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RESUMO 

SILVA, ELIZANDRA H. D. Avaliação do protocolo de preparo de reserva cirúrgica: uma 

estratégia de gestão do estoque de hemocomponentes. Rio de Janeiro, 2019. Dissertação 

(Mestrado em Ciências Aplicadas ao Sistema Musculoesquelético) - Instituto Nacional de 

Traumatologia e Ortopedia Jamil Haddad, Ministério da Saúde, 2019. 

 

Os hospitais de média e alta complexidade dependem do serviço de hemoterapia para atender 

toda demanda de sangue, seja ela transfusional ou de reserva de sangue para cirurgias. Faz-se 

necessário o controle e racionalização da utilização do sangue através da gestão do estoque. 

Para gerenciar seus estoques, muitas instituições têm protocolos de reserva cirúrgica de 

sangue, que geralmente são estabelecidos através do perfil transfusional de cada hospital. 

Esses protocolos visam aumentar a segurança do paciente, otimizar o fluxo de bolsa de 

sangue em reserva e gerenciar estoque a fim de evitar suspensões de cirurgias. Em 2017, o 

serviço de hemoterapia do Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia Jamil Haddad 

utilizava apenas o protocolo I de solicitação de reserva de sangue, que consiste em uma lista 

pré-estabelecida usada para nortear a quantidade máxima de unidades de concentrado de 

hemácias a serem compatibilizados individualmente para cada paciente de acordo com o tipo 

de procedimento. Em 2018, o protocolo I seguiu na rotina clínica como norteador ao 

quantitativo de unidades solicitadas em cada procedimento, acrescido de um novo protocolo 

de preparo da reserva cirúrgica de sangue. A partir deste momento, salvo alguns casos, não 

mais haveria disponibilização individual de concentrados de hemácias. O preparo da reserva 

cirúrgica passaria a ser realizado de forma compartilhada de acordo com a tipagem sanguínea 

dos pacientes cirúrgicos. Este estudo teve como objetivo analisar os resultados da 

implementação de um novo protocolo de preparo de reserva cirúrgica de sangue na gestão do 

estoque de concentrados de hemácias e nas suspensões de cirurgias. As análises foram 

realizadas através da comparação dos dados de cirurgias que solicitaram concentrado de 

hemácias para reserva durante seis meses em um período apenas da vigência do protocolo I 

(2017.1) e em um período que estavam vigentes os protocolos I+II (2018.1). Não houve 

diferença quanto ao número total de cirurgias, contudo houve mudança no perfil de 

agendamentos e distribuição entre os Centros de Atendimento Especializado. Em 2018.1, 

houve menor frequência de cirurgias que solicitaram reserva de sangue, tendo reduzido o 

número de procedimentos de joelho e quadril enquanto que aumentaram os de trauma e 

coluna. Observou-se que o novo protocolo permitiu que fossem enviadas menos unidades que 

o solicitado ao centro cirúrgico, reduzindo, desta forma, o retorno das unidades reservadas. 

Além disso, os resultados revelaram que no período I + II, mesmo com o estoque menor, 

houve pleno atendimento da maior demanda hemoterápica cirúrgica, frente a maior frequência 

de cirurgias que transfundiram e maior número de unidades consumidas, resultando em 

utilização de aproximadamente 97% do estoque. A melhor estratégia de gestão do estoque de 

hemocomponentes proporcionou uma chance menor de cancelar cirurgias durante o período 

do protocolo I + II, que se refletiu na mudança da posição no ranking de motivos de 

cancelamento de suspensão de cirurgias, da primeira para a décima sétima posição. 

Concluímos que o protocolo II permite atender plenamente a demanda cirúrgica da 

Instituição, principalmente em caso de baixo estoque.    

 

Palavras-chave: Serviço de hemoterapia; Sangue; Banco de sangue; Reserva cirúrgica de 

sangue, suspensão de cirurgia. 
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ABSTRACT 

SILVA, ELIZANDRA H. D. Evaluation of the protocol for preparing blood components for 

surgery reserve: a strategy to manage hemocomponents storage. Rio de Janeiro, 2019. Master 

Thesis. (Master’s Degree in Applied Sciences to the Musculoskeletal System) - National 

Institute of Traumatology and Orthopedics Jamil Haddad, Ministry of Health, 2019. 

 

 

The hospitals of medium and high complexity depend on the hemotherapy service to attend 

any demand of transfusion or blood reserve for surgeries. Control and rational usage of the 

hemocomponents through storage management is necessary. For this, many institutions have 

established surgical blood reserve protocols, which are usually based on the transfusion 

profile of each hospital. These protocols aim to increase patient safety, to optimize blood 

storage management and to prevent surgical suspensions. In 2017, the hemotherapy service of 

the National Institute of Traumatology and Orthopedics Jamil Haddad had used only the 

protocol I, a pre-established guide list of blood reserve request, which indicates the maximum 

amount of red blood cell concentrate units compatible individually for each patient usually 

demanded in the different procedures. In 2018, the protocol I remained in the clinical routine 

as a guide to the quantity of hemocomponents requested in each procedure, in conjunction to 

a new protocol to guide the preparation of the blood reserve for surgery. After this, excluding 

some cases, no longer would be blood individual provision. The reserve has been prepared for 

several patients in a shared manner according to the surgical patient's blood type. The present 

study aimed to analyze the results of the implementation of the surgical reserve preparation 

protocol in storage management and surgical suspensions. The analyzes were performed by 

comparing data from surgeries that requested red blood cell reserve during six months either 

following preparation guided only by protocol I (2017.1) or being supported by protocols I + 

II (2018.1). There was no difference on the total number of surgeries. However, there was a 

change in the distribution of the schedule of the surgeries, resulting in a different profile of 

the procedures through the Specialized Care Centers. In 2018, there was a lower frequency of 

surgeries which requested blood reserve and occurred fewer knee and hip procedures while 

increased trauma and spine ones. It is noteworthy that the new protocol has allowed to send 

fewer red blood concentrates to the operating room, thus reducing the percentage of units not 

used that return to the hemotherapy sotorage. In addition, the results revealed that in period I 

+ II, even with the smaller blood storage, there was full attending of higher hemotherapy 

demand during surgical procedures. This was characterized due to the higher frequency of 

transfusion on surgeries and larger number of units consumed, which contributed to the use of 

approximately 97% off the blood storage. A better blood component management strategy 

followed protocol II implementation, triggering a lower chance of canceling surgeries. This 

have reflected changing position in the ranking of reasons of surgery cancellation of the first 

position to the seventeenth one. In conclusion, protocol II allows to achieve the surgical 

demand of the Institution, especially in the case of low blood storage. 

 

Keywords: Hemotherapy Service; Blood; Blood bank; blood surgery reserve; surgery 

suspension. 
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1 INTRODUÇÃO 

 Aspectos históricos da hemoterapia  1.1

 

Os primeiros relatos que envolvem o sangue como terapia ocorreram por volta do 

século XV onde, segundo a literatura, o Papa Inocêncio VIII recebeu sangue de três jovens 

doadores, que foram a óbito. Contudo, ainda é discutido se o Papa teria recebido o sangue de 

fato por transfusão ou se o teria bebido, em um tratamento não convencional da época 

(STURGIS, 1942; LEAROYD, 2012).  

A controvérsia sobre o episódio acima ser considerado transfusão se justifica pela 

descoberta de William Harvey, em 1616, da teoria da circulação de sangue (AIRD, 2011). 

Após a descoberta da circulação sanguínea, experimentos envolvendo transfusões entre 

animais e ainda, entre animais e seres humanos, resultaram frequentemente em mortes. Em 

1670, foi proibida legalmente a transfusão, e esse embargo perdurou por aproximadamente 

150 anos (STURGIS, 1942; SCHMIDT; NESS, 2006). Somente em 1816, John Henry 

Leacock concluiu haver necessidade de compatibilidade entre as espécies animais. A 

descoberta de Leacock serviu de inspiração para o obstetra James Blundell realizar a primeira 

transfusão de sangue entre humanos no ano de 1818. A partir desse caso, diversas transfusões 

sanguíneas foram realizadas de forma empírica, com desfechos variados (SCHMIDT; 

LEACOCK, 2002; SCHMIDT; NESS, 2006). 

Com a descoberta dos grupos sanguíneos por Karl Landsteiner, em 1901, iniciou-se a 

era científica da hemoterapia. Ao misturar o sangue do doador e do receptor e observar a 

aglutinação de hemácias, Landsteiner descreveu a existência de três grupos sanguíneos: A, B 

e O. Um ano mais tarde, o quarto grupo sanguíneo foi descoberto, o tipo AB, por Decastello e 

Sturli (STURGIS, 1942; WATKINS, 2001; LEFRÈRE; BERCHE, 2010).  
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Historiadores apontam que os principais pontos de evolução da hemoterapia sempre 

aconteceram próximos ou durante as guerras, pois eram situações que necessitavam de 

estratégias para estocar e atender a demanda transfusional (HESS; SCHMIDT, 2000; 

DELOBEL et al., 2015).  

Até a Primeira Guerra Mundial, para que uma transfusão sanguínea ocorresse, era 

necessária a presença do doador e do receptor lado a lado, para que o procedimento fosse 

realizado braço a braço. A guerra trouxe a necessidade de que o sangue fosse armazenado 

para ser administrado no campo de batalha. Para isso, foram criados dispositivos que 

possibilitavam a retirada de sangue do doador e a sua injeção no receptor. Entretanto, o 

sangue coletado coagulava, sendo impossível evitar que o doador e o receptor estivessem lado 

a lado (HESS, 2006; DELOBEL et al., 2015). 

Em 1914, os médicos Albert Hustin e Luis Agote descobriram que citrato de sódio 

evitava a coagulação do sangue. Rous & Turner, através da mistura de citrato e glicose, 

descobriram a primeira solução capaz de retardar a hemólise e, assim, aumentar a 

conservação das hemácias (MOLLISON, 2000; HESS, 2006). Em 1916, Oswald Robertson 

usou a solução desenvolvida por Rous & Turner e uma garrafa de vidro, obtendo sucesso no 

armazenamento e conservação de sangue transportado para o campo de guerra, para o 

tratamento de soldados com hemorragia (HESS; SCHMIDT, 2000; MOLLISON, 2000). Por 

volta de 1918, Robertson coletou e armazenou 22 unidades de sangue por 26 dias criando, 

assim, o primeiro banco de sangue do mundo (DELOBEL et al., 2015). 

Diante dessa experiência na França, novos bancos de sangue foram surgindo, além de 

técnicas e instrumentos para facilitar a retirada de sangue do doador e a transfusão nos 

receptores. Entre a Primeira e a Segunda Guerra Mundial, foram inaugurados bancos de 

sangue nos Estados Unidos e na Europa (DELOBEL et al., 2015). 

No Brasil, os primeiros relatos sobre hemoterapia datam de 1879 e descrevem 
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procedimentos transfusionais, incluindo reações hemolíticas agudas. Seguindo a tendência 

mundial, em 1942 foi inaugurado o primeiro banco de sangue do Brasil na cidade do Rio de 

Janeiro no Instituto Fernandes Figueira, com o objetivo de coletar sangue e enviar aos 

hospitais nas frentes de batalhas. Neste mesmo ano, o segundo banco de sangue foi 

inaugurado no Rio Grande do Sul e, em 1944, o terceiro, na cidade do Rio de Janeiro 

(JUNQUEIRA; ROSEMBLIT; HAMERSCHLAK, 2005).  

Ainda durante o período da Segunda Guerra Mundial, após quase 40 anos da descoberta 

do sistema ABO que possibilitou a transfusão de sangue compatível, Karl Landsteiner e 

Alexander Wiener descobriram outro sistema de importância clínica por ser imunogênico, o 

sistema Rh (LANDSTEINER; WIENER, 1940). Observaram que em algumas situações, 

mesmo o sangue do doador sendo compatível em relação sistema ABO com o receptor, 

ocorria aglutinação dos sangues (DEAN, 2005; LEFRÈRE; BERCHE, 2010). 

Na década de 40 também foi iniciado o processo de fracionamento que permitiu o 

isolamento e uso terapêutico da albumina (DELOBEL et al., 2015). 

Na década de 50, bolsas plásticas foram desenvolvidas para substituir os frascos de 

vidro onde eram armazenados o sangue. O sistema de bolsas plásticas permitiu que o processo 

de doação ocorresse em sistema fechado, diminuindo a probabilidade de infecção bacteriana 

(HESS, 2006). 

