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Resumo

 O teste de amplifi cação de ácidos nucléicos (NAT) é uma 
tecnologia desenvolvida para a detecção do RNA e DNA de 
agentes infecciosos virais, tais como o vírus da imunodefi ci-
ência humana tipo 1 (HIV-1) e da hepatite C (HCV), em 
doadores de sangue destinado à transfusão.

 Até o surgimento dos testes NAT, eram exclusivamente 
utilizados na triagem da infecção pelo HIV e HCV em 
doadores de sangue testes de detecção de anticorpos e/ou 
antígenos virais por método imunoenzimático, os testes 
ELISA.

 Os testes NAT foram implantados com o propósito de 
identifi car doadores com níveis de anticorpos indetectáveis 
pelos exames sorológicos convencionais. 

 Outras alternativas foram propostas, como os testes de de-
tecção de antígeno viral p24 do HIV-1 e do nucleocapsídeo 
do HCV, agregadas à detecção de anticorpos.

 Tendo em vista a importância de se comparar as dife-
rentes estratégias de triagem em relação aos testes NAT e 
a ausência de estudos publicados sobre o tema, em especial 
para a realidade brasileira, são apresentadas no presente 
Boletim algumas estimativas de redução do risco residual de 
transmissão dos vírus HIV-1 e HCV pelo sangue. Para estas 
estimativas, foram utilizadas taxas regionais de incidência 
em doadores de sangue, e os períodos de janela publicados 
na literatura.

 Há um número limitado de estudos científi cos visando 
à determinação do período de janela do HIV e HCV, uti-
lizando testes imunológicos e moleculares. Os dados mais 
confi áveis, obtidos em estudos de coorte prospectiva, se 
baseiam em um número muito reduzido de indivíduos.

 Em virtude da amplitude do risco residual estimado para 
as estratégias de triagem aqui consideradas, não se pode afi r-
mar que exista diferença signifi cativa entre as estimativas.  

 É importante destacar que além das estratégias de triagem 
do sangue doado, como os testes NAT, outras intervenções 
que visem aumentar a segurança transfusional podem ter, 
eventualmente, um impacto maior na redução do risco 
residual do que a implantação de tecnologias que objetivam 
estreitar a janela imunológica. Dentre tais intervenções, 
encontram-se: o aprimoramento da seleção dos doadores, o 
desestímulo à doação motivada pelo acesso aos testes soro-
lógicos, a melhoria dos sistemas de informação e a avaliação 
dos incidentes relacionados ao uso de hemocomponentes.

Tecnologia

 A tecnologia de amplifi cação de ácidos nucléicos (NAT) 
é constituída de testes in vitro qualitativos para detecção 
direta do RNA e DNA de agentes infecciosos. No contexto 
da triagem de doadores de sangue total e de seus derivados 
para transfusão, diferentes testes foram desenvolvidos para 
a detecção do RNA ou DNA dos vírus da imunodefi ciência 
humana tipo 1 (HIV-1), da hepatite C (HCV) e da hepatite 
B (HBV)1. Neste Boletim, os testes se referem à detecção 
do RNA do HIV-1 e do HCV. Os vários métodos NAT 
são constituídos basicamente por três etapas: preparação da 
amostra de sangue, incluindo a extração do ácido nucléico 
viral e sua purifi cação ou captura; amplifi cação do RNA ou 
do DNA complementar (cDNA) alvo e detecção do produ-
to amplifi cado.

 A amplifi cação do RNA ou do cDNA alvo pode ser feita 
por vários métodos, no entanto, os sistemas exclusivos para 
a triagem de sangue doado que utilizam a tecnologia NAT, 
aprovados pela ANVISA para HIV-1 e HCV, e comerciali-
zados atualmente no Brasil, utilizam métodos de amplifi ca-
ção baseados na Reação em Cadeia da Polimerase (PCR)2   

ou na Amplifi cação Mediada por Transcrição (TMA). Estes 
sistemas servem-se de equipamentos semi-automáticos 
para processamento dos mini-pools de amostras, extração 
e amplifi cação. O sistema TMA3 emprega um único kit 
que permite a detecção simultânea (multiplex) do RNA do 
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HCV e do HIV-14. O sistema PCR utiliza dois kits para a 
detecção em separado do RNA do HCV ou do HIV-15,6. Os 
sistemas podem ser utilizados em protocolos de mini-pools 
de 16 a 24 amostras de doadores de sangue (NAT MP), mas 
também podem ser utilizados em protocolos de amostras 
individuais (NAT ID).

