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RESUMO

ESTUDO COMPARATIVO DOS METODOS DE CuSO4
HEMATOCRITO MANUAL/AUTOMATIZADO, E HEMOGLOBINA
PELA CIANOMETAHEMOGLOBINA EM VOLUNTARIOS A DOACAO
DE SANGUE DO HEMOCE

A triagem dos voluntarios a doacdo de sangue € o primeiro procedimento
estabelecido pelos centros hemoterapicos visando uma maior viabilidade dos
componentes sanguineos, bem como minimizar os custos nessas instituigdes.
O objetivo desse trabalho foi avaliar o0 método de sulfato de cobre quanto a
sua aplicabilidade em bancos de sangue, quando comparados com outros
métodos como o microhematécerito, hematocrito automatizado € 0 método de
cianometemoglobina. Este trabalho foi realizado em 145 voluntérios a doagéo
de sangue no Centro de Hematologia ¢ Hemoterapia do Ceara (HEMOCE). O
método de CuSQ, foi utilizado inicialmente para classificar o individuo como
apto e ndo apto a doagdo. Quando apto estes eram submetidos aos demais
procedimentos de triagem. Oitenta doadores voluntarios foram rejeitados pelo
teste de CuSO, Dentre estes 41 estavam com o microhematécrito dentro dos
valores normais ¢ doaram sangue. Em se tratando dos niveis de hemoglobina
58 (72%) estavam dentro dos pardmetros de normalidade e 53 (66.25%)
tinham hematocrito compativel a doagdo de sangue. No entanto, quando os
voluntarios ndo eram anémicos os resultados dos testes de CuSO4
concordavam em mais de 80% quando relacionados com os demais testes. A
alta sensibitidade verificada pelo método de CuSO;, justifica a aplicagéio desse
método em bancos de sangue, contudo a baixa especificidade inerente ao teste

ndo sugere sua utiliza¢do para o diagnéstico de anemias.




INTRODUCAO

Hematopoiese significa formagdo das células do sangue. Abrange o
estudo de todos os fendmenos relacionados com a origem, multiplicagdo ¢
maturacdo das células primordiais ou precursoras das células sangiiineas, ao
nivel da medula 6ssea (LORENZL 1999, WILLIAMS, 1995, SIMMONS,
1997).

Inicia-se por volta da sétima ou oitava semana de formagdo intra -
uterina, no saco vitelino, com desenvolvimento de células em grupamentos,
sendo este periodo denominado embrionario que se estende até o quarto més
de vida. Do quarto ao sexto més de vida fetal, as células do sangue t€m
formacdo no bago e figado — periodo hepatoesplénico —, ¢ a partir dai a
hematopoiese passa a ser feita na por¢do esponjosa dos 0S50S — periodo
medular (LORENZL 1999).

O micro - ambiente medular tem composigio especial. Ele € composto
de parénquima de sustentacdo com numerosos capilares sinusoidais, vasos
maiores venoso e arterial, fibras nervosas ¢ articulares, além de células, como:
reticulares, adipocitos, células de tecido conjuntivo frouxo, células
histiocitarias (NAEIM, 1992). Qualquer agente externo que altere a
composi¢do deste micro - ambiente, modificarda também os processos de
maturaciio e diferenciagdo celular ocasionando doengas hematolégicas, como
as leucemias por exemplo. Dentre os agentes causadores de alteragio medular,
podemos citar irradiacdes ionizantes produtos quimicos, dentre outros
(LORENZI 1999).

As primeiras células, a serem formadas sdo denominadas stem cells e

agrupadas formam as unidades formadoras de colonia (UFC) que se fixam ao




microambiente medular, sdo estimuladas pelos fatores estimuladores de
colénia, se dividem e ddio origem as células mais diferenciadas e maduras do
sangue periférico: as plaquetas, os linfocitos, os neutréfilos e as hemacias
(EAVES, 1985).