As descobertas de compatibilidade do sangue e de agentes anticoagulantes, o 

desenvolvimento de sistemas fechados de coleta e de meios para o fracionamento do sangue 

total, permitiram a criação de bancos de sangue e serviram de base para a evolução da 

hemoterapia moderna (STURGIS, 1942; HESS, 2006; LEFRÈRE; BERCHE, 2010; 

DELOBEL et al., 2015) 
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 Os sistemas sanguíneos 1.2

Uma das formas de ação do sistema imunológico, o sistema de defesa do organismo, é a 

produção de anticorpos ou imunoglobulinas (Ig). As Ig são proteínas produzidas por linfócitos 

B capazes de se ligar a moléculas específicas, chamadas de antígenos, a fim de proteger o 

organismo contra microrganismos infecciosos e toxinas, por exemplo (ALBERTS et al., 

2002).  

Os eritrócitos contêm moléculas em sua superfície, como polissacarídeos e proteínas, 

que podem incitar a produção de anticorpos, caso os tipos sanguíneos do doador e do receptor 

não sejam compatíveis (GIRELLO; KUHN, 2011; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2013).  Essa 

reação ocorre como uma tentativa do organismo de neutralizar ou destruir a substância 

invasora, o que pode levar à destruição das hemácias. Logo, os sistemas sanguíneos são 

classificações do sangue baseadas na presença ou ausência de antígenos específicos na 

superfície das hemácias (GIRELLO; KUHN, 2011). 

Após a descoberta de Karl Ladnsteiner do primeiro sistema sanguíneo, outros sistemas 

foram descobertos. Entre 1920 e 1930 foram caracterizados os antígenos dos sistemas MN e 

P, seguidos pelos sistemas Rh e LW em 1939 e 1940, respectivamente (DANIELS;  REID, 

2010). 

Atualmente, após mais de cem anos da descoberta dos primeiros antígenos, sabe-se que 

existem 322 antígenos distribuídos em 36 sistemas sanguíneos reconhecidos. Há, ainda, mais 

38 antígenos não atribuídos a sistemas sanguíneos definidos pelo Comitê de Nomenclatura da 

Sociedade Internacional de Transfusão de Sangue (International Society of Blood 

Transfusion, ISBT) (DANIELS; REID, 2010; STORRY et al., 2019).  
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1.2.1  Sistema ABO 

Na medicina transfusional clínica, o sistema ABO é o sistema de grupamento 

sanguíneo mais relevante. Os grupos do sistema ABO são definidos pela presença de 

polissacarídeos específicos na superfície dos eritrócitos, a N-acetilgalactosamina para o 

antígeno A e a D-galactose para o antígeno B. Os antígenos A e B são modificações do 

antígeno H, uma fucose produzida pela enzima 2-alfa-fucosiltransferase, codificada pelo gene 

H, localizado no cromossomo 19 (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2013). O lócus ABO, 

localizado no braço longo do cromossomo 9, codifica três alelos distintos A, B ou O, 

responsáveis por codificar enzimas glicosiltransferases que promovem a adição de resíduos de 

açúcar ao antígeno H da superfície de hemácias. Dependendo do alelo existente, o antígeno A 

e/ou B serão produzidos a partir do antígeno H. Se o antígeno precursor H não for modificado 

pela adição de nenhum desses açúcares, o grupo sanguíneo é chamado O (DONALD R, 2015) 

(Figura 1).  

 

Figura 1 -  Representação esquemática dos antígenos A, B e H na membrana eritrocitária. Figura adaptada 

de MINISTÉRIO DA SAÚDE (2013). 
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Naturalmente, os indivíduos formam anticorpos (anti-A e anti-B) para os antígenos 

que eles não possuem. Assim, o tipo sanguíneo A possui o antígeno A na superfície das 

hemácias e o anticorpo anti-B no plasma; o tipo B apresenta o antígeno B em hemácias e o 

anticorpo anti-A no plasma (GIRELLO; KUHN, 2011). O grupo sanguíneo O não expressa os 

antígenos A e B, por isso apresenta os anticorpos anti-A e anti-B no plasma. O quarto grupo, 

denominado tipo AB, é caracterizado por apresentar ambos os antígenos (A e B) na superfície 

das hemácias e não possuir os anticorpos anti-A ou anti-B em seu soro (DEAN, 2005; 

DANIELS; REID, 2010; GIRELLO; KUHN, 2011). Além da membrana celular eritrocitária, 

os antígenos do sistema ABO também estão presentes na maioria das células epiteliais e 

endoteliais, saliva e em outros fluidos corporais, com exceção do fluido espinhal 

(SCHONEWILLE et al., 2006; DANIELS e REID, 2010). 

Os anticorpos do sistema ABO (anti-A e anti-B) são detectados a partir do 4º mês de 

vida e o estímulo à sua produção ainda não é bem elucidado. Algumas teorias apontam que o 

contato com substâncias quimicamente semelhantes aos antígenos A e B presentes na 

microbiota intestinal ou no meio ambiente poderiam funcionar como estímulos antigênicos. 

Geralmente os anticorpos são da classe IgM e têm a capacidade de ativar o sistema 

complemento e de gerar hemólise (DONALD, 2015). A incompatibilidade do sistema ABO 

entre doador e receptor pode desencadear uma reação transfusional e ocasionar a morte do 

receptor (BRANCH, 2015; BELIZAIRE et al., 2019). Alguns autores descrevem que um terço 

das transfusões de sangue poderia acarretar a reação transfusional hemolítica se não fosse 

realizado teste de compatibilidade ou de prova cruzada (PC) (DANIELS; REID, 2010). 
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1.2.2  Sistema Rh  

O Sistema Rh é o segundo sistema sanguíneo de maior importância clínica na 

medicina transfusional. Em 1939, ao estudar a causa da morte de um natimorto com 

eritroblastose fetal, Philip Levine e Rufus Stetson sugeriram o desenvolvimento de anticorpos 

maternos contra as hemácias fetais, ocasionado através da imunização materna pelas hemácias 

do pai, uma vez que a mãe havia recebido transfusão prévia de seu marido (DANIELS e 

REID, 2010).   

Em 1940, Landsteiner e Wiener observaram que o soro de coelhos imunizados com 

hemácias de macacos Rhesus levava à aglutinação de hemácias humanas devido à resposta 

imunitária a um antígeno chamado fator Rh (LANDSTEINER e WIENER, 1940).  

No sistema Rh, os termos RhD positivo e RhD negativo referem-se à presença ou 

ausência da expressão do antígeno D na membrana eritrocitária. Esse é um antígeno proteico 

não glicosilado, exclusivamente eritrocitário, que parece ser o mais polimórfico de todos os 

trinta e seis sistemas descobertos até o momento. É codificado por um par de genes 

homólogos, RHD e RHCE, encontrados no braço longo do cromossomo 1. O gene RHCE 

codifica a produção de dois pares de antígenos: C, c, E, e; enquanto que, o gene RHD codifica 

a produção do antígeno D (DEAN, 2005; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2014).  

Até o momento, a ISBT descreveu 55 antígenos como pertencentes a esse sistema, 

sendo cinco destes (D, E, e, C, c) responsáveis por 99% dos problemas transfusionais 

associados ao sistema Rh (STORRY et al., 2019) visto seu potencial imunogênico. Estima-se 

que 1 ml a 10 ml de glóbulos vermelhos Rh+, administrados em indivíduos que não 

expressam o antígeno D em sua membrana eritrocitária, terão 80% de chance de desenvolver 

o anticorpo anti-D (POOLE; DANIELS, 2007; KIRKMAN, 2010; GIRELLO; KUHN, 2011). 
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 Testes pré-transfusionais 1.3

 

Todo sangue coletado e processado passa por exames laboratoriais sorológicos para a 

identificação de possíveis agentes infecciosos transmissíveis pelo sangue. Antes que os 

hemocomponentes estejam liberados para uso, são necessários também testes 

imunohematológicos in vitro específicos para a identificação de reações entre antígeno e 

anticorpo (MINISTÉRIO DA SAUDE, 2015).   

De acordo com a legislação, antes de qualquer transfusão de concentrado de hemácias 

(CH), é obrigatória a realização dos seguintes testes: tipagem sanguínea (TS) direta e reversa 

do sistema ABO, classificação do sistema Rh D, pesquisa de anticorpos irregulares (PAI) e 

prova de compatibilidade (PC), realizados em amostra de sangue do paciente coletada a 

menos de 72 h (ANVISA, 2016).  

 

1.3.1 Tipagem sanguínea 

O teste de tipagem sanguínea tem como princípio a hemaglutinação e identifica os 

fenótipos ABO e Rh do paciente. Na prova direta, pesquisam-se os antígenos ABO na 

membrana das hemácias, enquanto na tipagem reversa, pesquisam-se anticorpos do sistema 

ABO presentes no plasma do indivíduo (GIRELLO; KUHN, 2011; FUNG et al., 2014).  

No teste de tipagem Rh, as hemácias de um paciente são testadas em soro contendo 

anticorpos anti-Rh (anti-antígeno D). A aglutinação classifica o sangue do paciente como Rh 

positivo. Na ausência de aglutinação, o sangue do paciente é tipado como Rh negativo 

(GIRELLO; KUHN, 2011; FUNG et al., 2014) 
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1.3.2 Pesquisa de anticorpos irregulares 

A pesquisa de anticorpos irregulares tem como objetivo identificar no soro do paciente 

a presença de anticorpos com especificidade não-ABO, capazes de reconhecer antígenos dos 

outros mais de 36 sistemas sanguíneos (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2013; ANVISA, 2016; 

STORRY et al., 2019). Este exame é clinicamente significativo uma vez que os anticorpos 

irregulares se ligam à membrana da hemácia a 37ºC, diminuindo o tempo de vida dessas 

células e ocasionando reações transfusionais  (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2013; FUNG et 

al., 2014; ANVISA, 2016). 

Nos casos onde a PAI é positiva, deve-se verificar a especificidade do anticorpo ao 

antígeno específico. Desse modo, novas amostras devem ser submetidas a novos testes a fim 

de confirmar o fenótipo e para que seja permitida a reserva de um CH fenótipo-compatível 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2013; FUNG et al., 2014). 

 

1.3.3 Prova de compatibilidade 

De acordo com a Resolução de Diretoria Colegiada (RDC) n º 158 de 04 de fevereiro 

de 2016, a prova de compatibilidade ou prova cruzada (PC) é um teste de compatibilidade 

entre as hemácias do doador e o soro do receptor onde, in vitro, é simulado o que pode 

acontecer in vivo após uma transfusão sanguínea (ANVISA, 2016). 

Este teste visa identificar se haverá aglutinação de hemácias na presença do plasma do 

paciente, resultado que indica a incompatibilidade. Caso não seja observada aglutinação, a 

prova é compatível e a transfusão pode ser realizada (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2013; 

ANVISA, 2016) (Figura 2). 
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Figura 2 - Prova Cruzada compatível e incompatível em cartão liss coombs. Quando não há aglutinação, as 

hemácias se depositam no fundo das colunas, significando compatibilidade entre as hemácias do doador e o soro 

do receptor (colunas 1,2,3). Quando a prova cruzada é incompatível, as hemácias aglutinadas são visualizadas no 

meio da coluna (coluna 4). Fonte: Arquivo pessoal 

 

 

 Sangue total e hemocomponentes 1.4

No início da hemoterapia, apenas o sangue total, que é composto por uma mistura de 

células, colóides e cristaloides, era utilizado em transfusões. Com o desenvolvimento de 

bolsas plásticas para o armazenamento do sangue, as técnicas de processamento evoluíram e 

permitiram o fracionamento e armazenamento de diferentes componentes sanguíneos. 

Paralelamente, a medicina transfusional moderna evoluiu no preceito de administrar apenas o 

hemocomponente necessário para o paciente, otimizando o uso do sangue e beneficiando, 

assim, diversos pacientes (HARDWICK, 2008; DEVINE; HOWE, 2010; BASU; 

KULKARNI, 2014).  

Atualmente, a partir de uma única bolsa coletada de sangue total (ST) podem ser 

separados diferentes componentes sanguíneos como: uma unidade de concentrado de 

hemácias, uma unidade de concentrado de plaquetas e uma unidade de plasma e uma unidade 

de crioprecipitado (Figura 3) (BASU; KULKARNI, 2014; MINISTÉRIO DA SAUDE, 2015). 
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O CH é o hemocomponente mais utilizado, seguido do concentrado de plaquetas, plasma 

fresco congelado e CRIO (SEKINE et al., 2008).  

 

 

 
Figura 3 - Hemocomponentes e hemoderivados obtidos a partir do sangue total. A partir do sangue total são 

obtidos o concentrado de hemácias e plasma rico em plaquetas. Do plasma rico em plaquetas são obtidos os 

componentes plasmáticos e plaquetários. E do plasma fresco congelado pode ser obtido o crioprecipitado 

(CRIO),  e também em processo industrial os hemoderivados. Fonte: MINISTÉRIO DA SAUDE (2015). 

