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RESUMO
A transfusão sanguínea é um procedimento 
complexo que envolve riscos, os quais 
podem ser minimizados com atividades para 
manter a qualidade dos processos. Para 
isso, faz-se necessário o estabelecimento de 
fluxos bem definidos para melhorar os pro-
cessos e minimizar gastos desnecessários. 
O objetivo deste trabalho é propor um novo 
protocolo de reserva de hemocomponentes 
para cirurgias em um hospital universitário 
de Recife/PE. Inicialmente, mapeou-se o 
processo de trabalho relacionado à trans-
fusão e reserva de hemocomponentes e, 
com base nas 511 solicitações de transfu-
são de sangue analisadas entre fevereiro 
e junho de 2018, foi possível descrever os 
indicadores “Conformidade das solicitações 
de transfusão de sangue”, “Frequência de 
dados ausentes nas solicitações de transfu-
são de sangue”; e “Número de reservas de 
concentrado de hemácias para cirurgias”. 
Após essa avaliação prévia, realizou-se a 
construção do protocolo de reserva de 
hemocomponentes para cirurgias. Os pon-
tos críticos destacados no mapeamento 
foram o preenchimento das solicitações de 
transfusão de sangue e o número excessivo 
de concentrado de hemácias reservadas que 
retornavam ao estoque. Foi verificado que 
quase a metade das solicitações estudadas 
estavam incompletas ou com rasuras. Os 
dados mais ausentes nas STS foram: idade, 
resultados laboratoriais, peso, sexo e loca-
lização do paciente. No período estudado, 
das solicitações de reservas de concentrado 
de hemácias realizadas, apenas 5,3% foram 
utilizadas. Isso evidencia um elevado número 
de sangue solicitado desnecessariamente. 
Com a utilização do protocolo de reserva de 
hemocomponentes para cirurgias, os gas-
tos com as reservas teriam caído em 50%.  
A utilização do protocolo proposto gera uma 
economia com impacto direto nos níveis de 
estoque de sangue, pois, ao realizar ape-
nas as reservas necessárias, menos tempo 
e materiais serão desperdiçados e, princi-
palmente, menos hemocomponentes serão 

manuseados desnecessariamente, dimi-
nuindo, assim, o risco de perda desse bem 
tão importante que é o sangue humano.

Palavras-chave: Transfusão. Indicadores. 
Protocolo.

ABSTRACT
Blood transfusion is a complex procedure 
involving risks, which can be minimized 
through activities to maintain process 
quality. For this, it is necessary to establish 
well-defined flows to improve processes 
and minimize unnecessary expenses. The 
objective of this work is to propose a new 
protocol for the reservation of blood 
components for surgeries in a university 
hospital in Recife-PE. Initially, the work 
process related to transfusion and reserve of 
blood components was mapped and, based 
on the 511 requests for blood transfusion-STS 
analyzed between February and June 2018, 
it was possible to describe the indicators 
“Conformity of STS”, “Frequency of data 
missing in STS; and “Number of concentrates 
red cells-CH for surgeries“. After this previous 
evaluation, we performed the construction 
of the protocol for the reservation of blood 
components for surgeries. The critical points 
encountered in the mapping were the STS 
completion and the excessive number of 
requested CHs returning to the stock. It was 
verified that almost half of the cares studied 
were incomplete or shaved. The most 
absent data in STS were age, laboratory 
results, weight, sex and patient location. In 
the period studied, of the requests for CH 
reserves made, only 5.3% were used. This 
shows a high number of blood requested 
unnecessarily. With the use of the protocol of 
reserve of blood components for surgeries 
the expenses with the reserves would have 
fallen in 50%. The use of the proposed 
protocol generates an economy with a direct 
impact on blood stock levels, therefore, by 
making only the necessary reserves, less time 
and materials will be wasted and especially 
fewer blood components will be handled 
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unnecessarily, thus reducing the risk of loss 
of this important asset that is human blood.

Keywords: Transfusion. Indicators. Protocol.

INTRODUÇÃO

A Hemoterapia é a especialidade da 
medicina responsável pelas transfusões de 
sangue. Ela foi reconhecida como ciência 
após a descoberta dos grupos sanguíneos 
(A, B e O), pelo cientista Karl Landsteiner, 
no ano de1900, e em 1902 De Castello e 
Sturli o tipo AB. Essas e outras descobertas 
possibilitaram conhecer e relacionar as com-
patibilidades e incompatibilidades entre os 
indivíduos, evitando falhas e tornando o 
sangue um auxílio no tratamento de saúde 
através da transfusão (PALUDETTO, 2015).  
Já a transfusão de sangue é um procedi-
mento médico imprescindível em diversas 
situações clínicas, principalmente nas urgên-
cias e emergências hemorrágicas e no 
suporte ao paciente com doenças onco-he-
matológicas (NETO, 2016). 