A eritropoiese ¢ a denominacdo dada ao processo total pelo qual as
hemécias sdo produzidas na medula dssea. Para fins didaticos esse pode ser
dividido em véarios estigios: o comprometimento da stem cell com
diferenciagdo eritroide; a fase independente de ecritropoetina(EPO) ¢ a fase
dependente da eritropoetina(EPO). A eritropoetina € wum hormdnio
glicoprotéico produzido pelo rim, sendo o principal regulador humoral da
producdo de hemacias. O papel da EPO durante os estigios iniciais da
eritropoese ainda ndo foi definido, no entanto, alguns trabalhos referem a
expressio de receptores para EPO em células progenitoras hematopoéticas
multipotentes e BFU-E purificadas de sangue humano(SAKAGUCHI, 1987).
Além disso a eritropoese sofre a agio de outros fatores de crescimento que
incentivam a mitose para que ocorra a proliferacdo e diferenciagdo celular.‘
Esses fatores podem ser produzidos na medula como as glicoproteinas de
baixo peso molecular ¢ horménios (EAVES,1985).

As diversas fases se realizam gragas a sintese do DNA, mecanismo de
mitose, sintese de hemoglobina com a incorporagdo de ferro, perda do nicleo
¢ organelas, formagio dos glébulos vermelhos(VERRASTRO et al.,1996).

A primeira célula a ser reconhecida da linhagem eritroide ¢ o
proeritroblasto. Durante o processo de maturagdo, a célula se divide e sdo
formados os eritroblasto basofilo, eritroblasto policromatofilo e eritroblasto
ortocromadtico. O ultimo é incapaz de se dividir, mas acumula hemoglobina

em seu citoplasma, sofre cariorréxis ¢ degeneragio nuclear, os resquicios
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nucleares sdo envolvidos com hemoglobina ¢ expulsos da célula protegidos
pela membrana. E formado o eritrécito jovem, carregado de hemoglobina
(reticulocito), que se diferenciara em hemacia (LORENZ1,1999).

O tempo total calculado da eritropoiese ¢ de sete dias ou em média 20
horas para cada fase. Quando ha solicitagdo fisiologica, em caso de anorexia
(como em hemorragias ¢ hemolises agudas) a produgéo medular pode alcangar
6 a 8 vezes a produgdo normal (VERRASTRO et al. ,1996).

A Anemia ndo é um diagnostico, mas sim um sinal de doenca. Assim
como a febre, ela revela que existe uma doenca de base e requer uma
explicagdo e ndo apenas um tratamento (RAPAPORT, 1990).

Suspeita-se de anemia em adulto quando a hemoglobina esta menor do
que 12 g/dl em mulheres e 13 g/dl em homens, segundo a Organizagdo
Mundial de Saude. Entretanto acrescenta-se a esse critério, que a hemoglobina
deve ser normal e nfio desnaturada(VERRASTRO et al., 1996).

No sexo masculino os niveis de hemoglobina sdo sempre mais
elevados. Isto ocorre porque os andrégenos agem direta ou indiretamente na
produgio da eritropoiese. Também as mulheres sdo mais susceptiveis a perdas
de sangue na menstruagdo e no parto o que torna mais vulnerdvel a presenca
de anemia (LORENZI, 1999).

Outras fatores podem causar o estado de anemia: caréncias
nutricionais; espoliacdes por ancilostomideos, esquistossomideos; malaria;
talassemias ¢ hemoglobinopatias, (FAILACE, 1995, ROBINSON, 1993).

As anemias podem ser classificadas segundo dois critérios:
morfolégico e cinético ou fisioldgico. O critério morfolégico ndo sugere a

causa da anemia, mas o aspecto morfologico dos eritrocitos presentes na
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circulagdo (Figura 1). O critério cinético de classificagiio fornece a base

fisiopatogénica para explicar os diferentes tipos (figura2} (LORENZI, 1999).