 

 

O ST é obtido pela coleta de aproximadamente 450 ml de sangue de um único doador. 

Com o desenvolvimento das técnicas de fracionamento e da terapêutica de administrar apenas 

o componente sanguíneo que o paciente precisa, praticamente não se realiza mais transfusão 

de ST. Alguns autores referem que o uso do ST deve ser substituído pelo de 

hemocomponentes específicos, e que deve ser utilizado apenas como matéria prima para o 

processamento. Entretanto, novos estudos apontam benefícios da transfusão do ST em 
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pacientes com traumas em campos de batalhas. Nessas situações, um benefício apontado é a 

melhora da capacidade carreadora de oxigênio em comparação com a transfusão do 

hemocomponente fracionado (RAZOUK; REICHE, 2004; NESSEN et al., 2013; 

VANDERSPURT et al., 2018). A indicação primária de transfusão de ST é para pacientes que 

tenham perdido mais de 25% de seu volume sanguíneo total em hemorragia ativa  (RAZOUK; 

REICHE, 2004; MINISTÉRIO DA SAUDE, 2015).  

O concentrado de hemácias (CH) é um hemocomponente obtido através da 

centrifugação da bolsa de ST, onde o plasma é extraído para outra bolsa e as hemácias são 

mantidas na bolsa original. O CH tem um volume aproximado de 300 ml e  tem como função 

tratar a inadequada liberação de oxigênio aos tecidos através do aumento da massa 

eritrocitária do paciente (HOSPITAL SÍRIO-LIBANÊS, 2010; MINISTÉRIO DA SAUDE, 

2015). 

Plasma fresco congelado (PFC) é o plasma separado de uma unidade de sangue total 

por centrifugação, com volume acima de 180 ml, e totalmente congelado até 8 horas depois 

da coleta, o qual mantém preservados todos os fatores de coagulação e proteínas plasmáticas. 

O PFC é indicado para pacientes com: deficiências de múltiplos fatores de coagulação, 

congênita ou adquirida, quando não se tem produto industrializado; hemorragias por doenças 

hepáticas; coagulação intravascular disseminada; púrpura trombocitopênica trombótica e 

síndrome hemolítico urêmica (RAZOUK; REICHE, 2004; HOSPITAL SÍRIO-LIBANÊS, 

2010; MINISTÉRIO DA SAUDE, 2015).  

O concentrado de plaquetas (CP) pode ser obtido de duas formas: através da dupla 

centrifugação de uma unidade de ST, onde a primeira centrifugação resulta no plasma rico em 

plaquetas, e esse é submetido a uma segunda centrifugação com rotação mais elevada para a 

extração da unidade de CP. A segunda forma é através da utilização de extratores automáticos 

que permitem extrair o CP da camada leucoplaquetária ou buffy coat a partir da centrifugação 
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do ST. Cada bolsa de CP contém aproximadamente o volume de 50 ml e seu uso tem o 

objetivo de controlar o sangramento e formar o tampão hemostático do endotélio vascular 

(RAZOUK; REICHE, 2004; BRASIL, 2015).  O cálculo de dose é de 1 Unidade /10 kg de 

peso do receptor (RAZOUK; REICHE, 2004; MINISTÉRIO DA SAUDE, 2015).  

O crioprecipitado (CRIO) é a parte insolúvel do plasma, obtido através do método de 

congelamento rápido, descongelamento e centrifugação do plasma. É rico em fator VIII:c 

(atividade pró-coagulante), fator VIII (Fator de von Willebrand), fibrinogênio, fator XIII e 

fibronectina. O CRIO é indicado para pacientes com hipofibrinogenemia congênita ou 

adquirida, disfibrinogenemia, deficiência de fator VIII, transfusões maciças, coagulação 

intravascular disseminada, deficiências congênitas (doença de von Willebrand na falta do 

fator específico) (HOSPITAL SÍRIO-LIBANÊS, 2010; MINISTÉRIO DA SAUDE, 2015). 

Portanto, o processamento do sangue possibilita que o paciente na prática clínica e/ou 

na prática cirúrgica receba, em menor volume, somente os hemocomponentes dos quais 

realmente precisa, o que minimiza os riscos inerentes à terapêutica transfusional e otimiza  o 

estoque de hemocomponentes, beneficiando um maior número de receptores a partir de uma 

única bolsa de sangue total (MINISTÉRIO DA SAUDE, 2015). 

 Protocolo de reserva cirúrgica de sangue 1.5

A transfusão de CH e de outros hemocomponentes constitui uma prática indispensável 

para o atendimento de pacientes com previsão de perda sanguínea significativa durante a 

cirurgia. O sangue constitui aproximadamente 8% do peso corporal total e a perda volêmica 

acima de 25% a 30% é indicativo de transfusão (MINISTÉRIO DA SAUDE, 2015). Por isso, 

contar com estoques suficientes de sangue e de seus hemocomponentes em instituições 



 

14 

 

hospitalares é de importância fundamental para a assistência terapêutica transfusional aos 

pacientes (OPAS, 2010).  

Atender a demanda de reserva cirúrgica de sangue é um desafio para o serviço de 

hemoterapia. Para maior segurança e atendimento adequado ao paciente, uma rotina de 

preparo e reserva de hemocomponentes deve ser padronizada pelo serviço, a fim de prover 

hemocomponentes para os procedimentos mais comumente realizados no hospital (GRUPO 

GSH, 2013).  

Ainda em 1976, Friedman e colaboradores desenvolveram um protocolo com o 

objetivo de evitar que quantidades excessivas de sangue fossem submetidas a testes pré-

transfusionais e disponibilizadas para cirurgias eletivas. Nesse protocolo, chamado de 

Maximum Surgical Blood Ordering Schedule (MSBOS), foi estabelecido o número máximo 

de concentrado de hemácias para cada procedimento específico, baseado no número médio de 

unidades de sangue utilizado por paciente em cirurgia específica na mesma instituição 

(FRIEDMAN et al., 1976). Na prática, o MSBOS tem como finalidade evitar o desperdício de 

CH solicitados por procedimento (FRIEDMAN, 1979; IYER; SHAH, 2014). 

Para acompanhar a gestão de consumo de hemocomponentes e estimar se há real 

necessidade de reserva de sangue para cirurgia, alguns cálculos são utilizados nos estudos 

para se obter essa estimativa. Em 1977 foi utilizado pela primeira vez o cálculo da razão entre 

unidades de CH compatibilizadas e CH utilizadas (C:T), onde o resultado inferior a 2,5 seria 

um indicador significativo da necessidade de transfusão de sangue durante a cirurgia 

(BORAL; HENRY, 1977). 

 Em 1980, foi proposto o cálculo da probabilidade de transfusão (%T), que 

corresponde ao número de pacientes transfundidos dividido pelo número de pacientes com 

CH compatibilizado multiplicado por cem. Um resultado com valor igual ou superior a 30% 
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seria um indicativo de uso significativo de CH (MEAD; ANTHONY; SATTLER, 1980; 

HASAN et al., 2018). 

Desde então, surgiram outros tipos de cálculos como o índice de transfusão (IT), que é 

a razão entre o número de CH transfundidas e o número de CH cruzada. O resultado de valor 

≥ 0,5 indicaria utilização significativa de CH durante a cirurgia (SUBRAMANIAN et al., 

2012; HASAN et al., 2018). Outro cálculo utilizado é o índice de paciente transfundido (IPT) 

que considera o consumo de CH por tipo de cirurgia, caracterizado pela razão entre o número 

de pacientes transfundidos e o número de cirurgias realizadas multiplicado por cem, onde IPT 

maior que 10% seria o indicativo da necessidade de ter CH reservado e compatibilizado 

(BORAL et al., 1979; MEAD; ANTHONY; SATTLER, 1980; HOSPITAL SÍRIO-

LIBANÊS, 2010).  

A partir das possibilidades de cálculos citados acima para estimar a necessidade de 

reserva de sangue, inúmeras instituições escolheram seu cálculo e criaram seus protocolos 

baseados no modelo MSBOS e, dessa forma, foram surgindo adaptações, critérios e novas 

propostas de protocolos (CHENG et al., 1996; RICHARDSON et al., 1998).  

No Brasil, inúmeras instituições têm seus protocolos, guias e manuais referentes às 

reservas cirúrgicas de sangue. O Hospital Sírio Libanês, na construção do seu protocolo, 

optou pelo índice de pacientes transfundidos (IPT) considerando exclusivamente a transfusão 

de hemocomponentes para cada cirurgia. Dessa forma, quando o resultado do cálculo de IPT 

for maior que 10%, recomenda-se a reserva cirúrgica (RC) de CH previamente à cirurgia; 

quando for entre 1 e 10%, recomenda-se que seja realizada apenas tipagem sanguínea (TS) 

previamente sem necessidade de RC; quando for menor que 1%, não se recomenda qualquer 

conduta hemoterápica prévia (HOSPITAL SÍRIO-LIBANÊS, 2010). 
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Pensando no gerenciamento do sangue, a Organização Mundial da Saúde (2013) 

propôs um modelo de base para a construção de protocolos baseados nas características 

próprias de cada serviço e condutas de gestão hemoterápica nas cirurgias eletivas (Figura 4). 

 

 
 

Figura 4 -  Modelo para base de construção de protocolos. Abreviações: TS : tipagem sanguínea ; UI : 

unidades. Fonte: (OMS, 2013). 
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Ainda nos dias atuais, o modelo proposto por Friedman e coloboradores é utilizado 

como modelo para previsão de reserva de CH quando ajustado às características cirúrgicas 

institucionais (WHITE et al., 2015). Para assegurar o atendimento adequado ao paciente, cada 

instituição deve elaborar seu protocolo de acordo com os tipos de cirurgias de rotina (BORAL 

et al., 1979; GRUPO GSH, 2013). Portanto, para definir a real necessidade de reserva 

cirúrgica de hemocomponentes, cada instituto deve conhecer o histórico de transfusões 

sanguíneas em cada um de seus procedimentos cirúrgicos e pactuar a conduta a fim de evitar a 

indisponibilidade do estoque de sangue, e a sobrecarga do serviço de hemoterapia com a 

realização de testes pré-transfusionais excessivos (IYER e SHAH, 2014).  

 Protocolos de reserva cirúrgica do INTO 1.6

Para atender à demanda de sangue do Instituto, o serviço de hemoterapia e as equipes 

médicas dispõem de protocolos clínicos e cirúrgicos que visam padronizar e gerenciar as 

solicitações de reservas de hemocomponentes e o estoque.  

Atualmente existem dois protocolos disponíveis. O protocolo I instrui a quantidade de 

hemocompontentes a ser solicitada para a reserva cirúrgica, enquanto o protocolo II 

estabelece a forma de preparo das reservas das unidades de hemocomponentes.  

1.6.1 Protocolo I – Utilização de sangue e hemocomponentes 

O protocolo I denominado ―Utilização de sangue e hemocomponentes‖ está contido no 

documento de procedimento operacional padrão - interface 118 – ―Rotina de preparo de 

sangue para cirurgia‖ (Anexo A).  

Tal protocolo foi implementado em 2012 com a finalidade de padronizar as 

requisições de hemocomponentes para o atendimento da demanda das reservas cirúrgicas, 
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através da definição do quantitativo de unidades de concentrados de hemácias que devem ser 

solicitadas e/ou reservadas para procedimentos ortopédicos específicos dos Centros de 

Atenção Especializada (CAE).  

Para sua criação foi utilizado o histórico de uso de bolsas de CH em cada cirurgia 

realizada no Instituto e o cálculo do índice de pacientes transfundidos (IPT). Através do 

resultado do IPT foram identificadas as cirurgias com maior probabilidade de sangramento, e 

consequente uso de reserva sanguínea no intraoperatório. Dessa forma, o protocolo I 

apresenta estimativa de requisição e liberação que varia de 01 a 03 unidades de CH para 

reserva dependendo do procedimento. Além disso, ele também sugere casos que devem ser 

realizados apenas TS e PAI, sem necessidade de reserva de sangue. 

As cirurgias de artroplastia de quadril (ATQ) e joelho (ATJ) são procedimentos que 

envolvem a substituição de grandes articulações por próteses e geralmente são associadas a 

extensas perdas sanguíneas no intraoperatório (ROSENCHER et al., 2003; CLAVÉ et al., 

2012; LEMOS et al., 2017). De acordo com o protocolo I, foi padronizado 01 CH para os 

procedimentos de artroplastias primárias e 02 CH para as cirurgias de revisão. 