Apesar dos avanços nos últimos 20 anos 
na hemoterapia brasileira, ainda persistem 
riscos potenciais que precisam ser analisados 
e tratados. Riscos esses que estão relaciona-
dos ao processamento do sangue, materiais 
e equipamentos, infraestrutura, recursos 
humanos e à própria transfusão de sangue 
(SILVA JÚNIOR; RATTNER; MARTINS, 2016). 
Portanto, estratégias que melhorem a quali-
dade do processo podem ser uma alternativa 
para minimizar os riscos de danos. 

Visando diminuir esses riscos, o principal 
incentivo para a implantação de programas 
de qualidade nos serviços de hemoterapia 
foi dado em maio de 1998, com a implan-
tação da Meta Mobilizadora Nacional. Esse 
programa do Ministério da Saúde (MS) 
teve a premissa “Sangue com garantia 
de qualidade em todo o seu processo até 
2003” e após essa decisão foram propos-
tos doze grandes programas, dentre eles o 
Programa de Acreditação dos Serviços de 

Hemoterapia visando ao aumento da quali-
dade nos serviços (SOUZA, 2013). 

Nesse sentido, a Acreditação é definida 
como um método de avaliação de cará-
ter voluntário e tem se apresentado como 
uma importante ferramenta de gestão da 
qualidade. A divulgação do processo de 
Acreditação pelo MS teve um resultado 
positivo ao levar a semente do “Processo 
de Acreditação” no Brasil (PALUDETTO, 
2015). Atualmente, os serviços públicos 
e privados estão trabalhando em prol da 
otimização de processos e aumento de 
produtividade que resultem em melhor 
atendimento e em menor custo, de forma 
a aumentar a qualidade por meio da padro-
nização (VIEIRA; DETONI; BRAUM, 2006). Já 
o termo Qualidade ou Melhoria Contínua 
da Qualidade pode ser definido como um 
fenômeno continuado de aprimoramento, 
que estabelece gradativamente as padroni-
zações, resultado das avaliações históricas 
na organização ou da comparação com 
outras organizações semelhantes, em busca 
da excelência nas atividades, orientando e 
filtrando toda ação e gestão da qualidade 
(FELDMAN; GATTO; CUNHA, 2005).

Devido à complexidade dos processos 
de trabalho nos serviços de hemoterapia, 
desde a produção até a distribuição do san-
gue, medidas de controle são necessárias 
para manter a qualidade dos hemocom-
ponentes e hemoderivados, tendo como 
objetivo principal a segurança do paciente 
que receberá posteriormente tais produtos, 
além da preocupação em minimizar gastos 
com processos de trabalho desnecessários.

O sangue é uma matéria prima extrema-
mente delicada e perecível e a sua aquisição 
é um desafio, pois os hemocomponentes 
são produtos que dependem da doação 
voluntária da população. Apesar de o Brasil 
ser referência na captação de sangue na 
América Latina, apenas 1,9% da popula-
ção brasileira doa sangue regularmente 
(MARCONDES, 2017). Esse percentual 
está abaixo do ideal, já que, segundo a 
Organização Mundial de Saúde, o número 
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de doações anuais deveria estar entre 3% e 
5% da população de um país. No Brasil são 
utilizadas diariamente 5.500 bolsas de san-
gue e, para suprir essa demanda, precisa-se 
de um número muito maior de doadores 
(SANTOS et al., 2018).

Para lidar com a escassez do sangue, 
faz-se necessário que todos os serviços de 
hemoterapia tenham normas preestabeleci-
das quanto às estimativas de transfusão e uso 
racional dos hemocomponentes (COLLINS 
et al., 2015). Cada serviço de hemoterapia 
deve analisar continuamente os dados de 
solicitação e utilização dos hemocompo-
nentes. (HALL et al., 2012). Estudos mostram 
que um grande percentual de hemocompo-
nentes são solicitados e preparados como 
reservas de cirurgias e não são utilizados, 
gerando gastos desnecessários para a insti-
tuição (MARCONDES, 2017; COLLINS et al., 
2015; LEÃO; BORGES, 2016). Dentre as van-
tagens do controle dessas solicitações para 
cirurgia, destacam-se a redução do número 
de testes pré-transfusionais, redução da 
carga de trabalho, melhoria na logística de 
estoque de sangue, redução do desperdício 
de hemocomponentes, com impacto direto 
na despesa final (LYER; SHAH, 2014). 

Os desperdícios implicados em uma 
reserva de concentrado de hemácias – 
CH – não utilizada estão relacionados aos 
insumos médico-hospitalares como serin-
gas, agulhas e luvas utilizados na coleta do 
sangue do paciente; aos reagentes imuno-
-hematológicos utilizados para os testes 
pré-transfusionais e ao próprio sangue, que 
pode perder sua qualidade quando exposto 
a temperaturas inadequadas e/ou manuse-
ado demasiadamente (para realização de 
várias reservas em pacientes diferentes, por 
exemplo) (LYER; SHAH, 2014). Além disso, 
deve-se levar em consideração o tempo 
de trabalho dos profissionais envolvidos no 
processo, pois cada reserva de CH leva em 
média uma hora e meia para ficar pronta. 

