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Resumo 
Os benefícios oferecidos através das transfusões só são obtidos se a indicações  transfusionais 
forem adequadas, pois, evitam falhas terapêuticas, risco ao paciente, o custo elevado nos 
tratamentos e desperdício de hemocomponentes. 
Os hemocomponentes: sangue total, concentrado de hemácias, concentrado de hemácias 
leucorreduzidos, concentrado de plaquetas, plasma fresco congelado e crioprecipitado apresentam 
suas particularidades e indicações, devendo ser avaliados pelos profissionais. 
O Transplante de Medula Óssea (TMO) é um método que visa tratar doenças graves, curar ou 
prolongar a vida do paciente através de infusão de células-tronco, devendo também ser 
criteriosamente indicado. 
Portanto, é necessário conhecer as indicações transfusionais dos hemocomponentes e indicações 
para TMO para aperfeiçoar os tratamentos e prolongar a vida dos pacientes. 
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Introdução 
 

Atualmente os hemocomponentes são essenciais à prática médica, sendo que a coleta, 
acondicionamento e processamento necessitam de etapas especializadas e a produtividade é 
dependente de doadores voluntários (Sekine, et. al, 2008). 
 

Com os avanços tecnológicos é possível promover a separação adequada de 
hemocomponentes com o mínimo de contaminação bacteriana, através de centrífugas refrigeradas, 
bolsas plásticas e tubos que proporcionem a integridade do sistema e equipamentos de separação 
de fluxo contínuo (Veríssimo; Pereira, 2006). 
 

O fracionamento do sangue total é necessário, pois cada unidade doada pode beneficiar 
vários pacientes e pode também ser administrada uma grande e adequada quantidade para o 
paciente, além de, otimizar o uso em relação ao aproveitamento, eficácia e aumento do tempo de 
validade dos hemocomponentes (Razouk; Reiche, 2004). 
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Mas deve-se estar atento que as vantagens só são obtidas se a indicação transfusional for 
adequada, devendo ser específica para cada paciente, além disso, deve-se ter conhecimento quanto 
a os riscos e benefícios de tal transfusão (Veríssimo; Pereira, 2006). A transfusão mediante critérios 
evita complicações como reações transfusionais, falha terapêutica, custo elevado no tratamento e 
desperdício de hemocomponentes (Razouk; Reiche, 2004). 

 
Vale ressaltar que além dessas terapias, o Transplante de Medula Óssea (TMO) vem sendo 

usado para o tratamento de doenças graves quando os tratamentos convencionais não são 
funcionais, visando curar ou prolongar a vida do paciente através de infusão de células-tronco ou 
recuperar a aplasia medular resultante de doenças hematológicas, oncológicas e onco-
hematológicas ( Peres; Santos, 2006, Anders; Lima, 2004), devendo ser corretamente indicado. 
 

Portanto faz-se necessário  apresentar, em forma de revisão bibliográfica,  as indicações 
para TMO  e os principais hemocomponentes utilizados em Serviços de Hemoterapia que são 
sangue total, o concentrado de hemácias (CH), CH leucorreduzido, concentrado de plaquetas, 
plasma fresco congelado (PFC) e crioprecipitado, e caracterizá-los quanto à sua produção e 
indicação médica. 
 

Sangue total (ST) 
 

Seu uso não é mais adequado na hemoterapia atual, devendo ser usado somente como 
matéria-prima para o fracionamento de hemocomponentes (Micheletti, 2003), mas vale ressaltar 
suas características e indicação primária. Este Sangue total (ST) é coletado de um doador 
aparentemente sadio, e misturado com solução preservativa e anticoagulante que é 
aproximadamente 450 ml de sangue para 63 mL de solução de preservação. Os anticoagulantes são 
Citrato-Fosfato-Dextrose (CPD) ou Citrato-Fosfato-Dextrose-Adenina (CPDA-1). O prazo de validade 
depende do anticoagulante utilizado, para CPD o prazo de 21 dias, se for CPDA-1 o prazo é de 35 
dias. O hematócrito da bolsa é de 36% a 44% e o ST deve ser armazenado a uma temperatura de 1 
ºC a 6 ºC (Razouk, Reiche, 2004). 
 