As cirurgias do CAE da coluna vertebral apresentam a maior previsão de unidades de 

CH para reserva, com estimativa estabelecida de 03 unidades de CH para as cirurgias de 

artrodese anterior e para as revisões desse procedimento. Observa-se que o procedimento 

curativo é contemplado com reserva cirúrgica apenas quando realizado na coluna; enquanto 

que curativos em cirurgias de outros centros não são previstos, exceto quando a solicitação é 

justificada pelo prescritor e/ou solicitante. 

Quanto às cirurgias do trauma, embora haja estimativa de reserva para os 

procedimentos de membros inferiores, que variam de 01 a 02 unidades de CH, não há 

previsão para os de membros superiores. O documento define a realização da TS e PAI para 

esses pacientes também baseado no resultado do cálculo do IPT. 
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No que diz respeito ao CAE em Oncologia Ortopédica, as cirurgias desse CAE têm a 

reserva preparada de acordo com o quantitativo solicitado pelo requisitante devido à alta 

vascularização e risco de sangramento. Os CAEs de Mão, Pé e Medicina Desportiva não 

possuem estimativa de número de unidades de CH para RC, nem necessidade da realização de 

TS e PAI, pois o IPT calculado foi menor que 1%, o que significa que rotineiramente não 

utilizam bolsas de sangue. Ou seja, nesses casos nenhuma conduta prévia hemoterápica é 

indicada. 

Quanto à rotina de atendimento, após a solicitação pela equipe cirúrgica, as bolsas de 

sangue são separadas individualmente e submetidas aos testes pré-transfusionais na véspera 

da cirurgia. As unidades de CH compatibilizadas são identificadas com os dados do receptor e 

no dia seguinte são enviadas ao centro cirúrgico para o armazenamento temporário na sala da 

hemoterapia, ficando assim aguardando solicitação para uso intraoperatório. Diariamente, ao 

término do expediente do centro cirúrgico, os CH enviados para RC que não foram utilizados 

retornam ao setor da hemoterapia e são reintegrados ao estoque geral, como permitido na 

RDC 158 no artigo 179 (ANVISA, 2016). Assim, esses CH ficam disponíveis para serem 

compatibilizados para outros pacientes internados e/ou para as cirurgias do dia seguinte.  

Ainda no âmbito da rotina de execução do protocolo, nos períodos de baixo estoque de 

CH no Banco de Sangue da instituição, o procedimento operacional padrão previa o 

compartilhamento de CH compatibilizados apenas para duas cirurgias. Neste processo, um 

mesmo CH era submetido aos testes pré-transfusionais para dois pacientes e ficaria 

disponibilizado para as cirurgias agendadas no mesmo dia. Se a primeira cirurgia utilizasse os 

CH, a segunda seria suspensa.  

Frequentemente havia sangue em excesso reservado para a demanda do centro 

cirúrgico (CC), que, em sua maioria, não era utilizado e retornava ao estoque da hemoterapia 

após o término da cirurgia. Aproximadamente 90% do sangue enviado diariamente ao CC 
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retornava ao estoque da hemoterapia, enquanto alguns pacientes tinham suas cirurgias 

suspensas por falta de sangue. 

Contudo não era possível reduzir a quantidade de sangue reservado, pois a equipe 

responsável pelo paciente não concordava em não ter o quantitativo de sangue solicitado na 

reserva disponível no centro cirúrgico devido ao temor de não haver sangue disponível se 

houvesse alguma intercorrência. 

Cancelamentos de cirurgias por falta de sangue poderiam ser evitados se as bolsas de 

sangue enviadas ao CC pudessem ser compatibilizadas e disponibilizadas para diversos 

pacientes simultaneamente. Diante dessa problemática o serviço de hemoterapia do INTO 

desenvolveu o protocolo II. 

1.6.2 Protocolo II – Gerenciamento de reserva cirúrgica de sangue - Reserva de CH Rh 

positivo 

O protocolo II está inserido no documento de procedimento operacional padrão 

denominado ―Hemoterapia 48 - Rotina interna de reserva de sangue para cirurgia‖ (Anexo B). 

Este foi elaborado com intuito de atender ao maior número de cirurgias agendadas de 

pacientes Rh positivos para o mesmo dia e, consequentemente, minimizar as suspensões de 

cirurgias. 

Sua criação foi motivada pelo fato de que, aproximadamente, apenas 10% das 

unidades de CH enviadas para reserva cirúrgica eram transfundidas no intraoperatório. Logo, 

era necessário criar uma estratégia para gerenciar a RC e o estoque a fim de melhorar o 

atendimento da demanda cirúrgica no Instituto, impactando na melhoria da assistência aos 

pacientes que se encontram na fila para cirurgia. 
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O setor de hemoterapia do INTO elaborou o protocolo II com base no número total de 

unidades de concentrado de hemácias transfundidas diariamente no centro cirúrgico no 

período de julho a dezembro de 2016. Observando o consumo diário, o limite máximo de 

transfusões no intraoperatório foi de 11 concentrados de hemácias. A partir do valor 

encontrado nessa avaliação, determinou-se que o estoque ideal de CH que deveria ser enviado 

diariamente para atender a demanda do centro cirúrgico seria de 10 CH. 

Após definição do estoque ideal, foi decidido que todos os CH seriam 

compatibilizados e compartilhados para todos os pacientes com RC do mapa, respeitando o 

grupo sanguíneo, independentemente do tipo de cirurgia a que seriam submetidos. Para tanto, 

poderiam ser realizados testes de compatibilidade abreviados.  Tal procedimento não se 

aplicaria aos casos indicados pelos critérios de exclusão descritos abaixo.  

Dentre os casos não previstos no protocolo II, estão os portadores de grupo sanguíneo 

Rh negativo devido à menor frequência desse grupo sanguíneo na população, o que dificulta 

ter um estoque abastecido. Foram excluídos também os pacientes com PAI positivo devido à 

necessidade de atendimento com CH fenotipados, conforme recomendado pela legislação 

(ANVISA, 2016). Também foram excluídos os pacientes submetidos à cirurgia de 

hemipelvectomia, uma cirurgia complexa que necessita de maior volume de reserva de sangue 

uma vez que conta com elevada perda sanguínea. Para todos esses casos, a reserva é 

disponibilizada de forma individualizada, que consiste em compatibilizar exclusivamente as 

unidades para cada paciente sem compatibilizar para outras cirurgias, ou seja, continuariam 

sendo preparadas conforme o protocolo I. 

Esse novo processo foi implementado como teste piloto, em dezembro de 2017, e 

durante o período de implementação foram monitorados o quantitativo de CH utilizado por 

dia e por tipo de cirurgia, e a taxa de devolução de sangue pelo centro cirúrgico.  

Após 15 dias de implementação, o processo foi reavaliado e ajustes foram realizados. 
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Uma vez que observamos que a reserva ideal estava superestimada, ajustamos a quantidade 

para 06 unidades de CH para todas as cirurgias com os pacientes do tipo de sangue A e O, e 

03 unidades para os do tipo B e AB (Figura 5). Além disso, está descrito na rotina (Anexo B) 

o quantitativo mínimo de CH disponível para RC necessário para que o protocolo II possa ser 

aplicado, sendo 5 unidades para os tipos A e O e 3 unidades para os tipos B e AB.  Abaixo 

desse quantitativo de CH, o protocolo II não deve ser aplicado e deve ser retomado o modo de 

preparo do protocolo I, que continuou sendo preconizado também para as exclusões do 

protocolo II. 

 

 
Figura 5 - Protocolo de preparo de reserva de sangue para cirurgias de pacientes com Rh positivo. 
Quantitativo de concentrado de hemácias que deve ser preparado de acordo com a tipagem sanguínea do 

paciente. Fonte: Anexo B. Abreviaturas: CH : concentrado de hemácias ; ABO : sistema ABO ; Rh :sistema Rh ;  

Pos : positivo. 

 

 
Na sala de hemoterapia do centro cirúrgico, o estoque compartilhado é monitorado por 

um profissional do banco de sangue que gerencia as reservas sob a supervisão de enfermeiros 

diaristas, biólogos e médicos hemoterapeutas. Em caso de utilização de 2/3 dos CH 

reservados no centro cirúrgico, o profissional aciona a supervisão para providenciar 

compatibilização de outras unidades de CH para completar o estoque ideal. 

Em casos de emergência, quando são necessários mais hemocomponentes que os 

reservados, são disponibilizados mais CH do estoque geral do banco de sangue, com testes 
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pré-transfusionais abreviados, realizados enquanto o sangue é encaminhado ao centro 

cirúrgico.  

A elaboração do protocolo II foi discutida e implementada por uma equipe 

multidisciplinar da hemoterapia.  Após ajustes, o protocolo II foi implementado plenamente 

no dia 01 de janeiro de 2018 e o processo foi efetivamente incorporado na rotina 

hemoterápica do INTO até o presente momento. 

Em resumo, o protocolo II foi incorporado ao serviço de hemoterapia mantendo a 

forma de solicitação da RC do protocolo I, modificando somente a forma de preparo da RC 

para os pacientes Rh positivos. Esta deixou de ser individualizada e passou a ser preparada de 

forma compartilhada com intuito de atender uma maior demanda de RC (Figura 6). 

 
Figura 6 - Diferença da forma de preparo da reserva de CH entre o protocolo I e protocolo II. 

Abreviações: CH : concentrado de hemácias.  Fonte: Autoria própria. 
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2 JUSTIFICATIVA E  HIPÓTESE 

Os hospitais dedicados a procedimentos de alta complexidade apresentam elevada 

demanda de hemocomponentes, sendo necessário o desenvolvimento de meios eficientes de 

gestão e racionalização de sua utilização. O uso deste recurso é gerenciado através da criação 

de protocolos que são baseados no perfil de transfusão sanguínea de cada instituição. Nesse 

sentido, o estabelecimento de protocolos de reserva cirúrgica garante a disponibilidade de 

concentrados de hemácias para pacientes que necessitem de transfusão.  

Em 2018, o serviço de hemoterapia do INTO implementou um novo protocolo de 

reserva cirúrgica objetivando evitar suspensões de cirurgias por falta de reserva de sangue. A 

análise do desempenho deste novo protocolo fornece dados fundamentais para a identificação 

de pontos que ainda necessitam ser aprimorados, resultando em melhorias na efetividade e 

qualidade do serviço oferecido, assim como na qualidade da assistência prestada aos pacientes 

cirúrgicos. 

A hipótese do estudo é que a implementação do protocolo II de gerenciamento de 

reserva se sangue proporcionará melhor gestão do estoque de CH do Banco de Sangue do 

INTO e que isto teve reflexo direto na redução das suspensões de cirurgias por falta de 

sangue. 
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3 OBJETIVOS 

 Objetivo Principal 3.1

Analisar os resultados da implementação de um novo protocolo de preparo de reserva 

cirúrgica de sangue.  

 

 Objetivos Específicos 3.2

 Identificar a demanda dos centros de atenção especializada que solicitaram RC e os 

procedimentos cirúrgicos que utilizaram os CH reservados no período de vigência do 

protocolo I e do protocolo I + II;  

 Comparar os estoques disponíveis, quantitativo solicitado e enviado de CH para atender a 

demanda no período da vigência do protocolo I e do protocolo I + II; 

 Comparar as taxas de suspensões de cirurgias por falta de CH no período antes e após a 

implementação do protocolo II. 
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4 METODOLOGIA 

 Aspectos éticos  4.1

 

 A realização do estudo foi aprovada pelo Comitê de Ética e Pesquisa do INTO 

sob o número do parecer 2.416.208 (Anexo C). 

Não houve necessidade de obtenção de Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido, pois não houve coleta de dados de pacientes, nem intervenção direta para 

eles. O estudo foi realizado com indicadores e protocolos de serviço. 

No que diz respeito ao sigilo e à confidencialidade das informações, toda e 

qualquer informação que pudesse identificar o paciente ou o requisitante da reserva 

cirúrgica de sangue foi mantida em sigilo, garantindo a confidencialidade da pesquisa e 

a proteção das identidades e informações. 

 Tipo de estudo 4.2

Trate-se de estudo transversal com abordagem quantitativa e coleta de dados 

primários. 

 Composição da amostra 4.3

O presente estudo analisou uma amostra de conveniência composta pelas 

cirurgias que solicitaram reserva de sangue que aconteceram no Instituto Nacional de 

Traumatologia e Ortopedia Jamil Haddad, no primeiro semestre do ano de 2017 e no 

mesmo período de 2018. 
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4.3.1 Critérios de inclusão 

 Todas as cirurgias com pacientes de tipagem sanguínea Rh positivo em que houve 

solicitação de CH para reserva cirúrgica, no período de 2017.1, de acordo com o 

protocolo I;  

 Todas as cirurgias com pacientes de tipagem sanguínea Rh positivo em que houve 

solicitação de CH para reserva cirúrgica, no período de 2018.1, de acordo com o 

protocolo I + II. 