Portanto, a ausência de padronização 
dos processos de trabalho nos Serviços 
de Hemoterapia é prejudicial. Esse fato é 

verificado no local do estudo, onde exis-
tem falhas no processo de trabalho em 
relação ao cumprimento da legislação 
e falta de padronizações sobre as reser-
vas de hemocomponentes para cirurgias.  
A padronização das atividades é uma 
maneira de adequar o serviço à legislação, 
além de mobilizar toda equipe em prol da 
qualidade permanente dos processos de 
trabalho. Portanto, objetiva-se propor um 
novo protocolo de reservas de hemocom-
ponentes para cirurgias em um hospital 
universitário de Recife-Pernambuco.

A estrutura deste artigo compreende, 
além desta seção introdutória, a seção 2, 
 que apresenta os conceitos acerca do 
sangue e hemocomponentes, o ciclo do 
sangue, transfusão e reserva de hemocom-
ponentes. Na seção 3 são apresentados os 
materiais e métodos utilizados neste traba-
lho. A seção 4 mostrará a análise dos dados, 
resultados e discussão e, por fim, a seção 5 
discorre sobre a conclusão deste estudo.

SANGUE: 
HEMOCOMPONENTES, CICLO, 
TRANSFUSÃO E RESERVA

Historicamente, o sangue sempre foi 
um líquido que causou encanto para o ser 
humano. Os egípcios, por exemplo, toma-
vam banho com o sangue de crianças judias 
para demonstrar poder sobre o povo de 
Israel. Os aristocratas romanos, por sua 
vez, o consideravam como “fonte de força 
e coragem” para os homens que bebiam 
desse líquido. (PEREIMA et al., 2010; SILVA 
JUNIOR; COSTA; BACCARA, 2015).

Contudo, em meio a tanto empirismo 
quanto ao uso e à importância do sangue 
ao longo da história, esse líquido sempre 
foi objeto de curiosidade e estudo quanto à 
possibilidade de seu uso de forma terapêu-
tica. As tentativas iniciais do uso terapêutico 
do sangue foram marcadas por insucessos, 
como na primeira transfusão em 1492, em 
que o sangue de três jovens foi transfundido 
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no Papa Inocêncio VII ocasionando a morte 
de todos (PEREIMA et al., 2010; SILVA 
JUNIOR; COSTA; BACCARA, 2015).

A terapia com o sangue só foi possível 
após a descoberta dos anticoagulantes 
atóxicos em 1869, por Braxton Hicks; a desco-
berta do sistema ABO por Karl Landsteiner, 
em 1901; e os avanços nas técnicas de 
transfusões e conservação do sangue após 
as pesquisas de Charles Drew, em 1941. 
Esses avanços resultaram na criação do pri-
meiro banco de sangue utilizado durante a 
Segunda Guerra Mundial para tratar os feri-
dos de guerra (PEREIMA et al., 2010; SILVA 
JUNIOR; COSTA; BACCARA, 2015).

A transferência sanguínea entre um doa-
dor e um receptor é uma terapia rotineira 
na prática médica, com grande segurança 
para doadores e pacientes, salvando vidas 
e melhorando a saúde de pessoas, que, por 
alguma patologia, necessitam de uma trans-
fusão sanguínea (PROIETTI; CIOFFI, 2008; 
BRITO JUNIOR; SILVA; BATISTA, 2015).

O sangue tem em sua composição uma 
porção líquida e uma sólida. O plasma, na 
parte líquida, corresponde de 53 a 58% do 
volume total do sangue e é composto por 
água e outros componentes os quais corres-
pondem a 10% do seu volume. Já a porção 
sólida é composta por 3 tipos de células, as 
vermelhas, as brancas e as plaquetas, e cor-
responde de 42 % a 47% do volume total do 
sangue (VICENTE, 2014).

Atualmente, os componentes sanguí-
neos são obtidos a partir da coleta de, 
aproximadamente, 450 ml de sangue total 
de um doador voluntário acondiciona-
dos em uma bolsa de coleta contendo 63 
ml de solução anticoagulante, que é sub-
metida a processos físicos (centrifugação) 
para obtenção dos componentes do san-
gue, a saber: Concentrado de Hemácias, 
Plasma Fresco Congelado, Concentrado 
de Plaquetas e Crioprecipitado (COVAS; 
LANGUI; BORDIN, 2007; SILVA JUNIOR; 
COSTA; BACCARA, 2015).

