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CRITÉRIOS PARA O MELHOR APROVEITAMENTO 
DE BOLSAS DE CONCENTRADOS DE HEMÁCIAS 

DE BAIXO VOLUME. 

 
NOTA TÉCNICA No 02/2022/UFPA/PPGAC 

1. INTRODUÇÃO 

Um dos maiores problemas enfrentados pelos hemocentros em todo o Brasil ainda 
é a baixa sensibilização da população para a doação de sangue e, por conseguinte, a 
manutenção dos estoques de sangue1,2,3. Isto porque não basta tão somente captar 
doadores é necessário que esse candidato seja considerado apto à doação após triagem 
clínica; que a bolsa coletada tenha volume final entre 450 ± 45 mL de sangue; e ainda que 
os produtos derivados dessa bolsa de sangue (hemocomponentes) sejam considerados 
“conformes” para uso em uma transfusão após a realização de diversos testes 
hematológicos, sorológicos e de imunohematologia4,5,6,7,8. 

No tocante especificamente em relação ao volume final da bolsa de sangue total 
coletada em cada doação de sangue a Portaria de Consolidação no 05/2017 do Ministério 
da Saúde8 estabelece que bolsas de sangue total coletadas com volumes entre 300 e 404 
mL, embora não sejam desejáveis, são consideradas “conformes” para a produção de 
bolsas de CH apenas e desde que: a mesma receba etiquete própria que a caracterize 
como uma bolsa de CH derivada de uma bolsa de sangue total de baixo volume; e essa 
esteja com os parâmetros de teor de hemoglobina (> 45g/und), hematócrito (50 a 80%) e 
grau de hemólise (< 0,8% da massa eritrocitária) dentro das margens de segurança 
aceitáveis3,7,8,9,10,11,12,13. 

Neste sentido a Fundação HEMOPA através da gerência de controle de qualidade de 
hemocomponentes do Hemocentro Coordenador visando reduzir o descarte de bolsas de 
concentrados de hemácias produzidas a partir de bolsas de sangue total de baixo volume, 
e consequentemente melhorar o aproveitamento dessas bolsas, realizou uma 
padronização in house que definiu que o volume mínimo para a coleta das bolsas de 
sangue total deveria ficar entre 350 e 404 ml14. Fato que gerou menores índices de 
descartes de bolsas de CHBV em relação aos parâmetros hematológicos estabelecidos na 
legislação vigente8. E em contra partida essa padronização mostrou que o maior descarte 
das bolsas de CHBV foi observado em bolsas com volumes finais  250ml e concentração 

de hemoglobina  16g/dL, em concomitância ou isoladamente. 

Diante desses   dados   se   estabeleceu   que   as   bolsas   de   CHBV   consideradas 
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“conformes” para os parâmetros hematológicos estabelecidos na legislação vigente8 
deveriam ser submetidas as demais etapas do ciclo do sangue e identificadas com uma 
etiqueta própria de bolsa de concentrado de hemácias de baixo volume até a sua 
liberação para uso transfusional. Conforme também é descrito em outros estudos da 

literatura4,7,8,9,10,11,15,16,17,18. 

Quanto a dispensação das bolsas de CHBV “conformes”, embora essa não tenha 
sido objeto desse estudo, foi definido que para essas bolsas a dispensação deveria ocorrer 
a critérios e protocolos próprios, como por exemplo, tempos de estocagem diferenciados 
em relação as bolsas de CH, com tempos menores de armazenamento para as bolsas de 
CHBV, e ainda destinação especifica para essas bolsas como: para reserva para cirurgias 
eletivas de baixo risco, para pacientes jovens sem doenças graves e para crianças maiores 
que 4 meses sob boas condições clínicas, estáveis hemodinamicamente, ou que precisem 
apenas  de  reserva  para  cirurgias  não-­­cardíacas  visto  que  para  esse  público  pediátrico, 
especificamente,  são  utilizadas  apenas  alíquotas  de  concentrados  de  hemácias  (5-­­15 

ml/kg)10,11,16,17,18. 

Desses critérios próprios para as bolsas de CHBV as definições de menor tempo de 
estocagem  e  destinação  específica  dessas  bolsas  baseia-­­se  no  fato  de  que  as  bolsas  de 
CHBV “conformes” para os parâmetros hematologias estabelecidos na legislação vigente8 
são derivadas de bolsas de sangue total que passaram por algum tipo de intercorrência 
durante a coleta e, como tal, não sabemos exatamente quais produtos biológicos 
(citocinas pró-­­inflamatórias e/ou proteínas de estresse) podem perdurar nessas bolsas e 
interferir na condição de saúde de um receptor já debilitado18. E ainda porque o menor 
tempo de estocagem das bolsas de CHBV determinaria também o menor risco de lesões 
de estocagem em hemácias3,8,9,11,19,20,21,22,23,24 ou ainda menor influência da toxicidade do 
plastificante das bolsas Di(2-­­etilhexil ftalato) (DEHP) ao paciente19,20,21,22. 