A indicação para este hemocomponente é quando o paciente apresenta hemorragia ativa e 
que tenha perdido mais que 25% de sua volemia e com propensão a desenvolver choque 
hemorrágico, tendo como consequência a elevação da hemoglobina em 1g/dl e o hematócrito em 
3% e 4% (Razouk, Reiche, 2004). Porém, nestas situações é preferível a utilização de expansores  
volumétricos, os quais apresentem composição cristalóide ou colóide e juntamente com concentrado 
de hemácias (Micheletti, 2003). 

Concentrado de Hemácias (CH) 
 

O concentrado de hemácias (CH) são os eritrócitos que permanecem na bolsa após 
centrifugação e o plasma resultante é extraído para uma bolsa satélite (Razouk, et al. 2004; Henry, 
et al,1999), tendo como volume final 250 mL a 300 mL. O hematócrito deve estar entre 65% a 75%, 
somente se a solução preservativa presente nas bolsas for CPDA-1, as bolsas de CH devem ser 
armazenadas a temperatura de 4 ºC a 2 ºC por 35 dias (Bueno, 2007). 

 



Atualmente a transfusão de hemácias está indicada em três casos: anemia; hemorragias 
agudas; pré e peri-operatório (Ferreira, et al., 2005). 
 

A principal indicação do CH é aumentar a capacidade de transporte de oxigênio do sangue 
em pacientes com anemia crônica (Henry,1999), pois, segundo Ferreira et al. (2005), as transfusões 
em que são solicitadas concentrados de hemácias tem por finalidade aumentar a capacidade de 
transporte de oxigênio do sangue pelo aumento da concentração  de hemoglobina (Hb). 
 

Segundo Bueno (2007), a vantagem da transfusão de CH em relação ao sangue total é que 
com os eritrócitos obtém-se a mesma capacidade de oxigênio pela metade do volume. O CH é 
indicado também para o tratamento de anemias em pacientes hipovolêmicos devido a sangramentos 
cirúrgicos ou traumáticos e nas seguintes condições: desnutrição severa, infecções graves, 
insuficiência renal crônica, neoplasias e insuficiência medular e leucemias (Micheletti, 2003).  
 

Em perdas agudas de sangue, o qual representa mais de 30% a 40% da volemia 
(aproximadamente 2000 mL) recomenda-se também a reposição de hemácias. 

 
 As transfusões baseadas na concentração de hemoglobina obedecem aos seguintes 

critérios: transfusões não são indicadas quando a hemoglobina atual ou prevista estiver acima de 10 
g/dl. Porém quando a Hb< 7 g/dl , é indicado a reposição em proporção a taxa de perda sanguínea, 
quando a Hb estiver entre 7 e 10g/ dl, o clínico deve levar em consideração a individualidade do 
paciente e suas necessidades. Para pacientes que não toleram a anemia, que são idosos (acima de 
65 anos), pacientes com doenças  respiratórias e cardiovasculares  devem ser transfundidos quando 
a hemoglobina for menor que 8 g/dl (Murphy; Wellington, 2001). 
 

Ao transfundir uma unidade de CH, esta deve elevar o nível de Hb em 1,0 g/dl  e elevar o 
hematócrito em 3% a 4% (Micheletti, 2003) em  um receptor de 70 Kg e com ausência de 
sangramento (Bueno, 2007). 
  
 Para pacientes que apresentam anemia grave, a estratégia restritiva de transfusão 
(transfusão com hemoglobina menor que 7 g/dl) é mais eficiente do que transfusão com valores de 
hemoglobina menor que 10 g/dl (Silva Junior et. al, 2008) 
 

Estudos mostram que o hemocomponente mais requisitado em UTIs (Unidade de Terapia 
Intensiva) é o concentrado de hemácias, devido ao fato de os pacientes admitidos nas UTIs terem 
níveis de hemoglobina abaixo do normal, tornando-se necessários adotar critérios de transfusão de 
hemácias (Ferreira, et al., 2005). 

 
Pacientes internados necessitam de transfusões e segundo Marvulo et al. (2006) estudos 

recentes mostram que pacientes submetidos a internação em UTI toleram níveis abaixo de 7 g/dl, 
mas o limite de 7 g/dl não é utilizado na prática , fazendo com que a maioria dos médicos 
intensivistas adotem o gatilho de 10 g/ dl em pediatria. 