 

 

4.3.2 Critérios de exclusão 

4.3.2.1 Procedimentos excluídos na descrição do protocolo II (Anexo B) 

 Cirurgias com pacientes com tipagem sanguínea Rh negativo; 

 Procedimentos cirúrgicos cujos pacientes apresentaram PAI positivo; 

 Cirurgias de hemipelvectomia;  

 Procedimentos cirúrgicos que solicitaram apenas PF e/ou CP para reserva 

cirúrgica de sangue. 

 

4.3.2.2 Procedimentos que não estão excluídos no protocolo II, mas que não se 

aplicam ao estudo 

 Cirurgias com RC que foram agendadas no mapa cirúrgico, mas não realizadas 

em função da não internação dos pacientes; 
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 Cirurgias em que as RC foram preparadas norteadas apenas pelo protocolo I. 

Esses casos ocorreram quando o número de cirurgias com RC do mapa era menor 

do que o número de CH previsto no protocolo II. 

 Coleta de dados  4.4

Para atingir o objetivo do estudo, foram coletados dados para comparação das 

cirurgias que solicitaram reserva de CH no período antes e após a implementação do 

protocolo II. Foram analisadas as seguintes variáveis categóricas: o número de cirurgias 

com RC, número de cirurgias que utilizaram RC e o número de CH transfundidos nos 

diferentes procedimentos dos CAEs do INTO. Além disso, verificamos o estoque de CH 

disponível no setor de hemoterapia, os quantitativos de unidades de CH solicitados e 

enviados para as cirurgias e a taxa de suspensão por falta de sangue e demais motivos. 

No que diz respeito aos procedimentos cirúrgicos em que ocorreram transfusão 

no intraoperatório, foram utilizadas para coleta de dados as ―Fichas de acompanhamento 

de Hemotransfusões no Centro Cirúrgico‖ (Anexo D) que são preenchidas pelos 

profissionais da hemoterapia e pelo anestesista responsável pela administração do 

concentrado de hemácias. Foram avaliados os procedimentos cirúrgicos quanto ao CAE 

solicitante da reserva, quanto ao número de transfusões realizadas e unidades de CH 

utilizadas. 

 Foram utilizados também os mapas cirúrgicos impressos (Anexo E) como 

instrumentos de coleta de dados. Estes são liberados e disponibilizados diariamente pelo 

sistema MV, com todos os procedimentos agendados. Este mapa de agendamento 

cirúrgico também apresenta os dados de identificação do paciente, da cirurgia proposta, 

da solicitação de reserva de sangue, da equipe cirúrgica e da localização da sala 

programada para o ato.  
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Para identificar os estoques de CH, foram coletados dados do sistema Hemovida 

e dos relatórios de produção hemoterápica que são enviados mensalmente a hemorrede 

(Hemoprod).  

Foi utilizado o indicador estratégico ―Taxa de suspensão de cirurgia por falta de 

sangue‖ para monitorar as suspensões dos procedimentos antes e após a implementação 

do protocolo II.  

 Os indicadores de taxa de suspensão das cirurgias são indicadores estratégicos,  

gerados mensalmente, e estão disponíveis no sistema MV Soul (Anexo F), que é um 

programa de gestão de indicadores institucional. A taxa (Tx) é calculada através da 

razão entre o número de cirurgias suspensas por falta de hemocomponentes e o número 

de cirurgias que solicitaram reserva de sangue. 

 

                                            Nº de cirurgias suspensas por falta de sangue 

Tx de suspensão de cirurgias =      ___________________________________      X 100 

                                                   Nº de cirurgias que solicitaram RC 

 

 Análise estatística 4.5

Os dados coletados foram analisados e apresentados em gráficos e tabelas, de 

forma descritiva.  

Para o estudo, as diferenças entre as proporções das variáveis categóricas foram 

realizadas pelo teste Chi-quadrado (χ2) ou teste exato de Fisher, quando aplicado. 

As razões de chances (Odds ratio – OR) com seus respectivos intervalos de 

confiança de 95 % (IC 95%) foram estimados usando o método de regressão logística 

condicional. 
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Todas as análises foram realizadas pelo programa Pacote Estatística para 

Ciências Sociais (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA) para Windows, versão 20.0 e os 

valores de p<0,05 foram considerados estatisticamente significativos.
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5 RESULTADOS  

 Panorama geral dos agendamentos de cirurgias no INTO 5.1

Durante os dois períodos analisados no estudo (protocolo I e protocolo I + II), foram 

agendados 8.534 procedimentos no mapa cirúrgico; sendo 4.323 cirurgias na vigência do 

protocolo I e 4.211 na vigência do protocolo I + II. Observamos um equilíbrio no número 

total de cirurgias agendadas nos períodos comparados, mas no período de vigência do 

protocolo I + II, houve uma diminuição do número de cirurgias com solicitação de RC 

(Figura 7). Em 2017.1, o percentual das cirurgias que necessitaram solicitar CH para reserva 

cirúrgica foi de 54%, e em 2018.1 esse percentual foi de 37%. 

Quando aplicados os critérios de inclusão, observamos 2338 cirurgias elegíveis no 

protocolo I e 1568 no protocolo I + II. A seguir foram aplicados os critérios de exclusão e 

obtivemos 1961 cirurgias agendadas com RC na vigência do protocolo I e 1189 durante o 

período do protocolo I+II (Figura 7). Assim, identificou-se que o percentual de cirurgias que 

necessitou de RC e foi atendido pelo protocolo I+II foi semelhante ao que ocorreu no período 

do protocolo I, 76% e 84% respectivamente. 
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Figura 7 - Fluxograma da seleção da amostra e aplicação dos critérios de exclusão Abreviações : RC : 

reserva cirúrgica, PAI POS : pesquisa de anticorpos irregulares positiva, PF : plasma fresco, CP : concentrado de 

palquetas, NI : não internou. 
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 Quantificação das cirurgias que utilizaram sangue e dos Centros de Atenção 5.2

Especializada solicitantes de RC  

Com intuito de identificar as demandas de cada CAE quanto à reserva de CH e 

transfusão, realizou-se a coleta de dados nos mapas cirúrgicos do sistema SGweb e dos 

formulários de transfusões.  

Verificamos que apesar da frequência das cirurgias com RC ter diminuído, o 

percentual de cirurgias que utilizaram RC foi significativamente maior no protocolo I+II. 

Além disso, o consumo quanto ao número de CH transfundidos foi maior no período do 

protocolo I+II (Figura 8).  

Analisando o quantitativo de cirurgias que utilizaram a RC, constatou-se que 92,3% 

das cirurgias no período do protocolo I e 87,6 % das cirurgias que solicitaram RC do 

protocolo I + II não a utilizaram (Figura 8).  

Solicitação e consumo da RC 

Cirurgias com RC Protocolo I 

(N = 1961) 

Protocolo I+II 

(N = 1189) 

p-valor 

 N (%)  

Cirurgias que utilizaram RC 151 (7,7) 147 (12,4) <0,001 

    

CH transfundidos 193 (9,8) 228 (19,2) < 0,001 

p-valor calculado pelo Teste Chi-quadrado.

 
Figura 8 - Cirurgias que solicitaram concentrados de hemácias como reserva cirúrgica e consumo. 
Abreviações: RC : reserva cirúrgica ; CH : concentrado de hemácias. P-valor calculado pelo Teste Chi-quadrado. 
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Observou-se que o centro especializado do joelho, quadril, trauma e coluna foram 

responsáveis por aproximadamente 90% das solicitações de reserva de CH em ambos os 

protocolos (Tabela 1). 

 

Tabela 1 - Cirurgias com reserva de concentrado de hemácias Rh+ por CAE. 

CAE 
Protocolo I 

(N = 1961) 

Protocolo I+II 

(N = 1189) 
p-valor 

 N (%)   

Joelho 548 (27,9) 146 (12,3) 

<0,001 

Quadril 470 (24,0) 277 (23,3) 

Trauma 446 (22,7) 352 (29,6) 

Coluna 306 (15,6) 274 (23,0) 

Ombro 59 (3,0) 23 (1,9) 

Tumor 46 (2,3) 39 (3,3) 

Infantil 45 (2,3) 44 (3,7) 

Microcirurgia 13 (0,7) 28 (2,4) 

Fixador Externo 14 (0,7) 4 (0,3) 

Crânio maxilo-facial 8 (0,4) 1 (0,1) 

Pé 2 (0,1) 1 (0,1) 

Cirurgia Geral 2 (0,1) 0 (0,0) 

Cirurgia Vascular 1 (0,1) 0 (0,0) 

Mão 1 (0,1) 0 (0,0) 
p-valor calculado pelo Teste Chi-quadrado. 

 

 

 

 

No período do protocolo I, o CAE do joelho era responsável pelo maior número de 

agendamentos de cirurgias. Contudo, após a implementação do protocolo II, o CAE do joelho 

apresentou uma redução no número de agendamentos de cirurgias com solicitação de reserva 

(Tabela 1).  

Para as cirurgias do CAE do joelho, há dois tipos de procedimentos que têm previsão 

de solicitação de reserva cirúrgica de sangue que são a ATJ e a ATJ revisão. Quando 

comparados os dois períodos estudados, observamos uma redução na realização dessas 

cirurgias na vigência do protocolo I + II. O número de cirurgias de ATJ reduziu em 
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aproximadamente 83% em relação ao mesmo período do ano anterior na vigência apenas do 

protocolo I. Entretanto, observou-se uma utilização maior de CH por cirurgia (Tabela 2).  

Na vigência do protocolo I, verificou-se que seis tipos de cirurgias realizadas pelo 

CAE do joelho não tinham reserva de sangue prevista, porém solicitaram e utilizaram reserva 

de CH. Já durante o período do protocolo I + II, três tipos de procedimentos sem previsão de 

reserva solicitaram e utilizaram CH (Tabela 2). 

Observou-se que alguns tipos de cirurgias não contempladas no protocolo I, também 

solicitaram reserva, mas nenhum desses procedimentos utilizaram a RC. Identificamos essas 

cirurgias na tabela como ―outros procedimentos que solicitaram a RC e não utilizaram‖ 

(Tabela 2) e observamos que essa situação ocorreu na análise dos outros CAEs (Tabelas 3, 4, 

5). 
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Tabela 2 - Tipos de cirurgias do CAE da joelho que utilizaram CH no protocolo I e protocolo I + II. 

Tipo de cirurgia 

Previsão 

de RC 

Protocolo 

I 

Protocolo I Protocolo I + II 

p-

valor 

Cirurgias 

realizadas  

Cirurgias 

que TX  

CH utilizados Cirurgias 

Realizadas  

Cirurgias 

que TX  

CH utilizados 

 
 N N (%) 

N (CH/cirurgia 

realizada) 
N N (%) 

N (CH/cirurgia 

realizada) 
 

Total de cirurgias - 548 18 (3,3) 20 (0,036) 146 10 (6,8) 12 (0,082) 0,02 

ATJ primária Sim 388 7 (1,8) 8 (0,021) 66  3 (4,5) 5 (0,076) 0,03 

ATJ revisão Sim 37 5 (13,5) 6 (0,162) 15  2 (13,3) 2 (0,133) 0,97 

Amputação de MMII Não 2 1 (50,0) 1 (0,500) 5 2 (40,0) 2 (0,400) 0,99 

Artrodese de medias /grandes articulações 

de MMII 
Não 9 2 (22,2) 2 (0,222) 13 2 (15,4) 2 (0,154) 0,99 

Realinhamento do mecanismo extensor do 

joelho 
Não 5  1 (20,0) 1 (0,200) 0 

0 (0,0) 0 (0,0) 
- 

Tratamento cirúrgico de infecção pós- 

artroplastia 
Não 3 1 (33,0) 1 (0,330) 0  

0 (0,0) 0 (0,0) 
- 

Videoartroscopia Não 2  1 (50,0) 1 (0,500) 0 0 (0,0) 0 (0,0) - 

Reconstrução de tendão patelar 
Não 4 

0 (0,0) 0 (0,0) 
1 

1 

(100,0) 
1 (1,000) - 

Outros tipos de cirurgias que solicitaram 

RC mas não utilizaram  
Não 98 0 (0,0) 0 (0,0) 46 0 (0,0) 0 (0,0) - 

p-valor calculado pelo Teste Chi-quadrado ou Teste Exato de Fisher. Abreviações: CAE: centro de atenção especializada; CH: concentrado de hemácias; TX: transfusão; 

MMII: Membros inferiores; RC: reserva cirúrgica 
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Comparando os resultados relativos ao CAE do quadril, observou-se diminuição do 

número das marcações de cirurgias com RC no período do protocolo I+II em relação ao 

período do protocolo I (Tabela 1). Contudo, o percentual das cirurgias realizadas que 

utilizaram a reserva de CH, em relação ao número total das cirurgias agendadas, foi maior no 

protocolo I+II 15,9%) que no período do protocolo I (7,9%). E esse consumo maior também 

foi observado na análise da proporção da utilização de CH por cirurgia no período do 

protocolo I+II (Tabela 3). 

