrentes 
de infecções virais e da presença de citocinas.

Conclusão

Considerando os conhecimentos apresentados 
com base na literatura sobre o emprego e o controle 
de qualidade de CH, pode-se sugerir o uso de alguns 
testes adicionais para a monitorização dessas unidades. 
Recomenda-se a avaliação morfológica dos eritrócitos 
pela determinação da porcentagem de discócitos, a 
desleucotização dos concentrados de hemácias, dentre 
outras, as quais seriam medidas efetuadas para evitar 
reações adversas nos receptores.

Além disso, é evidente que os estudos sobre as lesões 
de armazenamento ainda são bastante contraditórios. 
Dado o papel da hemoterapia, cada vez mais relevante 
na medicina moderna, salienta-se a necessidade da re-
alização de mais testes, tanto com respeito ao material 
utilizado para estocagem, quanto em relação à produ-
ção de citocinas e outros elementos, para, assim, melhor 
avaliar as lesões de armazenamento e as suas consequ-
ências no uso do sangue e de seus hemocomponentes.
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