As práticas de manuseio, separa-
ção (fracionamento) e estocagem de 

hemocomponentes e seus usos terapêuti-
cos revolucionaram a medicina transfusional, 
auxiliando os médicos prescritores na escolha 
dos componentes do sangue mais ade-
quado para uma transfusão e evitando 
os efeitos indesejáveis associados a estas 
(BRASIL, 2014; SILVA JUNIOR; COSTA; 
BACCARA, 2015).

O Concentrado de Hemácias (CH) é 
obtido por meio de centrifugação de uma 
bolsa de sangue total e a partir da retirada 
do plasma, leucócitos e plaquetas, e seu 
volume final varia entre 220 a 280 ml por 
bolsa. Esse é indicado para aumentar a massa 
eritrocitária em pacientes com problemas 
na capacidade de transporte de oxigênio. 
Em algumas situações clínicas específicas, o 
concentrado de hemácias pode passar por 
procedimentos especiais como desleucoti-
zação, irradiação e lavagem das hemácias, 
de modo a evitar reações transfusionais 
imediatas ou tardias (BRASIL, 2011). 

O Plasma Fresco Congelado (PFC), por 
sua vez, é obtido a partir da centrifugação 
de uma unidade de sangue total e o seu 
volume final não deve ser inferior a 180 ml, 
devendo, após a coleta, ser congelado em 
até 8 horas e mantido no mínimo a uma 
temperatura de 18ºC negativos para con-
servação de seus constituintes, proteínas 
(albumina, fatores de coagulação e outras), 
carboidratos e lipídios. É indicado a pacien-
tes com distúrbios de coagulação, em 
especial de múltiplos fatores, e em casos 
de Púrpura trombocitopênica trombótica 
(NEVES; DELGADO, 2010; SILVA JUNIOR; 
COSTA; BACCARA, 2015). 

O Crioprecipitado (CRIO), por conse-
guinte, é obtido a partir de uma unidade de 
plasma fresco congelado em temperatura de 
1ºC a 6ºC, sendo constituído por um volume 
de 10 a 15 ml e cerca de 50 a 75U de fator 
VIII; 100 a 150U de fator de Von Willebrand; 
aproximadamente 150mg de fibrinogênio, 
fator XIII e fibronectina. É indicado para os 
pacientes com deficiência congênita ou 
adquirida de fibrinogênio e deficiência de 
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fator XIII (NEVES; DELGADO, 2010, SILVA 
JUNIOR; COSTA; BACCARA, 2015).

O Concentrado de Plaquetas (CP), outro 
hemocomponente, é obtido a partir da cen-
trifugação de uma bolsa de sangue total ou 
por aférese. Cada unidade de CP obtida pelo 
método convencional possui um volume de 
50 a 60 ml, e, aproximadamente, 5,5 x1010 

plaquetas, já as unidades de CP obtidos por 
aférese possuem um volume de 200 a 300 
ml e cerca de 3,0 x 1011 plaquetas, sendo o 
CP indicado nas plaquetopenias causadas 
por falência medular, ou outras comorbida-
des como a dengue (BRASIL, 2014).

O ciclo do sangue é definido, pela RDC 
n.º 34 da ANVISA/MS, como:

[...] processo sistemático que 
abrange as atividades de captação e 
seleção do doador, triagem clínico-
-epidemiológica, coleta de sangue, 
triagem laboratorial das amostras de 
sangue, processamento, armazena-
mento, transporte e distribuição e 
procedimentos transfusionais e de 
hemovigilância (BRASIL, 2014, [p. 2]).

Os estabelecimentos responsáveis pelo 
fracionamento dos hemocomponentes são 
os chamados Serviços de Hemoterapia 
(SH), estão inseridos em um universo com-
plexo de atividades que incluem aquelas 
realizadas em centros produtores de hemo-
componentes e serviços assistenciais de 
saúde. O uso do sangue como produto 
terapêutico tem seus riscos reconhecidos e 
demandam de ações regulatórias de Estado 
(SILVA JÚNIOR; COSTA; BACCARA, 2015). 
Preocupados em eliminar, diminuir ou pre-
venir esses riscos presentes na produção e 
uso de sangue e seus produtos, a autori-
dade reguladora deve estar preparada para 
identificar e aplicar medidas de controle 
(SILVA JÚNIOR; COSTA; BACCARA, 2015).

Todo o processo do ciclo do sangue 
acontece em Banco de sangue; o serviço é 
responsável pelo cadastramento dos pos-
síveis doadores, pela coleta do sangue e 

todos os testes sorológicos necessários para 
liberar o hemocomponente para transfusão. 
Esses serviços de hemoterapia são regula-
mentados pelo Ministério da Saúde, pela 
Agência Nacional de Vigilância Sanitária 
(ANVISA) e é supervisionado pela Vigilância 
Sanitária Estadual, que avalia os critérios 
relacionados desde a coleta até a transfusão 
(BARBOSA et al., 2009).