Figura . Anemias: classificagdo morfologica

1. ANEMIAS MACROCITICAS E NORMOCROMICAS
Sem megaloblastos na medula dssea
- anemia hemorragica e hemolitica
- anemia secunddria a vso de antimetabdlitos
- anemia das hepatopatias
Com megaloblastos na medula Ossea
- deficiéncia de vitamina B,
- deficiéncia de 4cido folico
- defeito de sintese do ADN (por drogas ou congénito)
2. ANEMIAS NORMOCITICAS E NORMOCROMICAS
Anemia hemorragica aguda
Anemias por deficiente produgdo de hemacias
- aplasia medular
- insuficiéncia renal
- doencas crénicas
- endocrinopatias (mixedema)
- infiltracdo medular (leucemias, mieloma etc.)
Anemias hemoliticas (com discreta reticulocitose)
3. ANEMIAS MICROCITICAS E HIPOCROMICAS
Anemia ferropriva
Anemia sideroblastica

Talassemias
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Figura 2 Anemias: classificacdo etiopatogénica

1. ANEMIAS POR DEFICIENCIA DE PRODUCAO DE ERITROCITOS

Deficiéncia de elementos essenciais

-

Ferro

Acido félico

Vitamina B>

Proteinas

Outras vitaminas (4cido ascorbico, piridoxina, riboflavina) e sais

minerais (cobre, cobalto)

Deficiéncia de eritroblastos

Aplasia medular
Eritroblastopenias puras
Hereditaria (constitucionais)
Anemias refratarias
Infiltracdo medular
Leucemias agudas e cronicas
Mieloma multiplo
Carcinomas € sarcomas

Mielofibrose

Endocrinopatias

Mixedema

- Insuficiéncia adrenal

- Hipertireoidismo

Insuficiéncia renal crénica

Outras: cirrose hepatica, doengas inflamatorias crénicas




2. ANEMIAS POR EXCESSO DE DESTRUICAO DE ERITROCITOS

Corpusculares

Defeitos de membrana

Déficit enzimatico (enzimopatias)
Hemoglobinopatias

Anemia sideroblastica

Porfirias

Qutras (hemoglobindria paroxistica noturna, saturnismo)

Extracorpusculares

-

Anticorpos: iso € auto-anticorpos. Drogas
Hiperseqiiestracdo esplénica (hiperesplenismo)
Traumas mecanicos (microangiopatia, proteses valvulares)

Infec¢bes: malaria, Clostridium

3. ANEMIAS POR PERDAS DE SANGUE

Hemorragias agudas

i2

Hemorragias cronicas (lilceras e tumores intestinais, parasitas intestinais,

menstruagdes abundantes etc.)

O paciente anémico merece um exame fisico completo, com aten¢do

especial para os seguintes aspectos: pele, fundo do olho, boca, coragdo,

abdome, linfonodo, sistema nervoso (RAPAPORT, 1990). Mesmo porque o0s

sintomas clinicos incluem palidez da pele, mucosas e conjuntiva; alteragGes

cardiovasculares que podem levar a insuficiéncia cardiaca congestiva ¢

pulmonar; ictericia; artrite cronica ou ativa, aumento dos ganglios linfaticos;

dor 6ssea; hepatoespenomegalia (VERRASTRO ez al, 1996).
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A sintomatologia ¢ proporcional a gravidade da anemia ¢ acentua-se
com a atividade fisica. Com Hgb > 9 g/dl hd apenas irritabilidade,
fadigabilidade e dispnéia a esforcos fisicos continuados; com Hgb entre 6 ¢ 9
g/dl a palidez ¢ evidente, ha sopro anémico, taquicardia, dispnéia e fadiga aos
menores esfor¢os; com a Hgb < 6 g/dl a sintomatologia ¢ a mesma de
atividades sedentarias ¢, quando < 3,5 g/dl, a insuficiéncia cardiaca ¢ eminente
¢ toda a atividade impossivel (FAILACE, 1995).