Prevalência e incidência da infecção 
pelos vírus HIV-1 e HCV em doadores 
de sangue no Brasil

 No Hemocentro de São Paulo, foi verificada uma preva-
lência da infecção pelo HIV-1 em doadores de sangue de 
0,17%, no período de 1995 a 20017, e uma incidência de 
25,9 (IC 95%: 18,2 - 36,1) por 100.000 pessoas-ano8 em 
doadores de repetição, e de 26,9 (IC 95%: 18,9 - 34,9) por 
100.000 pessoas-ano em doadores de primeira vez7.

 Para a infecção pelo HCV em doadores de sangue, há uma 
importante variação da prevalência relatada pelos estudos 
brasileiros, de 0,34%9 a 1,2%10. No Hemocentro de Santa 
Catarina, verificou-se uma incidência de 51 (IC 95%: 23 - 
99) por 100.000 pessoas-ano, no período de 1997 a 199911.

Opções para detecção do HCV e HIV na 
triagem do sangue doado no Brasil 

 O teste ELISA (Enzyme-linked immunosorbent assay) é o 
mais utilizado na triagem sorológica da infecção pelo HIV 
e HCV. Até o momento foram desenvolvidas três gerações 
de ELISA para a detecção dos anticorpos anti-HCV12 e 
quatro gerações para a detecção dos anticorpos anti-HIV13. 
Os testes ELISA de 3ª geração são amplamente usados nas 
unidades hemoterápicas, tendo substituído os testes ELISA 
de 1ª e 2ª geração. Há um número limitado de estudos pros-
pectivos com vistas à determinação da duração do período 
de janela imunológica (tempo decorrido entre a infecção e 
a soroconversão) para os testes sorológicos de todas as ge-
rações. O Consenso Canadense sobre o período de janela 
do HIV considera que a maioria dos indivíduos infectados 
desenvolve anticorpos detectáveis em 14 a 56 dias, e que 
97% ou mais apresentam anticorpos em até 90 dias14. Em 
relação ao HCV, Schreiber et al.15 relatam um período de 
janela para os testes ELISA de 2a geração de 54 a 192 dias. 
Por sua vez, os testes ELISA de 3a geração para HCV pro-
movem uma redução de 17 dias em comparação aos testes 
de 2a geração16.

 Os testes ELISA de 3ª geração para anti-HIV e anti-HCV, 
atualmente disponíveis no mercado, têm uma alta sensibi-
lidade para detectar indivíduos infectados que realizaram 
a soroconversão completa17,18. A especificidade dos testes 
também é alta, contudo, como a prevalência da infecção 

pelo HIV e pelo HCV em doadores de sangue é baixa, o 
valor preditivo positivo é reduzido19.

 Diante do alto impacto econômico e logístico da im-
plantação dos testes NAT, especialmente para os países em 
desenvolvimento, alternativas para a triagem de doadores 
de sangue foram criadas. Dentre estas se destacam os testes 
de detecção de antígeno viral (p24 do HIV-1 e do nucleo-
capsídeo do HCV), que podem ser combinados ou não à 
detecção de anticorpos anti-HIV e anti-HCV.

 Os testes ELISA de detecção simultânea de antígeno p24 
e anticorpos anti-HIV (em um formato de 3ª geração) são 
denominados testes ELISA de 4ª geração 13. Weber et al.20, 
em um estudo multicêntrico, verificaram uma redução de 
3,6 a 5,7 dias no período de janela imunológica de um 
teste ELISA de 4ª geração, em comparação com ELISA 
de 3ª geração. Em uma estratégia de testes em separado 
(anticorpos anti-HIV por ELISA de 3ª geração e antígeno 
p24 do HIV-1), Busch et al.21 verificaram uma redução do 
período de janela de 6,1 dias em relação aos testes ELISA de 
3ª geração.

 Os testes para detecção simultânea do antígeno do nucle-
ocapsídeo do HCV e dos anticorpos anti-HCV permitem 
uma redução do período de janela de 26,8 dias em média 
(variando de 0 a 72 dias), comparativamente aos testes 
ELISA de 3ª geração16. Por sua vez, os testes em separado 
(antígeno do nucleocapsídeo do HCV e anticorpos anti-
HCV) alcançam uma redução do período de janela de 61 
dias (IC 95%: 54 a 64 dias)22.