Inicialmente, os doadores são recruta-
dos por meio de campanhas de captação 
de doadores de forma que a doação seja 
voluntária, altruísta, anônima, não remune-
rada e preservando o sigilo das informações. 
Posteriormente é realizado um cadastro do 
SH, gerando o número do registro do can-
didato no SH ou no programa de doação 
de sangue, além de outras informações 
essenciais para possível rastreamento 
(BRASIL, 2014). 

Depois do cadastro os candidatos à 
doação são submetidos a uma triagem 
clínica e uma entrevista individual, confi-
dencial e sigilosa, sob supervisão médica 
ou de profissional treinado, a fim de ava-
liar os antecedentes clínicos e o estado 
de saúde atual, de modo que a coleta de 
sangue seja realizada naqueles candidatos 
que se enquadrem nos requisitos mínimos 
previstos na legislação, e sem que o proce-
dimento cause prejuízos aos doadores ou 
aos pacientes que receberem a transfusão 
(FLAUSINO et al., 2015). 

Após constatada a aptidão dos doado-
res, eles são encaminhados para sala de 
coleta para início da doação. Inicialmente, 
punciona-se um acesso de grosso calibre, 
conectado a uma bolsa descartável, estéril 
e múltipla para posteriores fracionamentos.  
O volume coletado é em média 450 ml e 
é predeterminado na triagem clínica, além 
disso, são coletados dois tubos com amos-
tras de sangue para posteriores testes 
imuno-hematológicos e sorológicos. Por 
fim, o doador recebe um lanche e é orien-
tado a buscar os resultados dos exames 
posteriormente (BARBOSA et al., 2009). 
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Em continuidade ao processo, as 
amostras seguem para o laboratório de 
imuno-hematologia para realização dos 
testes sorológicos e a bolsa coletada segue 
para o setor de fracionamento, onde, após 
processos físicos, acontecerá a divisão dos 
hemocomponentes em Concentrado de 
Hemácias (CH), Concentrado de Plaquetas 
(CP), Plasma Fresco Congelado (PFC) e 
Crioprecipitado (CRIO). Isso permite que 
até quatro pacientes sejam beneficiados, 
transfundindo apenas o hemocomponente 
que necessita especificamente (BARBOSA 
et al., 2009).

A hemoterapia no país é regulamen-
tada por Norma Regulamentadora (NR) e 
Resolução Diretora Colegiada (RDC) sobre 
os procedimentos dos componentes do 
sangue e as boas práticas no ciclo do san-
gue, compreendendo desde o processo de 
captação de doadores até a transfusão de 
sangue (BRASIL, 2014).

Quem solicita uma transfusão sanguínea 
é exclusivamente o profissional médico, 
o qual deve preencher uma Solicitação 
de Transfusão Sanguínea (STS), de forma 
completa e sem rasuras, contendo obri-
gatoriamente os seguintes dados: nome 
completo do paciente sem abreviaturas; 
data de nascimento; sexo; idade; número 
do prontuário ou registro do paciente; 
número do leito (localização); diagnóstico; 
componente sanguíneo solicitado; modali-
dade da transfusão; resultados laboratoriais 
que justifiquem a indicação do componente 
sanguíneo; data; dados do médico solici-
tante; peso do paciente (quando indicado); 
e antecedentes transfusionais, gestacionais 
e de reações à transfusão quando relatados 
pelo paciente (BRASIL, 2016). 

Existem diferentes modalidades de 
transfusão, que devem ser respeitadas: a 
programada para determinado dia e hora; 
a de rotina a se realizar dentro das 24 horas; 
de urgência a se realizar dentro das 3 (três) 
horas; e ainda a de emergência que deve ser 
realizada imediatamente, quando o retardo 

da transfusão puder acarretar risco para a 
vida do paciente (BRASIL, 2016).

Antes da transfusão são necessários 
testes para determinação da Classificação 
Sanguínea (CS) dos pacientes além da 
Pesquisa de Anticorpos Irregulares (PAI) 
presentes no sangue do mesmo. O MS pre-
coniza que os testes imuno-hematológicos 
pré-transfusionais obrigatórios para transfu-
são de hemocomponentes eritrocitários e 
granulóciticos são a retipagem ABO e Rh(D) 
do sangue do doador, a tipagem ABO (direta 
e reversa), determinação do fator Rh(D), a 
pesquisa de anticorpos irregulares (PAI) no 
sangue do receptor; e prova de compatibili-
dade, entre as hemácias do doador e o soro 
ou plasma do receptor (BRASIL, 2014).