A investigacdo laboratorial deve ser feita diante dos sintomas ou sinais
da anemia. Deve-se avaliar inicialmente o nimero de glébulos vermelhos, a
taxa de hemoglobina e o hematocrito. A partir destes valores determina-se o
volume corpuscular médio(VCM), hemoglobina corpuscular média(HCM) ¢ a
concentracdo hemoglobinica corpuscular média (CHCM). Baseado nos indices
hematimétricos VCM, HCM ¢ CHCM, do ponto de vista laboratorial pode-se
distinguir quatro situagdes diagnosticas: anemias hipocrémicas, anemias
normocrémicas arregenerativas, anemias normocrdmicas regenerativas,
anemias macrociticas (VERRASTRO, et al, 1996).

No passado, as contagens dos globulos vermelhos ¢ demais
determinacdes do hemograma eram feitas com técnicas manuais, lentas e
trabalhosas. Atualmente, elas sdo realizadas em minutos, por instrumentos
automatizados nos quais as determinagdes sdo reprodutiveis e acuradas
(BAIN, 1995). Porem, alguns métodos muito sensiveis ainda sdo utilizados em
bancos de sangue. E o caso do método de sulfato de cobre. O screening com o
CuSQy detecta perfeitamente os individuos voluntarios a doagdo ¢ que ndo
tem anemia, dai a viabilidade do método (HARMENING, et al., 1992).

Os resultados obtidos comprovam a sensibilidade do método publicados
por WILKINSON ez af ., 1997, que usou este método para triagem de anemia
em gravidas no distrito de Hlabisa, KwaZulu - Natal. PERKINS (1962)
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utilizou o mesmo método para triagem de anemia de doadores no Banco de
Sangue Memorial de S#o Francisco e observou que era necessario uma
confirmacfo dos niveis de hemoglobina abaixo do normal com um método
mais preciso.

Além destes estudos outros dois pesquisadores( BOULTON et al., 1994
¢ BARATA, 1994) realcaram a necessidade de um teste simples para
screening de doadores de sangue.

Entretanto 0 método de sulfato de Cobre pode falhar em alguns casos.
Em doadores que mesmo anémicos tém altos indices de proteina no sangue,
como por exemplo, no Mieloma Multiplo, como cita NEWMAN, 1997, em
pesquisa feita no American Red Cross Blood Services, Southeastern
Michigan Region ¢ MANNARINO e al., 1963, em Ohio State University
Hospital.

Os aparelhos automdticos mais recentes representam o futuro da
hematologia na busca de exames mais precisos e exatos. Eles reduzem os
custos laboratoriais, diminuem o tempo de processamento ¢ melhoram a
capacidade do pessoal do laboratério de realizar contagens saguineas acuradas
e reprodutiveis. Além disso muitos parametros novos, como por exemplo o
RDW (red cell distribution Width = amplitude de distribui¢éo dos eritrocitos)
passaram a fazer parte desses resultados, o que facilitou o diagnostico dessas
anemias. O coeficiente da variagdo da curva, que mede a variabilidade do
volume nos eritrocitos (anisocitose), ¢ também fornecido com a denominagéo
de (BAIN, 1998, WINTROBE).

Apesar do advento da automagdo, da determinacio dos pardmetros €
indices hematimétricos, a verificagdo da ldmina ¢ imprescindivel. Mesmo

porque as modificacdes qualitativas (anéis de Cabot, corpos de Howeli - Jolly)




15

sdo importantes para sugerir o diagnostico de um determinado tipo de anemia
(LORENZI, 1999).

Cerca de 20% da populagdo mundial nfo tem reservas de ferro extra-
hemoglobinico. A prevaléncia ¢ de anemia ferropénica, também denominada
de a peste branca(FAILACE, 1995).

Dentre as anemias, a anemia ferropriva estd entre as doengas
hematologicas mais freqiiente, e por se tratar de uma doenca crénica ela pode
ndo ser facilmente detectada, principalmente em doadores voluntarios que se
consideram sadios. (HASHIMOTO ez a/, 1999).

Os primeiros sintomas da ferropenia sdo aqueles encontrados nas
anemias em geral: fadiga, tonturas, anorexia, alteragbes da pele e anexos.
Além destes podem ser encontrados, em fases mais avangadas: glossite
atrofica, disfagia intensa, amenorréia e diminuigdo da lbido(LORENZI,
1999).