Evidências quanto à efetividade dos tes-
tes NAT e das estratégias alternativas

 A maioria das estratégias de triagem de doadores de sangue 
implantadas em diversos países desenvolvidos são constituí-
das pela combinação dos testes NAT com os testes ELISA de 
3ª geração para HIV e HCV. Estas estratégias são adotadas 
tendo em vista a necessidade da detecção de doadores infec-
tados com carga viral indetectável, que representariam um 
risco adicional de transmissão viral23.

 Considera-se como efetividade observada dos testes NAT a 
detecção de amostras de doadores de sangue verdadeiramen-
te positivas nos testes NAT e negativas nos testes sorológicos 
convencionais24.

 A efetividade observada dos testes NAT em alguns países 
desenvolvidos que implantaram esta tecnologia pode ser 
vista na Tabela 1.

 No Brasil não há estudos em larga escala de avaliação 
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da efetividade dos testes NAT para HIV-1 e HCV, como 
também inexistem estimativas nacionais de risco residual de 
transmissão destas infecções virais por doações no período 
de janela imunológica. Desta forma, no presente Boletim, 
optou-se por estimar a efetividade de quatro diferentes estra-
tégias de triagem de HIV-1 e HCV em doadores de sangue, 
com base no método de estimativa de risco de Schreiber 
et al.15. Esta metodologia, amplamente utilizada, estima o 
risco residual (RRes) de transmissão de doenças infecciosas 
por transfusão de sangue, isto é, o risco de doação no pe-
ríodo de janela imunológica, por doadores que ainda não 
soroconverteram. O RRes é calculado para cada vírus como 
o produto da taxa de incidência ajustada por pessoas-ano 
pela duração da janela imunológica, expressa como uma 
fração de um ano, como apresentado a seguir:

RRes=[(Taxa de Incidência x Duração da Janela)/365] x 10, 
onde:
RRes = Risco Residual por 1.000.000 de doações,
Taxa de Incidência expressa por 100.000 pessoas-ano,
Duração da Janela expressa em dias

 As taxas de incidência utilizadas e a duração dos períodos 
de janela para as diferentes estratégias de triagem foram 
descritas acima, com exceção dos testes NAT. Para estes tes-
tes, adotou-se uma redução de 10,7 dias21, para o HIV, em 
comparação ao ELISA de 3a geração, e de 1 a 2 dias25, para 
o HCV, em comparação ao ELISA de 3a geração combinado 

ao teste de antígeno do nucleocapsídeo viral. A efetividade 
esperada das diferentes estratégias de triagem foi avaliada 
pela redução do RRes e do número estimado de doações de 
sangue contaminadas não detectadas (Tabela 2).

 Quanto à infecção pelo HIV, observa-se que as estimativas 
de amplitude do risco residual para as quatro estratégias não 
se mostram suficientemente distantes para discriminá-las 
entre si.

 No que diz respeito à infecção pelo HCV, comparando a 
estimativa de amplitude do risco residual do teste NAT ID 
+ ELISA 3a geração com aquela da estratégia de testes em 
separado para anticorpos e antígeno, verifica-se equivalente 
redução do risco residual destas duas amplitudes frente às 
demais estratégias. Isto sugere um melhor desempenho  des-
tas duas estratégias na detecção de doações contaminadas.

 Informações econômicas

• Estudos de custo-efetividade 

 Até a presente data, inexistem estudos publicados de cus-
to-efetividade dos testes NAT no contexto nacional. Foram 
identificados dois estudos norte-americanos publicados de 
custo-efetividade26,27. Ambos objetivaram medir o custo-efetivi-
dade da introdução do NAT no protocolo de triagem de sangue 
doado, definido pela Food and Drug Administration (FDA), nos 

Tabela 1. Efetividade observada dos testes NAT para HCV e HIV-1 na triagem de doadores de sangue 