Para Barshtein, Arbell and Yedgar19 em seus estudos, por exemplo, quando referen-­­ 
se ao tempo de estocagem de bolsa de CH, apontam que muitas vezes a decisão pela 
dispensação dessas bolsas é baseada em critérios como o tempo de estocagem, isto é, 
bolsas de CH com maior tempo de estocagem devem ser as primeiras a serem liberadas 
para transfusão. No entanto segundo os mesmos autores a funcionalidade das hemácias 
transfundidas, ou seja, a sua capacidade de aumentar a hemoglobina e oxigenação dos 
tecidos do paciente transfundido, muitas vezes é ignorada, de modo que, por vezes o 
produto transfundido possui apenas a propriedade de melhorar o fluxo sanguíneo do 
receptor. 

Outra questão que não foi testada nesse estudo, mas que merece uma reflexão e 
futuros  estudos  para  comprovação  refere-­­se  ao  possível  aproveitamento  das  bolsas  de 
CHBV  “não-­­conformes”  que  são  descartadas.  Mesmo  que  de  forma  hipotética  essas 
bolsas quando apresentam teor de hemoglobinas e hematócrito dentro dos parâmetros 
previstos na legislação brasileira8, independente do volume final da bolsa e ainda quando 
provenientes de doadores de sangue de tipos sanguíneos raros, poderiam ser utilizadas 
sob condições muito específicas em transfusões sanguíneas, como por exemplo, em 
transfusões pediátricas para crianças maiores que 4 meses, com hemoglobina entre 6 -­­ 10 
g/dL, sob boas condições clínicas, estáveis hemodinamicamente, ou que precisem apenas 
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de  reserva  de  concentrado  de  hemácias  para  cirurgias  não-­­cardíacas  visto  que  nestas 
condições também são utilizadas apenas alíquotas de concentrados de hemácias de 
menores volumes (5-­­15 ml/kg)7,10,11,16,17,18,20. 

Assim, essa nota técnica visa iniciar uma ampla discussão sobre o descarte de bolsas 
de  CHBV  “não-­­conformes”  e  também  uma  reavaliação  dos  parâmetros  da  legislação 
vigente quanto ao volume, o tempo de estocagem e os critérios de dispensação para as 
bolsas de CHBV “conformes”. 

 
 

2. OBJETIVO 

Determinar, a partir dos parâmetros técnicos brasileiros existentes, critérios para o 
melhor aproveitamento para bolsas de concentrados de hemácias de baixo volume 
(CHBV) produzidos na Fundação HEMOPA. 

 

3. CARACTERIZAÇÃO AMOSTRAL 
Para o estabelecimento desses critérios foram obtidos de dados de teor de 

hemoglobina (g/und) e hematócrito (%) de 525 bolsas de concentrado de hemácia de 
baixo volume (CHBV), produzidas a partir de bolsas de sangue total coletadas com 
volumes entre 350 e 404ml, provenientes da rotina da gerência de controle de qualidade 
de hemocomponentes (GECOQ) e que foram cadastradas no Sistema de Banco de Sangue 
(SBS) da unidade coordenadora da Fundação HEMOPA. 

Os valores de hemoglobina e hematócrito dessas bolsas foram obtidos a partir do 
processamento de 3ml de amostras de sangue total do espaguete dessas bolsas em 
contador hematológico automatizado da marca Sysmex, modelo KX 21N (Roche do Brasil). 
E o cálculo do teor de hemoglobina da bolsa de CHBV (g/und) foi obtido através da 
fórmula: Teor de hemoglobina (g⁄und) = hemoglobina da bolsa de CHBV (g⁄dL) X volume 
da bolsa de CHBV (ml) ⁄ 100, onde o volume das bolsas de CHBV (registrado no SBS) foi 
obtido através da fórmula: Volume = peso da bolsa de sangue total – tara da balança 
(peso da bolsa vazia)  ⁄  Densidade do CH (aproximadamente 1,065). 

Os dados de teor de hemoglobina (g/und) e hematócrito (%) das bolsas de CHBV 
analisadas foram separados em grupos conforme o tipo de bolsa de coleta de sangue total 

(Fresenius-­­kabi) em provenientes de: bolsas duplas sem adição de conservante (n= 194); 
bolsas triplas convencional com adição de soro fisiológico, adenina, glicose e manitol (SAG-
­­M) (n= 110); bolsas triplas top and bottom (TAB) com adição de SAG-­­M (n= 194); e 
bolsas quádruplas TAB com filtro “in line” e adição de SAG-­­M (n= 27). 

Tendo sido consideradas “conformes” as bolsas de CHBV que apresentavam 
parâmetros de teor de hemoglobina (g/und) e hematócrito (%) dentro do esperado para 
cada tipo de bolsa conforme previsto na Portaria de Consolidação no 05/2017 do 
Ministério da Saúde8. 

Todos  os  dados  foram  submetidos  a  teste  de  Qui-­­Quadrado  e  determinações  de 
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médias e desvio padrão através do uso do software Graph Pad Prism 5.0. Considerando-­­se 
como significativo os valores de p ≤ 0,05. 

 

4. CONCLUSÃO 
A orientação estabelecida nessa nota técnica visa auxiliar outros serviços de 

hemoterapia de todo o Brasil para o melhor aproveitamento das bolsas de concentrados 
de hemácias de baixo volume e menor descarte desses produtos. Para tanto as bolsas de 
sangue total devem ser coletadas com volumes entre 350 e 404 ml e as bolsas de CHBV 
devendo ficar com volume final ≥ 250ml e hemoglobina ≥ 16g/dL. 
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