Um homem normal, pesando 70 kg tem aproximadamente 3,5g(50
mg/kg) de ferro em seu organismo, € uma mulher normal que pesa 60 kg, tem
aproximadamente 2,1 g(35 mg/kg) de ferro em seu organismo. A maior parte
deste esta presente como ferro heme. Este grupo esta presente em alguns
alimentos, principalmente na carne. Certamente os habitos alimentares, as
vezes condicionado pela condi¢oes financeiras, podem influenciar no nivel de
ferro sanguineo (RAPAPORT, 1990).

A deficiéncia de ferro é um estado em que o contetido de ferro estd
abaixo do normal E mais comum em criangas ¢ mutheres gravidas
(WINTROBE, 1998), apesar de que a incidéncia em mulheres em idade fértil
seja muito alta em conseqiéncia das perdas menstruais. Homens ¢

mulheres(pés menopausadas) tém como principal causa os sangramentos
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gastrointestinais cronicos (HAASHIMOTO et al, 1999). Feitores etioldgicos e
suas freqiiéncias relativas podem ser vistos no Figura 3 (WINTROBE, 1998).
O primeiro estagio da ferropenia é a deple¢do dos estoques de ferro, com
concentragdo de ferro sérico e hemoglobina normais e ferritina diminuida. O
segundo estagio ¢ a deficiéncia de ferro sem anemia, caracterizando-se por
diminui¢do da ferritina e ferro sérico. O terceiro estagio é caracterizado pela
instalacdo da anemia ferropriva com auséncia de estoques de ferro
(HASHIMOTO et af, 1996 & ROBINSON, et al., 1993).

Quadro 1.3 Fatores etiolégicos na deficiéncia de ferro e sua relativa freqiiéncia

Fatores Etiologicos Freqiiéncia (%)

Balango negativo de ferro

Consumo reduzido de ferro

Dieta inadequada 19
Absor¢do prejudicada
1. Acloridria 41
2. Cirurgia gastrica 10
3. Doenca celiaca 06
4. Pica -
Perda aumentada de ferro
Sangramento gastrintestinal 56
1. Local desconhecido 16
2. Hemorroidas 10
3. Ingestéo de salicilatos 08
4. Ulcera péptica 07
5. Hérnia do hiato 07

6. Diverticulose 04
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7. Neoplasma 02

8. Colite ulcerativa 01
9. Anciléstomo duodenal -1

10. Alergia a leite em criangas -

11. Diverticulo de Meckel -

12. Esquistossomiase

13. Tricuriase
Fluxo menstrual excessivo 29
Doagfo de sangue -
Hemoglobingria -
Sangramento auto - induzido -
Hemosiderose pulmonar idiopatica;

Sindrome de Goodpasture
Telangiectasia hemorragica hereditaria -
Distarbios de hemostasia |
Insuficiéncia renal cronica e hemodialise -
Anemia do corredor
Causa desconhecida
(“idiopatica”, anemia hipocrOmica) 17
Necessidade aumentadas

Infancia -
Gravidez 6

Lactacdo =

Freqiiéncia baseada em 371 pacientes britdnicos adultos com anemia
ferropriva. Os niimeros totalizam mais que 100 % porque em muitos pacientes
estava envolvido mais que um fator.

+ Em areas endémicas, 33 %.
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O grau de anemia depende dos achados laboratoriais. Esses, por sua

vez, se caracterizam por um VCM e HCM diminuidos ¢ um HCM reduzido
em doenga de longa duragio. O RDW aumenta precocemente na anemia
ferropriva (FAILACE, 1995). A contagem de reticuldcitos costuma ser
normal, com aumento apds o inicio da terapia. A medula 6ssea se caracteriza
por hiperplasia da linhagem eritrdide ¢ diminuigdo dos sideroblastos
(LORENZI, 1999).