País HCV HIV
Benefício observado* N observado¶ Benefício observado N observado¶¶

Por milhão Doações testadas Por milhão Doações testadas
EUA24 4,28 39.721.404 170 0,32 37.164.054 12
Canadá29,32 0,45 4.470.000 2 0,31 3.200.000 1
Austrália1 2,55 3.527.902 9 0,00 3.527.902 1
Alemanha33 0,68 23.702.392 16 0,28 21.695.596 6
Espanha34 2,37 3.374.807 8 Não implantado
França35 0,65 6.140.000 4 0,33 6.140.000 2
Itália36 3,08 3.894.894 12 1,80 2.186.468 4
Reino Unido30,37 0,70 11.353.187 8 1,30 771.059§ 1
Suíça38 0,49 2.030.000 1 0,00 765.000 0
Europa, dados agregados1 0,93 58.386.629 54 0,37 35.402.857 13
        
*Benefício observado é a detecção de doações de sangue verdadeiramente positivas para o RNA do HIV-1 e/ ou do HCV e negativas nos 
testes sorológicos para HIV-1 e/ou HCV (positividade exclusiva dos testes NAT). 
¶Doações com resultado de anti-HCV negativo, teor de alanina aminotransferase (ALT) aumentado e NAT positivo, foram consideradas 
como benefício (observado) do teste NAT.
¶¶Doações com resultado de anti-HIV negativo, ensaio de antígeno p24 positivo e NAT positivo, foram consideradas como benefício 
(observado) do teste NAT.
§ Dados para HIV no Reino Unido referentes exclusivamente à Escócia e Irlanda do Norte 30. 
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EUA. Os dados utilizados em ambos os estudos, bem como 
seus respectivos resultados, estão descritos na Tabela 3.

 Apesar dos dois estudos possuírem metodologias, hipóte-
ses e fontes diferentes, ambos concluíram que o teste NAT 
não é custo-efetivo quando comparado com os patamares 
de referência de US$ 50.000 e US$ 100.000/QALY, que 
são freqüentemente citados na literatura. Segundo Jackson 
et al. 26, para se atingir um nível de custo-efetividade de US$ 
50.000/QALY, os custos de implantação dos testes NAT 
deveriam ser reduzidos para níveis abaixo de US$ 1/doação. 
Ambas as análises apontaram o custo do teste como o fator 
de maior contribuição para o resultado final.

 É importante destacar que os estudos apresentados no 
presente Boletim foram elaborados a partir de dados coleta-
dos nos EUA e são referentes à população americana. Como 
a referida tecnologia de triagem de doadores de sangue está 
na sua fase inicial de implantação no Brasil, seria oportuna, 
do ponto de vista da avaliação econômica, a realização de 
estudos de custo-efetividade com o NAT no País.

Considerações sobre a implantação dos 
testes NAT na hemorrede brasileira

 A implantação dos testes NAT na triagem de doadores de 
sangue estabelece uma série de imperativos às unidades de 
hemoterapia que não se restringem aos custos de aquisição 
dos kits comerciais.

 Em razão das técnicas de biologia molecular serem distin-
tas das metodologias imunológicas atualmente implantadas, 
os testes NAT impõem uma reestruturação física e organi-
zacional dos laboratórios das unidades hemoterápicas. Os 
testes requerem a aquisição de equipamentos, treinamento e 
capacitação dos profissionais envolvidos na sua execução.

 É importante destacar ainda outro aspecto que implicará 
em mudanças na rotina de triagem realizada atualmente: 
os testes NAT disponíveis comercialmente requerem mais 
de 12 horas de execução, o que representa um ônus para 
a triagem do sangue doado e atraso na liberação das bol-
sas de sangue28. Sendo assim, a realização dos testes NAT 
demandaria laboratórios capacitados e estruturados como 
unidades hemoterápicas de referência, implicando em mu-
dança na logística de transporte das amostras de sangue dos 
hemocentros para os laboratórios de referência, em tempo e 
condições adequadas.

 Os motivos expostos acima dificultam a estimativa do im-
pacto econômico da implantação dos testes NAT no SUS. 
Acrescenta-se o fato de não ter sido definido o algoritmo da 
triagem do sangue com os testes NAT, nem os valores que 

seriam cobrados ao SUS pelos kits comerciais que detectam 
HIV-1 e HCV, em separado ou simultaneamente.