A tipagem sanguínea é uma técnica uti-
lizada para estabelecer qual tipo sanguíneo 
(A, B, AB e O) e o fator Rh (positivo ou nega-
tivo) do paciente (SANTOS et al., 2017). Esse 
teste é realizado com técnica da hemoaglu-
tinação que pode ser observada a olho nu, 
onde as hemácias se aglutinam após o con-
tato do seu antígeno natural com o reagente 
utilizado (TOLLER et al., 2002; BEIGUELMAN, 
2003). Já a PAI é um teste também de grande 
importância, já que os anticorpos irregulares 
surgem como resposta do sistema imune 
humoral de indivíduos que foram expostos 
a antígenos não próprios do seu organismo 
como, por exemplo, nas transfusões incom-
patíveis ou após gestações (MARTINS; 
OLIVEIRA; HONDA, 2017). 

A transfusão de sangue deve ser apro-
priada às necessidades de saúde do paciente, 
proporcionada a tempo e administrada cor-
retamente. Porém, mesmo quando realizada 
dentro das normas preconizadas, indicada e 
administrada corretamente, a transfusão de 
sangue envolve risco sanitário. Esse risco diz 
respeito às reações transfusionais durante 
ou após a transfusão sanguínea, complica-
ções devido à contaminação bacteriana, 
reações hemolíticas agudas ocasionadas por 
incompatibilidade do sistema ABO, reações 
anafiláticas, sobrecarga volêmica, dentre 
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outras. As referidas complicações podem 
ser não imunes, e estar associadas à falha 
humana; ou imunes, ligadas aos mecanis-
mos de resposta do organismo à transfusão 
de sangue (BRASIL, 2016).

Com o intuito de evitar os possíveis danos 
que podem ser gerados pela transfusão de 
sangue, a regulamentação na enfermagem 
é imprescindível na assistência ao paciente 
(SOUZA, 2012; MATTIA, 2014). A responsabi-
lidade do acompanhamento da transfusão e 
a monitorização do paciente são comparti-
lhadas com as equipes de enfermagem, que 
assistem ao paciente nas unidades de inter-
nação e no ambulatório. Para a efetivação 
dessas ações, identificou-se a necessidade 
de instrumentos para realizar os registros 
correspondentes à transfusão de sangue de 
forma padronizada e que disponibilize os 
dados do paciente em todo o seu processo 
transfusional (MATTIA, 2014).

No ato transfusional, que só pode ser 
realizado por profissional habilitado e sob 
supervisão médica, o hemocomponente 
deve estar também prescrito no prontuário 
do paciente. Antes e após a transfusão são 
verificados os sinais vitais – SSVV (tempe-
ratura, pressão arterial, pulso e frequência 
respiratória), e após seu início, o profissional 
deverá permanecer ao lado do paciente por 
no mínimo 10 minutos. Durante o decurso da 
transfusão o paciente será periodicamente 
monitorado para possibilitar a detecção 
precoce de eventuais reações adversas, e 
no caso da ocorrência dessas, interromper 
transfusão e comunicar ao médico imedia-
tamente (BRASIL, 2016). 

Salienta-se que os profissionais que tra-
balham nos serviços deverão estar treinados 
e atentos para prevenir, identificar, abordar 
e tratar possíveis reações transfusionais. 
Nas unidades de saúde destaca-se a equipe 
de enfermagem, uma vez que sua atuação 
pode minimizar significativamente os ris-
cos ao paciente e evitar danos, realizando 
o gerenciamento do processo transfusional 
com a eficiência necessária (MATTIA, 2014).

As instituições que realizam transfusão 
de sangue devem manter os registros nos 
prontuários dos pacientes submetidos a 
esse procedimento. Os registros relaciona-
dos à transfusão devem conter data, hora 
de início e término da transfusão de sangue, 
sinais vitais no início e no término, além de 
origem e identificação das bolsas dos com-
ponentes do sangue. Solicita-se também a 
identificação do profissional responsável e 
registro de reação transfusional. Tais ações 
possibilitam não só a detecção precoce de 
eventuais reações adversas, mas também 
sua notificação e rastreamento, quando for 
o caso (BRASIL, 2014).

A prática de reservar hemocomponentes 
para pacientes que se submeterão a cirur-
gia foi descrito pela primeira vez em 1970 
por Friedman, nos Estados Unidos, em prol 
da estabilização de pacientes por meio de 
transfusões além da redução do desperdí-
cio de hemocomponentes (FRIEDMAN et 
al.,1976). A partir de então, a OMS e outras 
grandes instituições estabeleceram mode-
los de tabelas para reserva de CH como 
exemplo a ser seguido para a construção 
de protocolos institucionais baseando-se na 
realidade de cada serviço (OMS, 2002).