A comparacio dos diversos métodos para determinagdo da
hemoglobina tem sido tema de vérios trabalhos publicados, com o objetivo de
interrelaciona-los como também esclarecer a sensibilidade, precisio ¢ exatiddo

de cada um (LEE et al., 1998).
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OBJETIVO

O objetivo do presente estudo é comparar a metodologia de
CuSO4 utilizada na triagem de anemia no banco de sangue do HEMOCE com

o microhematécrito , dosagem de hemoglobina e hematécrito automatizado.
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MATERIAIS E METODOS

1. Casuistica

O presente trabalho foi realizado no periodo de setembro de 1999 a
janeiro de 2.000, entre os provéveis doadores de sangue atendidos na recepgao
do setor de triagem do Centro de Hematologia ¢ Hemoterapia do Ceara
(HEMOCE). Participaram do estudo um total de 145 individuos, destes 37
eram do sexo masculino, com idade variando entre 20 a 45, 108 que eram do

sexo feminino com idade variando de 18 a 55 .

2. Métodos

2.1. A dosagem de hemoglobina e a determinagdo do hematdcrito foram

realizados por método automatizado (CELM-CC-550), em amostras de

sangue periférico cothidos na presenga de EDTA.

2.2. O microhematdcrito foi realizado por método manual, em amostras de
sangue por puncdo digital (ZATZ, 1969 & HARMENING et al, 1992).
2.3. O método de sulfato de cobre com densidade de 1053 para mulheres ¢

1055 para homem foi realizado com gota de sangue por puncéo digital.

Todos os candidatos a doagdo no servigo de banco de sangue do
HEMOCE sio submetidos a uma triagem para deteccdo de anemia, onde sdo
utilizadas duas metodologias. A primeira € a solugfo de sulfato de cobre; caso

o individue seja reprovado por este teste, € entdio submetido ao método do




microhematécrito que com os resultados igual ou acima de 38% para o sexo

feminino e 40% para o sexo masculino, torna o individuo apto a doagdo de

sangue.
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RESULTADOS

Do total de 145 individuos candidatos a doagdo, oitenta foram rejeitados
(ndo doadores) pelo método do CuSQOy . Desses oitenta, quarenta ¢ um foram
aprovados pelo método do microhematdcrito. Dessa forma 106 foram
considerados doadores (73,1%). Pelo método de sulfato de cobre foram apenas
65 (44,8%) .

Tabela 1 : Andalise dos resultados da comparagdo dos métodos de

microhematécrito com sulfato de cobre nos oitenta individuos rejeitados pelo
CuSO,,

Meétodos Nio doador Doador Total
Sulfato de Cobre 80 00 80
Microhematdcrito 39 4] 80
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resultado do suifato X microhematocrito

48,75% B nao doador 1
51,25% HE doador -

Figura 1 : Freqiiéncia de individuos rejeitados pelo CuSO, submetidos ao

método do microhematocrito.

Tabela 2 : Analise dos resultados da comparacdo dos métodos da

Cianometahemoglobina com o sulfato de cobre nos oitenta individuos

rejeitados pelo CuSO,,

Meétodos Néo doador Doador Total
Sulfato de Cobre 80 00 80
Hemoglobina 22 58 80
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Sulfato de cobre X com HB

Enao _éload;
B doador

e |

Figura 2 : Freqiéncia de individuos rejeitados pelo CuSO,4 submetidos ao

método da Cianometahemoglobina.

Tabela 3 : Freqiiéncia de individuos rejeitados pelo CuSO, submetidos ao

método do hematocrito automatizado.

Meétodos Nio doador Doador Total
Sulfato de 80 00 80
Cobre

Hematocrito 27 53 80
automatizado
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Resultado do sulfato de cobre X Resultado do
HCT

33,75%
Bnao doador
66 25% Eldoador
1 o - )

Figura 3 : Freqiéncia de individuos rejeitados pelo CuSO, submetidos ao

meétodo do hematocrito automatizado.