 Em razão da impossibilidade de serem calculados os custos 
da implantação dos testes NAT no SUS, é apresentada a se-
guir uma estimativa de gastos relativos apenas aos testes para 
o total de doações de um ano. Foi adotado o preço médio 
de U$30,00/doação (tanto para o teste NAT ID como para 
o teste NAT MP), pagos pelos bancos de sangue privados às 
empresas fornecedoras dos kits (dados da Associação Brasi-
leira de Bancos de Sangue), e o número de doações constan-
tes no DATASUS para o ano de 2002 (3.035.748). Desta 
forma, estimou-se um gasto com os testes NAT ID ou NAT 
MP para HIV-1 e HCV, de cerca de R$ 172 milhões/ano, 
utilizando uma taxa de câmbio de R$ 1,89/dólar.

 Além dos custos com a implantação dos testes NAT, 
outra estimativa feita no presente Boletim foi relacionada 
aos custos por contaminações evitadas. Nesta estimativa 
foram considerados: os resultados apresentados na Tabela 2 
referentes às contaminações evitadas por HIV e HCV pela 
utilização do teste ELISA de 3ª geração + testes NAT ID 
em relação ao teste ELISA de 3ª geração, isoladamente; o 
número de doações de sangue no Brasil, no ano de 2002, 
(3.035.748) e o preço médio para o teste NAT de U$30,00/
doação (conforme descrito anteriormente).

 A estimativa do número de doações de sangue conta-
minadas por HIV não detectadas no ano de 2002 para o 
teste ELISA de 3ª geração + testes NAT ID, constante na 
Tabela 2, apresenta um intervalo de 7 a 171 doações. No 
cenário mais favorável a esta estratégia de triagem, para a 
detecção do HIV, 7 doações de sangue contaminadas não 
seriam detectadas. A estimativa do número de contamina-
ções evitadas por esta estratégia, em relação ao teste ELISA 
de 3ª geração, isoladamente, pode ser obtida pela diferença 
(30 -7 =23), também considerando o melhor cenário para o 
teste ELISA isoladamente, quando 30 doações contamina-
das por HIV não seriam detectadas. Desta forma, espera-se 
que o número de doações contaminadas detectadas a mais 
com a introdução do NAT varie de 0 a 23/ano. Adotando 
este mesmo raciocínio para o HCV, o número estimado de 
contaminações evitadas pode variar de 0 a 131/ano.

 Considerando que uma bolsa de sangue pode contaminar 
até 1,5 receptores, com a introdução do NAT, espera-se 
evitar entre 0 e 35 contaminações por HIV-1/ano no Brasil. 
Para o HCV, este número pode variar entre 0 e 197.

 Para a estimativa do custo por contaminação evitada, uti-
lizou-se inicialmente como referência os valores de QALY 
ganhos por contaminações evitadas, publicados no estudo 
realizado por Jackson et al26.  Neste estudo o número de 
QALYs ganhos por contaminação evitada de HIV é igual a 
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7,11 e o número de QALYs ganhos por contaminação evita-
da de HCV é igual a 0,61. A partir destes dados estimou-se 
um custo com os testes NAT/QALY/ano de R$ 475.337. 
Os custos por contaminações evitadas foram estimados em 
R$ 3.368.105 para o HIV e em R$ 289.545 para o HCV, 
conforme detalhes apresentados no link: Metodologia.

Discussão e Conclusão

 As altas taxas de incidência de infecção pelo HIV e pelo 
HCV entre os doadores de sangue no Brasil são responsáveis 
pelo elevado risco residual estimado. Este fato projeta um 
número de doações de sangue contaminadas, não detectadas 
pelas várias estratégias de triagem, bem superior àquele esti-
mado para diversos países do mundo desenvolvido1. Barreto 
et al.7, comparando a situação do Brasil com a dos EUA, 
que têm aproximadamente a mesma prevalência da infecção 
pelo HIV na população geral, mas uma incidência de in-
fecção entre doadores de sangue muito inferior à brasileira, 
afirmam que a principal causa das diferenças observadas é a 
dificuldade de acesso aos testes sorológicos para infecções vi-
rais, motivando a doação pela disponibilidade destes testes.