 
Segundo Silva Junior et al (2008), em seu estudo no qual avaliaram a prática atual de 

transfusão sanguínea em que  verificaram as características  e complicações associadas em 
pacientes que necessitaram de transfusões no intra-operatório, concluíram que a taxa de 
hemoglobina desses pacientes foi relevante para transfusões, sendo que, a maioria dos pacientes 



transfundidos apresentaram hemoglobina entre 8 e 9 g/dl e houve quantidade considerável de 
pacientes que foram transfundidos com hemoglobina maior que 10 g/dl. 

 
Portanto a concentração de hemoglobina não está sendo um parâmetro isolado para 

indicações de concentrado de hemácias, e é necessária uma avaliação clínica baseada em sinais 
vitais, presença de sangramento e condições hemodinâmicas (Murphy; Wellington, 2001; Ferreira et 
al, 2005), ou seja, os critérios clínicos possuem  extrema importâncias na decisão da transfusão. 
 

Concentrado de hemácias leucorreduzidos 
 

Em uma bolsa de sangue há aproximadamente 3,0X109 leucócitos. Em pacientes 
politransfundidos, as reações febris não hemolíticas são observadas devido à presença de 
leucócitos na bolsa de sangue. A alternativa é adotar um método eficiente que retira mais de 99,9 % 
de leucócitos dos componentes através de filtros leucodepletores (Razouk; Reiche, 2004). 

 
O resultado da leucorredução é um concentrado de hemácias com menos de 3X106 

leucócitos, sendo que esta leucorredução  não modifica a qualidade funcional dos componentes 
sanguíneos (Bordin; Fabron, 1997). Quando é preparado em sistema aberto, sua validade é de 24 h 
e quando a preparação ocorrer em sistema fechado, permanece a validade original do 
hemocomponente (RDC nº 153, 2004; Razouk  et al., 2004).  

 
Há dois tipos de filtração empregados: a pré-estocagem, e a pós-estocagem (beira de leito). 

É recomendado que a filtração seja feita em pré-estocagem, pois, evita-se a permanência e 
degradação dos leucócitos responsáveis por produzir citoquinas (Serinolli, et al, 2004). 

 
A indicação do uso de filtros na transfusão é em pacientes talassêmicos que se submetem 

transfusões, ou  pacientes que já apresentaram duas ou mais reações não-hemolíticas, e prevenção 
da aloimunizaçao HLA em pacientes que apresentam diagnóstico de doenças hematológicas , em 
pacientes que irão se submeter a transplante de medula óssea , pacientes com transplante renal e 
transfusão intra-uterina (Micheletti, 2003). 

 
 A indicação de filtros leucocitários é  para prevenir reações biológicas relacionadas na 

tabela 1 (Bordin, Fabron, 1997). 
 

  Tabela 1. Efeitos biológicos associados à transfusão de leucócitos alogênicos 

1. Reação transfusional febril não-hemolítica 
2. Aloimunização e refratariedade à transfusão de plaquetas 
3. Doença enxerto-versus-hospedeiro 
4.Transmissão de agentes infecciosos 
5.Efeitos imunomodulatórios 

 

Concentrado de plaquetas 
 



O concentrado de plaquetas (CP) é caracterizado como uma suspensão de plaquetas em 
plasma, no qual é preparado através de dupla centrifugação de uma unidade de sangue total, sendo 
que este não pode ser colhido em tempo maior que 15 minutos. O CP deve conter aproximadamente 
5,5X1010 plaquetas e a temperatura de armazenamento deve estar no intervalo de 20 ºC a 24 ºC, 
sob agitação constante por no máximo cinco dias (Razouk; Reiche, 2004), sendo que cada unidade 
de plaquetas eleva a contagem plaquetária em aproximadamente 10.000/ mm3 /m2 de superfície 
corporal do receptor (Verrastro, 2005) 
 

A finalidade da transfusão de plaquetas é tratar e prevenir sangramentos em pacientes que 
apresentam desordens funcionais (trombocitopenias ou trombocitopatias) (Neiva et al., 2003). A 
transfusão também é indicada em pacientes que apresentem sangramentos em casos de cirurgia ou 
trauma com valor de plaquetas de 75.000 ou menos (Henry, 1999) 
 