GRUPO CONTROLE

A analise ¢ direcionada agora para o grupo (n = 65) considerados aptos

a doagdo pelo sulfato de cobre.

Tabela 4 ; Frequéncia de individuos doadores submetidos ao CuSO4 € ao

método da Cianometahemoglobina.

Métodos Nao doador Doador Total
Sulfato de 00 65 65
Cobre

Hemoglobina 05 60 65
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- I

Comparativo do suifato de cobre X Hb

7,69%

B nao doador
B doador

| 92,31%

Figura 4 : Frequéncia de individuos doadores submetidos ao método do

Sulfato de Cobre ¢ Cianometahemoglobina.

Tabela 5 : Fregiiéncia de individuos doadores submetidos a0 CuSOy4 € ao

método do hematocrito automatizado.

Meétodos Nao doador Doador Total
Sulfato de 00 65 65
Cobre

Hematdcerito I 54 65
automatizado
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Comparativo do sulifato de cobre X Hct T

|
|

B nao doador
B doador

Figura 5 : Frequéncia de individuos doadores submetidos ao método do

Sulfato de Cobre e hematocrito automatizado.

Tabela 6 : Média dos valores do microhematdcrito, hematocrito automatizado

e niveis de hemoglobina encontrados nos individuos rejeitados pelo CuSOy -

néo doadores.

Sexo Mh (°6) Ht (°6) Hb (g/dl) n° de doadores
M 37,6 37,6 13,3 07
F 35,2 36,5 12,2 32
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Tabela 7 : Média dos valores do microhematdcrito, hematdcrito antomatizado
e niveis de hemoglobina encontrados nos individuos rejeitados pelo CuSO, e

aprovados pelo microhematocrito.

Sexo Mh (°6) Ht (°6) Hb (g/dl) n° de doadores
M 40,5 41,7 13,6 1
F 39.0 39,6 12,7 30

Tabela 8 : Média dos valores dos microhematdcrito e niveis de hemoglobina

encontrados nos individuos aprovados pelo CuSO, — grupo controle.

Sexo Mh (°6) Hb (g/dl) n° de doadores
M 43,1 14,6 19
F 39,9 13,4 46
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DISCUSSAO

A sele¢do de provaveis doadores de sangue ¢ usualmente baseado na
historia do paciente, exame fisico e investigagdo laboratorial. A investigagdo
laboratorial na triagem em banco de sangue tem como objetivo detectar
anemia. Para esses centro é importante o uso de uma metodologia com grande
sensibilidade uma vez que o mesmo nfo quer causar danos tanto ao doador
quanto ao receptor de sangue, bem como também unir os baixos custos desses
exames. A maioria dos hemocentros tém utilizado o método gravimétrico de
CuSQ, na deteccdio de anemia como um método de triagem em candidatos a
doagio de sangue. Considerando-se o aparecimento de novas técnicas na
determinagdo da concentra¢do de hemoglobina, alguns trabalhos t€m feito a
pergunta se o método gravimétrico de CuSO, deve ser mantido como ieste de
triagem em banco de sangue. O objetivo desse trabalho foi avaliar o método
de sulfato de cobre quanto a sua aplicabilidade em bancos de sangue, quando
comparados com outros métodos como o microhematocrito, hematocrito
automatizado e o método de cianometemoglobina..

A metodologia empregada no Banco de Sangue do Ceara (HEMOCE)
para a avaliagdo da hemoglobina ¢ um teste de triagem com o Sulfato de
Cobre (CuSo4) seguido pelo método do microhematécrito.

PERKINS e col(1962) avaliaram os métodos de CuSO; ,concentracdo
da hemoglobina pela cianometahemoglobina, microhematécrito e hematocrito
automatizado em 200 provaveis doadores de sangue Memorial Irwin, Séo
Francisco, California. O grupo concluiu que o método do CuSO4 tem uma boa

sensibilidade e que deve ser implantado com essa finalidade em banco de
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sangue , no entanto deve ser associado, nos casos enquadrados como ndo
doador , de preferéncia com o método da concentracdo de hemoglobina pela
cianometahemoglobina, ficando a opg¢do do hematdcrito automatizado como
uma segunda op¢io.