 A universalidade de acesso aos serviços de saúde, incluin-
do o acesso aos testes para detecção viral e a implantação 
de medidas que visam melhorar a captação de doadores, do 
ponto de vista qualitativo, têm um impacto significativo so-
bre as taxas de incidência de infecções virais entre doadores 
de sangue29. A busca de um perfil mais qualificado de doa-
dores (voluntários, espontâneos, habituais, que atendem os 
critérios de seleção, sem motivação subjacente), o aumento 
da conscientização dos mesmos através da rede de ensino e 
da mídia e o aprimoramento da triagem clínica tiveram, no 
Canadá 29 e em parte do Reino Unido (Escócia, Irlanda do 
Norte)30, um impacto no sistema que neutralizou o benefício 
dos testes NAT. Em contraste, nos EUA, onde o acesso aos 
serviços de saúde não é universal, os testes NAT para o HCV 
apresentaram um significativo benefício observado, o mais 
alto entre os países industrializados (Tabela 1). Contudo, a 
prevalência da infecção pelo HIV e pelo HCV na população 
geral é um fator que deve sempre ser levado em conta. De 
acordo com relatório da OMS, a prevalência de HIV/AIDS 
no Reino Unido é um terço da prevalência nos EUA, e no 
Canadá é metade31.

 Em conclusão, reconhece-se a necessidade da implantação 
de novas estratégias de triagem para redução do risco residual 
das infecções pelo HIV-1 e pelo HCV por doações conta-
minadas no Brasil. Entretanto, tendo em vista as estimativas 
apresentadas na Tabela 2 e a impossibilidade de se diferen-
ciar a redução do risco residual estimada para os testes NAT 
em relação às outras estratégias consideradas e diante do alto 
impacto econômico que a implementação dos testes NAT, 
atualmente comercializados no Brasil, poderá representar, a 

adoção de estratégias de triagem alternativas, como aquelas 
citadas no presente Boletim, deve ser considerada.

 Além disso, a realização de estudos adicionais, de âmbito 
nacional, é fundamental para se analisar o impacto das 
estratégias de qualificação do doador frente às abordagens 
imunológicas (testes de detecção de antígenos) ou molecula-
res para a redução do risco residual das infecções pelo HIV-1 
e pelo HCV por doações contaminadas no País.
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 A regulamentação da implantação dos testes NAT 
na Hemorrede brasileira foi iniciada em 2002, por 
meio de duas Portarias, nº 262, de 5/2/2002 e nº 
1407, de 1/8/2002. De forma geral, essas duas Porta-
rias estabeleceram os critérios para inclusão dos testes 
NAT na Hemorrede brasileira, pública ou privada.

 Posteriormente às discussões realizadas pelo grupo 
técnico assessor do NAT, sob coordenação da Gerência 
- Geral de Sangue, Outros Tecidos, Células e Órgãos 
(GGSTO) da ANVISA e às análises por represen-
tantes da SAS, SAA/SE, DES/SCTIE e CONJUR 
– foi publicada a Portaria Ministerial nº. 79/MS de 
31/01/2003, que determinou a implantação gradativa 
dos testes NAT na Hemorrede. 

 Entretanto, devido ao alto custo da implantação 
desta nova tecnologia, a ANVISA, em junho de 
2003, verificou junto a Bio-Manguinhos/Fiocruz a 
possibilidade de desenvolvimento da tecnologia NAT 
nacional. A Portaria nº. 112/MS, de 30/01/2004, 
determinou a implantação gradativa dos testes NAT, 
devendo a primeira etapa se dar em número restrito de 
serviços de hemoterapia públicos. 

Em destaque
 Dando prosseguimento às ações desenvolvidas pela 

ANVISA, em 2004, a Coordenação da Política Nacio-
nal de Sangue e Hemoderivados (CPNSHD)/DAE/
SAS/MS estabeleceu um convênio com a Fundação 
Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) para o desenvolvimento 
da metodologia NAT nacional. O projeto, que conta 
também com o financiamento do Departamento de 
Ciência e Tecnologia (DECIT) do Ministério da Saú-
de, está sendo desenvolvido pelas equipes técnicas de 
Bio-Manguinhos (Fiocruz), da Universidade Federal 
do Rio de Janeiro (UFRJ) e do Instituto de Biologia 
Molecular do Paraná (IBMP), com a colaboração da 
ANVISA.

 É importante destacar os benefícios que o projeto 
NAT nacional poderá trazer para o País, dentre os 
quais o avanço tecnológico, principalmente na área de 
biologia molecular e desenvolvimento de produto, e a 
possibilidade de significativa redução dos custos de uti-
lização dos testes NAT na Hemorrede brasileira. Outro 
importante papel do teste NAT, mas que não foi objeto 
do presente Boletim, é a sua utilização no processo de 
fracionamento do plasma do sangue doado. 
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