 Porém a resposta terapêutica resultante da transfusão irá depender da integridade da 
função biológica das plaquetas após coleta, processamento e estocagem (Landi; Marques Junior, 
2003). Em seu estudo, Tostes et al, (2008), avaliaram a interferência da coleta, produção e 
estocagem sobre a qualidade das plaquetas obtidas por método plasma rico em plaquetas (PRP) e 
concluíram que a concentração de plaquetas dos CP caíram durante o período de estocagem,sendo 
que nas primeiras 4 horas obtiveram 7,5 (+/- 0,3) X 1010/70mL ,e até as 120 horas o valor de 
plaquetas foi 6,3 (+/- 0,3) x1010/70mL.  
 
 Em pacientes que apresentem a trombocitopenia como única anormalidade e contagem de 
plaquetas superior a 50.000/mm3, as transfusões são ineficientes no controle de sangramentos 
(Verrastro, 2005), além desses fatores, transfusões de concentrados de plaquetas não são eficazes 
em condições que causem consumo muito elevado de plaquetas tais como coagulação intravascular 
disseminada (CID), púrpura trombocitopênica idiopática (PTI), choque séptico gram-negativo e 
hiperesplenismo grave  (Henry, 1999). 
 

A  transfusão profilática de plaquetas é indicada para pacientes que apresentam 
trombocitopenia  com insuficiência medular devido ao tratamento de doenças hematológicas  e evitar 
sangramentos (Simon et al, 2009), além de serem indicados para pacientes que serão submetidos a 
grandes cirurgias (Tostes et al, 2008). 
 
 Nos casos de dengue hemorrágica febril e dengue febril há a necessidade de transfusão de 
plaquetas, a contagem de plaquetas em que a transfusão deve ser indicada não esta definida, 
contudo as normas recomendam que as transfusões sejam feitas em casos que a contagem de 
plaquetas esteja muito baixo ou em casos de manifestações hemorrágicas. Contagem de plaquetas 
decrescendo de 10-20 x 109 L-1 sem hemorragia ou 50 x 109 L-1  com sangramento ou hemorragia 
(Teo et. al, 2009). 

Plasma fresco congelado (PFC) 
 

Plasma fresco congelado é o plasma separado de uma unidade de sangue total por 
centrifugação e congelado até oito horas após a coleta. A temperatura de armazenamento é – 18 ºC 
para manter os fatores da coagulação. A validade do PFC é de um ano e na sua composição há 



90% de água, 6 a 8% de proteína e uma quantidade mínima de carboidratos e lipídeos (Henry, 
1999). 

 
A infusão de PFC deve obedecer a compatibilidade ABO, porém testes de compatibilidade 

não são necessários. A indicação do plasma fresco congelado é para repor as deficiências dos 
fatores II, V, VII, IX, X e XI (Verrastro, 2005). 

 
Segundo Iorio et. al. (2008) as indicações para transfundir PFC são as seguintes condições, 

tratamento de hemorragia aguda somente se os testes de coagulação estiverem anormais, 
coagulação intravascular disseminada (CID) somente em presença de hemorragia, deficiências 
adquiridas ou congênitas dos fatores de coagulação e raras desordens em que um concentrado 
especifico não está disponível, púrpura trombocitopênica trombótica (PTT), em presença de 
sangramentos ou quando o paciente tem que se submeter a procedimentos invasivos e os 
concentrados dos fatores específicos não podem ser utilizados, na síndrome HELLP e na 
coagulopatias devido aos anticoagulantes orais. 

 

Crioprecipitado 
 

A partir do PFC obtém crioprecipitado, que é a fração do plasma insolúvel ao frio. Para sua 
obtenção, o PFC deve ser descongelado a  4+/- 2 ºC. Após este processo o plasma deve ser 
submetido à centrifugação de 4+/- 2 ºC e deve ser  separado do material insolúvel ao frio em circuito 
fechado. Este crioprecipitado deve ser recongelado em até uma hora após a obtenção a -20 ºC, 
possuindo validade de um ano a partir da data de doação. Se a conservação for a -30 ºC a validade 
passa a ser de dois anos. O CRIO resultante deve conter 70 unidades internacionais de fator VIII e 
140 mg/dl de fribinogenio (RDC nº 153, 2004; Razouk; Reiche, 2004), além desses fatores, o CRIO 
contem FvW (Fator de Von Willebrand) e fator XIII (Veríssimo; Pereira, 2006). 
 