Vale ressaltar que apenas dois tipos de procedimentos são contemplados com 

estimativas prévias de reserva de sangue que são a ATQ e a ATQ revisão. Na análise da 

utilização da RC, observou-se que o número de cirurgias de ATQ primária realizadas na 

vigência do protocolo I + II reduziu em 50% em relação as realizadas na vigência do 

protocolo I. Não houve diferença no número de cirurgias de revisão de ATQ realizadas, mas 

houve um aumento quanto ao número de cirurgias que utilizaram a RC (Tabela 3). 

Foi verificado que embora o procedimento curativo nas cirurgias do quadril não tenha 

estimativa de unidades de CH a serem solicitadas como RC, houve realização desses 

procedimentos nos dois períodos estudados com solicitação de RC e utilização da reserva no 

intraoperatório (Tabela 3).  
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Tabela 3 -  Tipos de cirurgias do CAE da Quadril que utilizaram CH no protocolo I e protocolo I + II. 

Tipo de cirurgia 

Previsão 

de RC 

Protocolo I 

Protocolo I Protocolo I + II 

p-

valor 

Cirurgias 

Realizada

s  

Cirurgias 

que TX  

 

CH utilizado  

Cirurgias 

Realizada

s  

Cirurgias 

que TX  

 

CH utilizado  

  N N (%) 
N (CH/cirurgia 

realizada) 
N N (%) 

N (CH/cirurgia 

realizada) 
 

Total de cirurgias - 471 37 (7,9) 50 (0,106) 277 44 (15,9) 67 (0,242) <0,001 

ATQ Sim 305 16 (5,2) 18 (0,059) 144 7 (4,9) 9 (0,062) 0,97 

ATQ revisão Sim 66 19 (28,9) 29 (0,439) 61 28 (45,9) 44 (0,721) 0,17 

Amputação/Desarticulação de MMII Não 0 0 (0,0) 0 (0,0) 1 1 (100,0) 3 (3,000) - 

Tratamento cirúrgico de infecção pós- 

artroplastia 
Não 0 0 (0,0) 0 (0,0) 2 2 (100,0) 4 (2,000) - 

Tratamento cirúrgico de fratura 

supracondileana do fêmur 
Não 0 0 (0,0) 0 (0,0) 1 1 (100,0) 2 (2,000) - 

Redução incruenta de luxação coxo- 

femural traumática 
Não 2 1 (50,0) 2 (1,000) 0 0 (0,0) 0 (0,0) - 

Curativo Não 12 1 (8,3) 1 (0,083) 16 5 (31,2) 5 (0,312) 0,28 

 Outros tipos de cirurgias que solicitaram 

RC mas não utilizaram 
- 86 0 (0,0) 0 (0,0) 52 0 (0,0) 0 (0,0) - 

P-valor calculado pelo Teste Chi-quadrado ou Teste Exato de Fisher. Abreviações: CAE: centro de atenção especializada; CH: concentrado de hemácias; TX: transfusão; 

MMII: Membros inferiores; ATQ: Artroplastia de quadril; RC: reserva cirúrgica. 
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 Nas cirurgias do CAE do trauma observamos, em relação ao número absoluto, um 

número maior de procedimentos realizados na vigência do protocolo I do que no outro 

período comparado. Entretanto, não houve diferença percentual no consumo da RC nos dois 

períodos (Tabela 4). 

Identificamos também que a cirurgia de fratura de úmero é um procedimento que não 

é contemplada no protocolo I com a estimativa de unidades de CH a ser reservado, porém 

houve solicitação de reserva de CH nos dois períodos comparados (Tabela 4). 
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Tabela 4  - Tipos de cirurgias do CAE trauma  que utilizaram CH no protocolo I e protocolo I + II. 

Tipo de cirurgia 

Previsã

o de RC 

Protoco

lo I 

Protocolo I Protocolo I + II 

p-valor Cirurgias 

Realizadas  

Cirurgias 

que TX  
CH utilizado 

Cirurgias 

Realizadas  

Cirurgias 

que TX  
CH utilizado 

  N N (%) 
N (CH/cirurgia 

realizada) 
N N (%) 

 N (CH/cirurgia 

realizada) 
 

Total de cirurgias - 446 54 (12,1) 64 (0,144) 352 42 (11,9) 55 (0,156) 0,90 

Curativo Não 50 7 (14,0) 7 (0,140) 17 1 (5,9) 1 (0,059) 0,70 

Fratura de úmero Não 31 1 (3,2) 1 (0,032) 14 3 (21,4) 3 (0,214) 0,05 

Fratura de acetábulo Sim 41 10 (24,4) 14 (0,341) 28 6 (21,4) 9 (0,321) 0,97 

Fraturas da tíbia Não 24 2 (8,3) 3 (0,125) 20 1 (5,0) 1 (0,050) 0,84 

Fraturas do fêmur Sim 52 26 (50,0) 29 (0,558) 69 27 (39,1) 37 (0,536) 0,75 

Diafisectomia de ossos longos Não 6 1 (16,7) 1 (0,167) 1 0 (0,0) 0 (0,0) - 

Retirada de placa Não 9 3 (33,3) 4 (0,444) 11 0 (0,0) 0 (0,0) - 

ATQ (primárias e revisão) Sim 10 3 (30,0) 4 (0,400) 5 1 (20,0) 1 (0,200) 0,83 

Amputação /desarticulação de 

MMII 
Não 0 

0 (0,0) 0 (0,0) 
1 1 (100,0) 1 (1,000) - 

Osteotomia da pelve Não 0 0 (0,0) 0 (0,0) 1 1 (100,0) 1 (1,000) - 

Retirada de material de síntese 

/dentária 
Não 0 

0 (0,0) 0 (0,0) 
1 1 (100,0) 1 (1,000) - 

Enterorrafia Não 1 1 (100,0) 1 (1,000) 0 0 (0,0) 0 (0,0) - 

Outros tipos de cirurgias que 

solicitaram RC mas não utilizaram  
- 222 0 (0,0) 0 (0,0) 184 0 (0,0) 0 (0,0) - 

P-valor calculado pelo Teste Chi-quadrado ou Teste Exato de Fisher. Abreviações: CAE: centro de atenção especializada; CH: concentrado de hemácias; TX: transfusão; 

MMII: Membros inferiores; ATQ: Artroplastia de quadril; RC: reserva cirúrgica. 
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Ao analisarmos os dados do CAE da coluna, observamos que houve um aumento 

percentual das cirurgias que utilizaram a RC no período do protocolo I+II (13,5%) em relação 

ao período do protocolo I (8,8%), e um aumento em número absoluto do consumo de 

unidades de CH. Esse aumento também foi observado na utilização de CH por cirurgia 

(Tabela 5). 

Observou-se também que além das cirurgias em que há estimativa do quantitativo de 

RC no protocolo I, que são artrodeses, curativo e discectomia, foram identificados outros 

procedimentos realizados pelos cirurgiões da coluna que solicitaram reservas de CH e as 

transfundiram no intraoperatório (Tabela 5). Essas cirurgias da coluna que não haviam 

estimativas no protocolo I de solicitação de RC, não foram observadas simultaneamente nos 

dois períodos. (Tabela 5). 
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Tabela 5 -  Tipos de cirurgias do CAE da coluna que utilizaram CH no protocolo I e protocolo I + II. 

Tipo de cirurgia 

Previsão 

de RC 

Protocolo I 

Protocolo I Protocolo I + II 

p-valor Cirurgias 

Realizadas  

Cirurgias 

que TX  

 

CH utilizado 
Cirurgias 

Realizadas  

Cirurgias 

que TX  

 

CH utilizado 

  N N (%) 
N (CH/cirurgia 

realizada) 
N N (%) 

N (CH/cirurgia 

realizada) 
 

Total de cirurgias - 306 27 (8,8) 43 (0,140) 274 37 (13,5) 75 (0,274) 0,002 

Artrodese posterior Sim 198 19 (1,0) 33 (0,167) 131 32 (24,4) 57 (0,435) <0,001 

Artrodese anterior Sim 27 3 (11,1) 3 (0,111) 20 1 (5,0) 3 (0,150) 0,77 

Curativo Sim 30 1 (3,3) 1 (0,033) 18 0 (0,0) 0 (0,0) - 

Discectomia Sim 5 0 (0,0) 0 (0,0) 6 0 (0,0) 0 (0,0) - 

Ressecção de um corpo vertebral Não 7 1 (14,3) 1 (0,143) 0 0 (0,0) 0 (0,0) - 

Debridamento de úlcera Não 3 1 (33,0) 2 (0,667) 0 0 (0,0) 0 (0,0) - 

Tratamento cirúrgico de associação 

fratura 
Não 3 1 (33,0) 2 (0,667) 0 

0 (0,0) 0 (0,0) 
- 

Reconstrução por microcirurgia Não 1 1 (100,0) 1 (1,000) 0 0 (0,0) 0 (0,0) - 

Descompressão da junção cranio-

cervical 
Não 0 0 (0,0) 0 (0,0) 1 1 (100,0) 1 (1,000) - 

Ressecção de tumor ósseo Não 0 0 (0,0) 0 (0,0) 9 3 (33,3) 14 (1,551) - 

Outros tipos de cirurgias que 

solicitaram RC mas não utilizaram 
- 32 0 (0,0) 0 (0,0) 89 0 (0,0) 0 (0,0) - 

P-valor calculado pelo Teste Chi-quadrado ou Teste Exato de Fisher. . Abreviações: CAE: centro de atenção especializada; CH: concentrado de hemácias; TX: transfusão; 

RC: reserva cirúrgica.
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 Estoques disponíveis no período da vigência do protocolo I e do Protocolo I + II. 5.3

Com intuito de identificar o estoque de CH disponível para atender a demanda 

hemoterápica do INTO, foram coletados dados do sistema Hemovida nos dois períodos 

comparados no estudo.  

Do número total de bolsas de sangue coletadas, foram subtraídas as bolsas de ST com 

voto auto exclusão na coleta (ferramenta prevista na legislação que possibilita o descarte da 

doação de sangue após a coleta visando a segurança transfusional), os CH com sorologia 

positiva e os descartes por intercorrências no fracionamento. A partir dessa subtração, 

encontramos 1154 CH disponíveis no estoque durante o período do protocolo I, e 894 CH na 

vigência do protocolo I + II para atender toda a demanda hemoterápica (Tabela 6). 

Analisando os resultados, verificamos que os estoques disponíveis eram 

aproximadamente a metade do número de CH solicitados para reservas cirúrgicas em ambos 

os períodos. Durante a vigência do protocolo I, o número de CH enviados foi exatamente 

igual ao requisitado. A partir da implementação do protocolo II, pela mudança da forma do 

preparo da RC preconizada, houve o envio de um número menor de CH compatibilizado ao 

centro cirúrgico em relação ao que foi pedido. Após o término das cirurgias, as bolsas de CH 

não utilizadas que retornam ao setor hemoterápico corresponderam à 92,2% no período do 

protocolo I e 84,2% no período do protocolo I+II, em relação ao número total que foi enviado 

(Tabela 6).  
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Tabela 6 - Estoque de CH disponível no banco de sangue, nº de unidade de CH solicitados para reserva , nº de unidades de CH enviado ao centro cirúrgico e 

consumo da RC. 