Essa prática, hoje, já é comum nos hos-
pitais, pois garante que no caso de uma 
urgência o paciente já terá o hemocompo-
nente disponível e compatível na AT. Porém, 
um processo complexo de trabalho é neces-
sário para obter uma reserva de sangue, esse 
processo envolve desde a coleta do sangue 
do paciente para testes pré-transfusionais, 
perpassa pelos exames imuno-hematolo-
gicos e vai até a escolha e reserva do CH 
para o paciente, em geladeira específica e já 
etiquetado com identificação do paciente. 
Em cada solicitação de sangue de todo 
paciente o processo deve ser refeito, pois 
as amostras de sangue do paciente e tes-
tes pré-transfusionais devem estar dentro 
prazo preconizado pela legislação, até 72h 
(BRASIL, 2016), isso aumenta a segurança 
transfusional evitando incompatibilidades 
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sanguíneas. Por esse motivo, pedidos 
excessivos de reserva de sangue geram des-
perdícios de materiais médico-hospitalares, 
reagentes imuno-hematológicos, tempo da 
equipe, além disso, o excesso de manuseio 
do CH pode causar hemólise deixando o 
sangue impróprio para transfusão.

Para avaliar a necessidade da reserva de 
hemocomponentes, leva-se em considera-
ção as condições clínicas dos pacientes e 
o tipo e porte da cirurgia. A intenção por 
trás dos esquemas de solicitação de sangue 

MATERIAIS E MÉTODOS

Este trabalho foi realizado na Agência Transfusional (AT) do Hospital das Clínicas 
da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), com o propósito de inovar e melho-
rar o processo de trabalho relacionado às transfusões e reservas de hemocomponentes. 
O setor é composto por equipe de enfermeiros, médicos, farmacêuticos, biomédicos, téc-
nicos e auxiliares de enfermagem, além de pessoal administrativo. A AT é responsável pelo 
armazenamento e distribuição dos hemocomponentes e hemoderivados a serem transfundi-
dos em todo o hospital, sendo necessários diversos mecanismos que garantam a qualidade 
desses produtos e do ato transfusional.

Para atingir o objetivo do trabalho, esta pesquisa foi dividida em três etapas principias 
(Figura 1) citadas a seguir. O mapeamento do processo de trabalho relacionado às transfu-
sões e às reservas de hemocomponentes para cirurgias, e a partir do mapeamento desses 
processos foram identificados os pontos críticos. Após essa avaliação inicial, foram estuda-
das as Solicitações de Transfusão de Sangue (STS) de forma individual para descrição dos 
indicadores do processo de forma a nortear as tomadas de decisão. E, por fim, ocorreu a 
elaboração do Protocolo de reservas de hemocomponentes para cirurgias.

Figura 1 - Etapas do processo metodológico.

Fonte: Autoria própria (2018).

é relacionar a quantidade de sangue com 
a probabilidade que uma transfusão será 
necessária. Em um nível simples, isso é feito 
por meio de um pedido máximo relacio-
nado ao tipo de cirurgia. Para isso pode-se 
utilizar a relação C:T que consiste na razão 
entre o número de unidades de CH com-
patibilizadas para uma dada operação e o 
número de unidades realmente transfun-
didas, a relação C:T não deve exceder 2:1. 
(AABB, 2014; SIGN, 2001). 
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Inicialmente, com a finalidade de iden-
tificar os pontos críticos no processo de 
trabalho relacionado às transfusões de san-
gue e reservas de hemocomponentes para 
cirurgias, foi executado um mapeamento 
de todo esse processo. O mapeamento foi 
realizado por meio da observação do pro-
cesso de trabalho cotidiano e ainda sob a 
consulta dos Procedimentos Operacionais 
Padrão (POP) do serviço, que subsidiaram 
a descrição da sequência das atividades 
relacionadas às transfusões e reservas de 
hemocomponentes.

Assim, foi utilizada a metodologia BPM 
(Business Proccess Management), por inter-
médio do software Bizagi Modeler, que é 
uma ferramentais livre usada especifica-
mente para o mapeamento de processos, 
no qual é possível a notação e modelagem 
de processos, possibilitando o desenho 
e os detalhes das tarefas. O programa é 
desenvolvido para sistemas operacionais 
Windows, e está atualmente na versão 3.2 e 
também disponível em português. Esse pro-
grama foi escolhido por já ser o padronizado 
para mapeamento de processos da Empresa 
Brasileira de Serviços Hospitalares, a qual o 
HCPE é vinculado (FLORES; AMARAL, 2014).

Por meio do mapeamento foi possível 
observar que nesse processo de trabalho 
estão envolvidas três áreas principais, sendo 
elas: o setor solicitante, a agência transfusio-
nal e o laboratório de imuno-hematologia, 
como pode ser visualizado na figura 2. E a 

partir da experiência de trabalho dos pes-
quisadores atrelado à visão panorâmica que 
o mapeamento traz, foram identificados os 
pontos críticos no início do processo, no 
que diz respeito ao correto preenchimento 
das STS em conformidade com a legislação, 
e no final do processo, quando os sangues 
reservados para os pacientes em cirurgias 
retornavam ao estoque excessivas vezes. É 
importante salientar que nesse mapeamento 
poderiam existir mais bifurcações especifi-
cando as atividades, porém foi escolhida essa 
versão para melhor compreensão do leitor.