Mannarino e col(1963) descreveram um caso de um doador com
concentracdo de hemoglobina de 7,5g/dl que passou pelo método do CuSO, .
A hiperproteinemia devido ao mieloma foi a responsével pela ndo precipitagdo
da hemoglobina nesse paciente. O grupo adverte que tanto o aumento quanto a
diminuiciio dos niveis de proteinas podem contribuir para um resultado
errbneo na utilizagdo dessa técnica. O mesmo baseado nesses achados
sugerem que 0 método do CuSOj, seja substituido ou modificado.

Boulton e col(1994) ¢ Barrata(1995) registraram a importincia de um
teste simples como o método gravimétrico de CuSO, , como triagem de
hemoglobina em doadores de sangue. DHINGA - KUMAR e col.(1997)
avaliaram a concentracdo de hemoglobina em 194 doadores de sangue, em um
periodo de 6 meses, por diferentes métodos € obteram resultados similares a0
do grupo de Boulton & Barrata. Ou seja, realgaram a func@o do método do
CuSO, como um teste muito sensivel ¢ portanto de escolha para a triagem
inicial da concentragio de hemoglobina em Bancos de Sangue, podendo ser
complementado com testes mais especificos como a concentragdo de
hemoglobina pela cianometahemoglobina .

NEWMAN e c0l(1997), em um estudo realizado no American Red
Cross Blood Services em 192.000 doadores de sangue demonstraram
resultados falso negativo com o teste do sulfato de Cobre. Desse total de
doadores quatro foram aprovados com o referido teste, no entanto

apresentaram hematocrito variando de 15 a 28 %. O grupo ndo encontirou
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explicacfio para o achado, no entanto refere que resultados falsos negativos
sdo raros porém passivos de ocorrer. Mollison e col.(1993) sugerem que
pacientes leucemicos com leucocitose significativas possam passar no teste de
triagem de CuSQOy.

Os resultados obtidos, no presente trabalho compartilham de certa
forma com os achados obtidos pelos grupos acima em que o método de sulfato
de cobre seja um método muito sensivel, porém ndo muito especifico para
detecgdo de anemia.

Analisando a freqiéncia de individuos aptos pela dosagem de
hemoglobina, e pelo sulfato de cobre, podemos também questionar a
possibilidade de individuos com anemia terem sido submetidos a doagdo.

Todavia, a partir desses resultados chegamos as hipoteses de que uma
possivel leucocitose efou hiperproteinemia ou hiperlipidemia nesses
individuos possam ter interferido no método de sulfato de cobre e isso
constitui a possibilidade mais fascinante a ser investigada.

Em suma, a tendéncia é o esclarecimento de que o método de sulfato
de cobre tanto pode considerar ou ndo um individuo apto a doagdo. Logo,
existe a necessidade de uma avaliacfio clinica criteriosa com a associag¢do de
outra metodologia para avaliagdo da hemoglobina, no caso ¢ a dosagem de
hemoglobina por automagcfo. Por outro lado resta uma questdo de exirema
importancia que é: porque n3o implantar automagdo nesses servigos, uma vez
que, com o avango da tecnologia a tornou com pregos acessiveis ¢ 0 tempo de

elaboracdo ndo € iongo.
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CONCLUSAO

1. O método da dosagem de hemoglobina por automacgdo € o método de

escolha para triagem em banco de sangue e ¢ semelhante ao demonstrado na

literatura.

2. O método de sulfato de cobre é um bom método de triagem de anemia, uma

vez que une sensibilidade ao baixo custo e de ser facil execugdo.

3. O hematécrito automatizado ¢ o segundo método de escolha nessa triagem,

dado esse condizente com a literatura.

4. O microhematéerito ¢ um método muito sensivel que auxilia na triagem de

anemia no entanto com restricdes como ja documentados na literatura, dentre

eles a retencio de plasma nos mesmos.
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