Meses 

Protocolo I Protocolo I + II 

p-valor Cirurgias Estoque de 

CH 

CH 

Solicitado 

CH 

Enviado 

CH 

utilizado 

Cirurgias Estoque de 

CH 

CH 

Solicitado 

CH 

Enviado 

CH 

utilizado 

 N (%)  

Total no 

período 

1961 (100) 1154 (100) 2458 (100) 2458 (100) 193 (100) 1189 (100) 894 (100) 1712 (100) 1446 (100) 228 (100) <0,001 

Janeiro 391 (19,9) 287 (24,9) 487 (19,8) 487 (19,8) 53 (27,5) 226 (19,0) 168 (18,8) 319 (18,6) 294 (20,3) 41 (18,0) 0,58 

Fevereiro 282 (14,4) 186 (16,1) 361 (14,7) 361 (14,7) 32 (16,6) 180 (15,1) 107 (12,0) 248 (14,5) 207 (14,3) 33 (14,5) 0,14 

Março 56 (2,9) 131 (11,3) 70 (2,8) 70 (2,8) 6 (3,1) 241 (20,3) 179 (20,0) 366 (21,4) 273 (18,9) 51 (22,3) <0,001 

Abril 336 (17,1) 127 (11,0) 426 (17,3) 426 (17,3) 43 (22,3) 198 (16,7) 119 (13,3) 307 (17,9) 246 (17,0) 41 (18,0) 0,003 

Maio 490 (25,0) 196 (17,0) 614 (25,0) 614 (25,0) 44 (22,7) 194 (16,3) 164 (18,3) 270 (15,8) 237 (16,4) 33 (14,5) <0,001 

Junho 406 (20,7) 227 (19,7) 500 (20,4) 500 (20,4) 15 (7,8) 150 (12,6) 157 (17,6) 202 (11,8) 189 (13,1) 29 (12,7) <0,001 

p-valor calculado pelo Teste Chi-quadrado ou Teste Exato de Fisher. Abreviação : CH : concentrado de hemácias.
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 O consumo relativo do estoque de CH durante as cirurgias foi de 18,8% e 26,3% nos 

períodos do protocolo I e protocolo I + II, respectivamente (Tabela 7). Além disso, a demanda 

transfusional do INTO ocorreu predominantemente no atendimento aos pacientes nos 

períodos pré- e pós-operatório, correspondendo ao consumo aproximado entre 70-80% do 

estoque de CH disponível nos dois períodos avaliados (Tabela 7). 

Observamos que o consumo total de CH no período do protocolo I + II foi superior ao 

período do protocolo I, de forma que houve utilização próxima da totalidade do estoque 

disponível durante os seis meses (Tabela 7). 

 

 

 
Tabela 7 -   Associação da transfusão de concentrado de hemácias pelo consumo do estoque de CH. 

Demanda total de transfusão 

de CH 

Estoque CH 
P-valor OR (IC 95%) 

Protocolo I Protocolo I + II 

 N (%)   

Unidades de CH 1154(100,0) 894 (100,0)   

   

 Não utilizadas 
129 (11,2) 28 (3,1) 

<0,001 1
a 

   Utilizadas 1025 (88,8) 866 (96,9)  3,89 (2,56 – 5,92) 

     

     

Utilização do CH 1025 (100,0) 866 (100,0)   

   Pré- e pós-operatório 832 (81,2) 638 (73,7) <0,001 1
a 

   Intraoperatório (no CC) 193 (18,8) 228 (26,3)  1,54 (1,24 – 1,91) 

p-valor calculado pelo Teste Chi-quadrado ou Teste Exato de Fisher. 

OR = Odds ratio (Razão de chances) 

IC = Intervalo de Confiança 
a
 Valor de Referência 
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 Comparação das suspensões de cirurgias  entre os períodos do  protocolo I  e do 5.4

protocolo I+II 

Em relação a suspensão de cirurgia por falta de CH Rh + (Tabela 8), verificamos que 

no período do protocolo I a suspensão por falta de CH Rh + representou 13,1 % de todas as 

suspensões, e no período do protocolo I + II o percentual foi de 0,9%. 

Na análise geral dos motivos das suspensões de cirurgias no período do protocolo I, a 

suspensão de cirurgia por falta de CH Rh + era a primeira causa dentre todos os motivos, 

enquanto que após a implementação do protocolo II passou a ocupar a décima sétima posição 

dos motivos de cancelamento (Tabela 8). 
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Tabela 8 - Todos os motivos das suspensões das cirurgias no período do protocolo I e protocolo I+II. 

Motivos 

Suspensões de cirurgias de pacientes 

Rh + 
p-valor 

Protocolo I 

N = 298 

Protocolo I+II 

N = 222 

 Posição N (%) Posição N (%)  

Falta de CH 1º 39 (13,1) 17º 2 (0,9) 

<0,001 

Tempo prolongado de cirurgias 

anteriores 

2º 34 (11,4) 2º 27 (12,2) 

Ausência de anestesista 3º 20 (6,7) 4º 11 (4,9) 

Infecção do trato urinário  4º 18 (6,0) 5º 10 (4,5) 

Mudança de conduta 5º 16 (5,4) 6º 8 (3,6) 

Hipertensão 6º 13 (4,4) 9º 6 (2,7) 

Problemas de ar condicionado 7º 13 (4,4) 29º 0 (0,0) 

Problemas com esterilização de 

materiais 

8º 10 (3,4) 15º 3 (1,3) 

Falta de implante ortopédico 9º 8 (2,7) 3º 15 (6,8) 

Avaliação clínica incompleta ou ausente 10º 7 (2,3) 8º 7 (3,1) 

Infecção respiratória aguda  11º 5 (1,7) 10º 6 (2,7) 

Arritmia 12º 5 (1,5) 21º 1 (0,4) 

Falta de exames laboratoriais 13º 5 (1,7) 22º 1 (0,4) 

Atraso no início da jornada 14º 3 (1,0) 16º 3 (1,3) 

Insuficiência coronariana ou cardíaca 15º 3 (1,0) 18º 2 (0,9) 

Recusa à cirurgia 16º 3 (1,0) 23º 1 (0,4) 

Ausência de CTI 17º 3 (1,0) 30º 0 (0,0) 

Falta de material ortopédico 18º 2 (0,7) 13º 4 (1,8) 

Lesão de Pele 19º 2 (0,7) 24º 1 (0,4) 

Suspensão, sem informação no sistema 20º 1 (0,3) 1º 52 (23,4) 

Falta de exame de imagem 21º 1 (0,3) 25º 1 (0,4) 

Falta de broncoscopia 22º 1 (0,3) 31º 0 (0,0) 

Falta de solicitação instrumental 23º 1 (0,3) 32º 0 (0,0) 

Hipotensão 24º 1 (0,3) 33º 0 (0,0) 

Dificuldade de acesso venoso 25º 1 (0,3) 34º 0 (0,0) 

Alergia ao látex 26º 1 (0,3) 35º 0 (0,0) 

Febre a esclarecer 27º 1 (0,3) 36º 0 (0,0) 

Alteração de exames laboratoriais 28º 0 (0,0) 7º 8 (3,6) 

Intercorrências clínicas 29º 0 (0,0) 11º 5 (2,2) 

Intercorrências com recursos humanos 31º 0 (0,0) 12º 5 (2,2) 

Intercorrências na elaboração do mapa 30º 0 (0,0) 14º 4 (1,8) 

Dificuldade de intubação 32º 0 (0,0) 19º 2 (0,9) 

Quebra de jejum do paciente 33º 0 (0,0) 20º 2 (0,9) 

Intercorrências no preparo pré-

operatório 

34º 0 (0,0) 26º 1 (0,4) 

Ausência de cirurgião 35º 0 (0,0) 27º 1 (0,4) 

Broncoespasmo 36º 0 (0,0) 28º 1 (0,4) 

Outros* - 81 (27,2) - 32 (14,4) 
P-valor calculado pelo Teste Chi-quadrado.  

HC: hemocomponentes, CTI: centro de tratamento intensivo. Outros*: código presente no sistema sem 

especificação do motivo. 
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Para compararmos as suspensões de cirurgias por falta de CH, elencamos o número 

de suspensões de cirurgias por falta de sangue Rh + em cada período estudado. 

Quantificamos também a taxa de suspensão em relação ao número total relativo à cada 

período. Verificamos que houve redução da suspensão de cirurgia após a implementação do 

protocolo II, sendo as taxas de suspensão de cirurgia 2% e 0,2% nos períodos de vigência do 

protocolo I e protocolo I+II, respectivamente (Tabela 9).  

O intervalo de confiança da razão de chance é inferior à 1, o que indica redução 

significativa na suspensão de cirurgias. Pode-se dizer que a chance de suspensão de cirurgia 

por falta de CH Rh + durante o protocolo I+II foi 0,08 vezes menor do que no protocolo I 

(Tabela 9), ou seja, a possibilidade de cancelar cirurgia por falta de sangue foi 92% após a 

implementação do protocolo II. 

 

Tabela 9 -  Associação da suspensão de cirurgia por falta de CH Rh positivo por protocolo.  

Suspensão por falta 

de CH Rh+ Protocolo I  

N = 1961 

Protocolo 

I+II 

N = 1189 

P-

valor 
OR (IC 95%) 

 
N (%)   

Não suspensa  1922 (98,0)  1187 (99,8) 
<0,001 

1
a 

Suspensa 39 (2,0) 2 (0,2) 0,08 (0,02 – 0,34) 

Abreviações : RC : reserva cirúrgica ; CH : concentrado de hemácias. 

OR = Razão de chance 

IC= Intervalo de confiança 

P-valor calculado pelo Teste Chi-quadrado. 
a
 Valor de referência 
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6 DISCUSSÃO 

O serviço de hemoterapia de cada instituição é responsável por atender toda a 

demanda transfusional institucional. Para obter um estoque suficiente, além da coleta efetiva 

de sangue de doadores, faz-se necessário um gerenciamento adequado do estoque de CH, bem 

como a reserva, envio e utilização destes para o pleno atendimento das cirurgias programadas. 

Este é um dos grandes desafios do banco de sangue, pois quanto maior a produção cirúrgica, 

maior será a necessidade de reserva de sangue para a segurança do paciente. Nem todos os 

hospitais possuem coleta de sangue do doador no seu serviço de hemoterapia para atender a 

demanda e dependem da distribuição de sangue do hemocentro coordenador.  

O INTO possui um serviço de hemoterapia, que dentro da hemorrede nacional, é 

classificado como unidade de coleta e transfusão. Desta forma, este serviço é responsável pela 

captação e coleta de sangue do doador, fracionamento do sangue, realização de testes 

imunohematológicos, transfusão, hemovigilância e a gestão do estoque para suprir toda as 

necessidades transfusionais do Instituto.  

 Muitas instituições implementaram estratégias que determinam o quantitativo de 

unidades de CH para cada tipo de cirurgia visando a gestão do estoque e assim, minimizando 

os impactos de um baixo estoque ou a falta de sangue. Ainda assim, quando os estoques de 

sangue estão baixos e/ou a produtividade cirúrgica aumentada, nem todos os agendamentos 

podem ser atendidos no mesmo dia com a reserva cirúrgica solicitada. Consequentemente 

ocorre o cancelamento/adiamento temporário da realização dos procedimentos.  

Para gerenciar as reservas cirúrgicas de hemocomponentes, até 2017, as solicitações 

de RC no INTO eram realizadas de acordo com o protocolo I, que descreve o quantitativo de 

unidades solicitadas para atender as cirurgias. Os CHs eram preparados e ficavam reservados 

individualmente para cada procedimento, e indisponíveis para atender outras demandas de 
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pacientes internados e até mesmo outras cirurgias; dessa forma era necessário um grande 

número de CH para o envio ao centro cirúrgico. 

A partir de 2018, foi implementado o protocolo II que modificou a forma de preparo e 

disponibilização da reserva de sangue, de forma que não haveria mais disponibilização 

individual, passando a ser compartilhada de acordo com a tipagem sanguínea do paciente 

cirúrgico. O protocolo I seguiu na rotina clínica como norteador do quantitativo solicitado em 

cada procedimento, sendo utilizado conjuntamente ao protocolo II. A combinação dos 

protocolos I + II seguiu vigente no setor hemoterápico, permitindo que um número menor de 

hemocomponentes fosse enviado ao centro cirúrgico e assim, possibilitando atender mais 

procedimentos ao mesmo tempo. Quanto ao protocolo I, várias instituições têm estratégias e 

sugestões similares (HOSPITAL SÍRIO-LIBANÊS, 2010; OMS, 2013; WHITE et al., 2015; 

KUMARI et al., 2017). Contudo, quanto ao protocolo II, em nossas buscas na literatura, não 

encontramos nenhum relato de que algo semelhante seja realizado em outras instituições 

nacionais e internacionais.  

O nosso estudo analisou se essa nova estratégia estaria atingindo a proposta para a 

qual foi elaborada e ainda, se isto se refletiria em evitar que procedimentos fossem suspensos 

por falta de sangue e consequentemente, pacientes não deixariam de ser atendidos.  