Para cada 5 Kg do paciente é necessário 1 unidade de CRIO, a infusão deve ser realizada 
por meio de pool devido ao pequeno volume das bolsas ou a partir de bolsas individuais, e a infusão 
deve ser realizada logo após o descongelamento, devido ao fato de que a atividade do fator VIII 
pode ser perdida em altas temperaturas (Razouk; Reiche, 2004). 
 

Quando o fibrinogênio se encontra abaixo de 80 mg/dl em complicações obstétricas, 
deficiências congênitas  como Coagulação Intravascular Disseminada (CIVD) ou outras situações 
relacionados ao consumo de fibrinogênio é indicado a transfusão de CRIO. 
Outras inidicaçoes são a Hemofilia A, Doencça de Von Willebrand, deficiência de fator VIII, 
tendência hemorrágica associada à uremia (Sekine et al., 2008; Razouk; Reiche, 2004; Veríssimo; 
Pereira, 2006). 
 

Transplante de Medula Óssea (TMO)  
 

TMO é a infusão intravenosas de células progenitoras hematopoiéticas, com a finalidade de 
recuperar a função medular em pacientes com medula óssea danificada. Há três tipos de 
transplantes de medula óssea, que são o transplante alogênico (paciente recebe a medula de outra 



pessoa), transplente singênico (doador é irmão gêmeo idêntico) e transplante autogênico (células 
tronco do próprio paciente) (Castro Jr. et al., 2001). 
 
 Para obtenção de células progenitoras hematopoiéticas são necessárias quantidades 
adequadas de células da medula, as quais podem ser obtidas da crista ilíaca posterior. É colhido ao 
menos 2 a 4X108 células da medula óssea nucleadas totais por quilograma de peso corporal do 
receptor. A anemia, fator resultante da perda sanguínea de 750 a 1500 mL do doador durante a 
colheita pode ser manejada por armazenamento de sangue autólogo pré-transplante (Henry, 1999). 
 
 Segundo Castro Jr. et al. (2001) pesquisaram as indicações para os transplantes alogênicos 
e singênicos, que  são divididos em doenças não neoplásicas e doenças neoplásicas que estão 
detalhadas na tabela 2. 
 

 Tabela 2. Indicações para o TMO (alogênico e singênico). 

Doenças não neoplásicas Doenças neoplásicas 

Anemia aplástica grave (AAG) Leucemia Mielóide Crônica (LMC) 
Anemia de Fanconi Leucemia Mielóide Aguda (LMA) 
Chediaki-Higashi Leucemia Linfocítica Aguda (LLA) 
 Wistok-Waldrich Síndrome Mielodisplásica 
Imunodeficiência conbinada severa; Leucemia mielomonocítica crônica 
Osteoporose Mielofibrose maligna aguda 
Adenoleucodistrofia Linfomas não Hodgkin 
Leucodistrofia metacromática infantil  
Talassemia maior  
Anemia falciforme  

 Adaptado de Castro Jr. et al. (2001). 
  

Considerações  finais 
 

A hemoterapia possui varias técnicas e indicações, então é necessário uma correta 
indicação a fim de se evitar complicações como reações transfusionais, falha terapêutica, custo 
elevado no tratamento, desperdício de hemocomponentes e proporcionar sucesso no tratamento dos 
pacientes. Os profissionais podem ter subsídios para tais condutas na RDC nº 153, a qual determina 
o regulamento técnico para procedimentos hemoterápicos.  

 
Em relação ao Transplante de Medula Óssea (TMO) é um procedimento invasivo e 

complexo o qual é utilizado células-tronco hematopoiéticas quando os tratamentos convencionais 
não funcionam, sendo extremamente necessário o uso correto e qual a  finalidade do transplante. 

 
Portanto, faz-se necessário saber as quais indicações transfusionais dos hemocomponentes 

e indicações para TMO para aperfeiçoar os tratamentos e prolongar a vida dos pacientes. As 
indicações transfusionais ainda são muito complexas pois, deve-se avaliar criteriosamente o 
paciente e suas condições antes da transfusão, e que dependendo da situação, pode ser viável ou 
não. 
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