Quando analisamos o total de cirurgias agendadas no Instituto, observamos que o 

número total de agendamento nos dois períodos foi semelhante, ou seja, o número total das 

cirurgias programadas para serem realizadas foram equilibradas no período que vigorava 

apenas o protocolo I e após a implementação do protocolo II. Entretanto, quando elencamos e 

analisamos apenas os agendamentos de cirurgias que solicitaram RC, identificamos que no 

período do protocolo I + II houve uma redução no número de cirurgias com solicitação de 

RC.  



 

 

51 

 

 

Acreditamos que esse número foi reduzido por conta das reduções dos agendamentos 

do CAE do quadril e do joelho, nos quais alguns procedimentos que previam RC como as 

ATQ e ATJ diminuíram por motivo de desabastecimento de materiais necessários para a 

realização. Além disso, na ausência de tais agendamentos, os que foram programados eram 

justamente procedimentos que não necessitavam de RC para sua realização. Desta forma, 

pode-se considerar uma limitação do estudo, a redução das cirurgias de alta complexidade, 

visto que acreditamos que um número maior de cirurgias agendadas com reserva ficaria mais 

evidente a menor quantidade de bolsas enviadas para o centro cirúrgico e o atendimento de 

uma maior demanda com um quantitativo reduzido de reserva compartilhada. 

Uma vez que obtivemos as amostras do estudo, realizamos as comparações da 

demanda e atendimento hemoterápico das cirurgias. Observamos que o número absoluto das 

cirurgias que necessitaram de CH diminuiu no período do protocolo I + II em relação ao 

anterior. Contudo, os percentuais de cirurgias com solicitação de CH Rh positivo foram 

semelhantes.  Talvez essa semelhança tenha ocorrido por conta do aumento do número de 

outros tipos de cirurgias de outros CAEs, que compensaram as reduções dos procedimentos 

de ATJ. Tal resultado pode ser informativo quanto ao perfil de atendimentos realizados no 

Instituto. 

Ressaltamos também que a implementação do protocolo II não interferiu nesta 

alteração dos agendamentos de cirurgias com reserva cirúrgica citada anteriormente, visto que 

o protocolo não modificou o modo de solicitação e nem o quantitativo a ser reservado, que 

continuou sendo norteado pelo protocolo I. Contudo, na prática, o protocolo II minimizou o 

número de unidades de CH enviadas para o CC e que ficavam presas aguardando serem 

usadas. 

Apesar do número total de cirurgias com RC ter diminuído após a implementação do 

novo protocolo, o número de cirurgias que utilizaram RC foi semelhante. Destas cirurgias, o 
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número de CH transfundido foi maior no período do protocolo I+II, então pode-se dizer que a 

demanda hemoterápica foi maior no período do protocolo I + II.   

Identificamos que as cirurgias do CAE coluna foram as que mais contribuíram para o 

maior consumo de unidades de CH no período do protocolo I + II, correspondente ao uso de 

CH significativamente superior nas cirurgias de artrodese posterior. Vale ressaltar que as 

cirurgias de coluna já são procedimentos com previsão de um maior quantitativo de unidades 

de CH no protocolo I (Anexo A) e, consequentemente, é indicativo da necessidade de maior 

estoque de CH no banco de sangue. O nosso estudo demonstrou que a implementação do 

protocolo II, além de ter atendido e essa demanda maior de solicitação, também conseguiu 

atender de fato a demanda transfusional superior, visto que houve utilização de 75 CH no 

protocolo I+II comparada a 43 unidades durante o protocolo I. 

No presente estudo, realizamos a análise mensal das cirurgias agendadas, o uso da RC, 

bem como o estoque disponível para esse atendimento, o que nos permitiria identificar 

discrepâncias entre os meses dos dois períodos. Identificamos que o mês de março apresentou 

redução de marcações de cirurgias e consequentemente solicitação de RC. Entretanto, 

verificamos que isto foi devido a outros problemas institucionais independentes do estoque de 

CH, pois o mesmo não estava baixo comparado aos outros meses. 

Neste estudo observamos que alguns procedimentos que não estão contemplados no 

protocolo I, ou seja, que não há previsão de RC, realizaram solicitação de sangue. 

Acreditamos que outros estudos devam ser realizados para análise mais profunda de 

identificação de demanda e consumo e consequente atualização e revisão do protocolo I. Em 

um estudo realizado para identificar conformidades de solicitação da RC no protocolo de um 

hospital universitário, foi observado uma grande falta de conformidade e que as taxas de 

solicitações pelo departamento de ortopedia estavam muito acima do esperado. Os autores 

sugerem que é necessário auditoria anual para atualização do protocolo e para garantir seu 
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cumprimento (HASAN et al., 2018). Outros autores defendem também as revisões e 

auditorias periodicamente nos seus protocolos (SUBRAMANIAN et al., 2012; COLLINS et 

al., 2015) 

No que diz respeito aos estoques disponíveis para atender as demandas institucionais, 

no período do protocolo I + II o estoque de CH era menor.  Ainda assim, a implementação do 

novo protocolo permitiu que enviássemos um menor número de unidades que o solicitado ao 

CC e, dessa forma, permitiu deixar unidades disponíveis para atender outras demandas 

hemoterápicas. Isto é de extrema importância visto que grande parte da utilização de CH 

ocorre nos períodos pré- e pós-operatório. Este tipo de demanda hemoterápica foi semelhante 

nos dois períodos avaliados relativos à vigência do protocolo I e do protocolo I + II. Contudo, 

houve um aumento da demanda transfusional no período intraoperatório. 

Observamos que o percentual de transfusões durante os procedimentos cirúrgicos 

aumentou e isto contribuiu para que a utilização de CH global passasse de 88,8% para 96,9% 

após a implementação do protocolo II. Assim, mesmo frente a um menor estoque de CH, 

houve pleno atendimento das demandas hemoterápicas durante os procedimentos cirúrgicos. 

Isto indica que, perante a melhor gestão do estoque após a implementação do protocolo II, 

poderíamos sugerir um aumento da capacidade de atendimento hemoterápico do quadro 

cirúrgico, em especial daqueles com sangue Rh positivo, de forma que permitiria o aumento 

de agendamentos cirúrgicos simultâneos. Isto seria de interesse institucional já que 

possibilitaria acelerar o andamento das filas de espera de cirurgias. 

Uma vez que as unidades de CH não utilizadas durante a reserva cirúrgica retornam ao 

estoque do setor de hemoterapia, elas podem ser novamente disponibilizadas para reserva de 

outros procedimentos cirúrgicos. Isto é verificado pelo fato do número de unidades solicitadas 

e enviadas superarem consideravelmente o número total de unidades em estoque. No período 

do protocolo I, um estoque de 1154 CH atendeu 2458 solicitações/envios de RC, enquanto 
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que durante a vigência do protocolo I+II, tiveram 1712 solicitações e 1446 envios para RC a 

partir de um estoque total de 894 CH. Desta forma, no presente estudo, identificamos que a 

devolução em relação as unidades enviadas antes da implementação do protocolo II foram de 

92,1% e, após a implementação, esse percentual diminuiu para 84,2%. Isto indica que apesar 

do protocolo II ter possibilitado a redução do retorno de unidades de CH, a reserva ainda está 

superestimada e deve ser reduzida.  

Em 2018, o estudo de NERY realizado para elaborar um protocolo de estimativa de 

RC em um hospital público do Distrito Federal, observou devolução de 89% dos CHs não 

utilizados pelo banco de sangue. Outro estudo semelhante foi realizado em um hospital de 

trauma na Índia para atualização do protocolo e auditoria da utilização de sangue nas 

cirurgias, observou-se que 59% dos CH reservados não foram utilizados em seu estudo 

(SUBRAMANIAN et al., 2010). Estes estudos corroboram nosso resultado ao demonstrarem 

que as reservas são superestimadas, ou seja, a  maioria das reservas de sangue não são 

necessárias. Vale ressaltar que o protocolo desses estudos citados acima tem semelhança com 

o protocolo I do nosso estudo, e que o protocolo II implementado no INTO como uma 

segunda estratégia para a gestão do estoque não se assemelha a nenhum outro estudo descrito 

na literatura. 

Verificamos que no período do protocolo I + II foram utilizados 866 CH dos 894 

coletados e liberados para uso. Esses dados nos permitem sugerir que se não houvesse a 

mudança do modo de preparo para compartilhamento não teríamos atendido toda essa 

demanda cirúrgica sem cancelamento temporário de algumas de cirurgias. 

Analisamos que no período I + II, mesmo com o estoque menor de sangue, houve 

pleno atendimento da demanda hemoterápica cirúrgica. Ainda, com a implementação do novo 

protocolo houve uma redução da chance de suspender cirurgias por falta de CH em 

aproximadamente 92% em relação ao período comparado, ou seja, com o protocolo de 
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compartilhamento conseguimos reduzir os impactos negativos que ocorrem quando há 

suspensões por falta de sangue. As consequências das suspensões de cirurgias vão desde os 

impactos financeiros relativos ao custo tanto de um paciente internado por mais dias numa 

instituição, como do impacto social na vida do mesmo que aguarda a cirurgia por anos na fila 

do SUS. Tais impactos devem ser confrontados aos custos das realizações de testes 

transfusionais, cuja realização pode ser adaptada de forma a diminuir os custos operacionais. 

Ao analisar os cancelamentos cirúrgicos, comparando todos os motivos das suspensões das 

cirurgias, identificamos que a falta de CH Rh + no período do protocolo I era a primeira 

maior causa de suspensões. Após a implementação do protocolo II, esta passou a ser a décima 

sétima causa de todas as suspensões. Este dado indica um reflexo positivo à Instituição e aos 

pacientes proporcionado pela nova gestão do estoque de hemocomponentes implementada 

através do protocolo II. 

A taxa de suspensão de cirurgias por falta de hemocomponentes encontrada em nosso 

estudo foi de 0,2% no período do protocolo I + II, esse resultado está abaixo dos encontrados 

em outras pesquisas realizadas, como na Espanha 0,5%; Cingapura 0,5%, Arábia Saudita 

5,57% e na Etiópia 8% (DHAFAR et al., 2015; DESTA et al., 2018; BROULLÓN 

DOBARRO et al., 2019; TAN et al., 2019). No Brasil, um estudo realizado em Fortaleza 

identificou que  2,5% das suspensões foram por causa da falta de componentes provenientes 

do sangue (LANDIM et al., 2009). Isto demonstra a qualidade do processo de gestão na rotina 

hemoterápica do INTO, que poderia servir de direcionamento para o serviço de outras 

unidades de atendimento, em especial na presença de baixo estoque de sangue. 

Em resumo, nosso estudo demonstra a importância da gestão do estoque de CH, visto 

que mesmo apresentando estoque de CH menor, foi possível atender uma demanda maior de 

transfusões durante cirurgias que geralmente consomem mais RC, caracterizada pelo maior 

consumo de unidades de concentrados de hemácias durante o período intraoperatório. Desta 
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forma, pode-se dizer que o novo protocolo implementado pelo setor hemoterápico do INTO 

conseguiu atender plenamente a demanda cirúrgica, tendo reflexo na redução de suspensões 

de cirurgias por falta de sangue.    
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7 CONCLUSÃO 

 O presente estudo possibilitou o acompanhamento da demanda de reserva cirúrgica de 

sangue dos Centros de Atendimento Especializado do INTO, evidenciando que houve 

alteração no padrão de requerimentos de acordo com tipos de procedimentos.  

Devido ao desabastecimento de próteses, sem interferência da implementação do novo 

protocolo, ocorreu uma redução de cirurgias de alta complexidade e aumento de 

procedimentos de baixa e média complexidade. Contudo, em alguns casos identificou-se um 

aumento da utilização de concentrado de hemácias por cirurgia. Frente à esta condição, 

identificamos que a implementação do protocolo II, baseado em gestão de reserva cirúrgica de 

concentrado de hemácias compartilhada, permitiu o atendimento de maior demanda 

hemoterápica transfusional, mesmo na presença de um menor estoque de bolsas de sangue 

disponíveis no período analisado.  

Desta forma, a melhor gestão do estoque de concentrado de hemácias reduziu 

significativamente o número de cirurgias suspensas por falta de sangue no período analisado e 

a continuidade deste protocolo permitirá atender uma demanda maior de cirurgias 

diariamente. 
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ANEXO A. Protocolo I – Protocolo de Solicitação de Hemocomponente 
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ANEXO B.  Protocolo II - Rotina Interna de Reserva de Sangue para Cirurgia. 
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ANEXO C. Parecer do Comitê de ética e Pesquisa do INTO. (CEP/INTO) 
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ANEXO D. Ficha de Acompanhamento de Hemotransfusões 
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ANEXO E. Mapa Cirúrgico 
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 ANEXO F. Tela Do Sistema MV SOUL/ Taxa de suspensão de cirurgia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