Portanto, os indicadores elencados 
para mesuração foram: Conformidade das 
STS; Frequência de dados ausentes na 
STS; Número de reservas de CH para cirur-
gias. Esses indicadores foram escolhidos 
com objetivo de avaliar sua adequação à 
legislação e ao uso racional do sangue, pro-
curando melhorar a segurança dos dados 
e evitar desperdícios. O foco nesses indi-
cadores se deu pela necessidade das boas 
práticas descritas na Portaria 158/2016 que 
orienta sobre o preenchimento correto da 
STS, além da preocupação em evitar os 
desperdícios que as solicitações excessivas 
de reservas de sangue podem gerar. Para 
descrição dos indicadores, foram avaliadas 
511 STS, que foram recebidas na AT entre 
os meses de fevereiro e junho de 2018; essa 
quantidade equivale a 2 meses de solicita-
ções, tendo 1 mês em média 256 STS.

http://www.techtudo.com.br/tudo-sobre/windows.html
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Figura 2 - Mapeamento do processo de trabalho relacionado à transfusão/reserva do hemocomponente concentrado de 
hemácias. Recife, 2018.

Fonte: Autoria própria (2018).

Em relação à conformidade das STS, 
foram avaliadas a presença de rasuras e 
a ausência de dados que são obrigatórios 
por lei, sendo eles o nome completo do 
paciente sem abreviaturas; data de nasci-
mento; sexo; idade; número do prontuário 
ou registro do paciente; número do leito (no 
caso de paciente internado); diagnóstico; 
componente sanguíneo solicitado (com o 
respectivo volume ou quantidade); modali-
dade da transfusão; resultados laboratoriais; 
data; dados do médico solicitante; peso do 
paciente (quando indicado); antecedentes 
transfusionais, gestacionais e de reações à 
transfusão quando relatados pelo paciente. 
Dentre os dados obrigatórios, também 
foram contabilizados quais deles eram 
menos descritos nas solicitações.

Para avaliar a quantidade de pedidos 
do sangue, foram contabilizados o número 
de pedidos de CH para reservas cirúrgicas, 
comparando-se com o número desses CH 
que foram transfundidos. Esse dado tem a 
finalidade de verificar se houve desperdício 
de sangue e tempo de trabalho dos profis-
sionais de saúde envolvidos no processo. 

Em prol do uso racional desses hemo-
componentes foi desenvolvido um novo 

protocolo de reservas de hemocompo-
nentes para cirúrgicas. Para construção 
do protocolo, inicialmente, foi realizado 
levantamento de todas as cirurgias mais 
frequentes no hospital. As respectivas quan-
tidades de CH necessárias para reserva de 
cada cirurgia foram baseadas em uma lista 
disponibilizada previamente pelos médicos 
anestesistas do hospital HCPE. Também 
realizou-se consulta aos protocolos de 
outras instituições de grande porte (AABB, 
2014; HEMOCE, 2014; SÍRIO LIBANES, 2010; 
MEAC, 2018) que também descrevem as 
cirurgias que necessitam apenas da CS e 
PAI do paciente e as que não necessitam de 
reservas de hemocomponentes, pelo seu 
pequeno porte e risco mínimo de transfusão.

Com a utilização do novo protocolo, 
apresentado no apêndice A, haverá uma 
diminuição dos desperdícios, pois as quan-
tidades de CH serão revisadas pela médica 
hemoterapeuta e responsável técnica da 
AT, assim como aprovadas em reunião do 
Comitê Transfusional da instituição, o qual 
é composto por equipe multiprofissional 
incluindo cirurgiões do hospital, fazendo 
com que sejam reservados as quantidades 
de CH necessários para as cirurgias. 
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Em suas laudas introdutórias, o protocolo 
descreve sobre sua finalidade que é auxi-
liar a equipe médica sobre as quantidades 
recomendadas de concentrado de hemá-
cias-CH para reserva em cirúrgicas, por 
meio da consulta da lista de procedimentos 
cirúrgicos e suas respectivas quantidades 
CH. Deixa claro que o protocolo poderá ser 
consultado pelo médico assistente no pré-
-operatório do paciente, no momento do 
preenchimento da STS, para certificar-se da 
necessidade de reserva do CH de acordo 
com o procedimento, para que não haja 
pedidos desnecessários. 

Em seguida, é ressaltado que o proto-
colo foi baseado na lista de procedimentos 
cirúrgicos e suas respectivas reservas de CH, 
compartilhada pela equipe de anestesio-
logia do HCPE e revisada pela equipe da 
Unidade Transfusional (UT) e Responsável 
Técnica (RT) do serviço, e levado em con-
sideração também a relação C:T, que se 
define pela razão entre o número de unida-
des de sangue que foram compatibilizadas 
e o número de unidades de sangue trans-
fundidas, e experiências dos serviços de 
hemoterapia privados e públicos, todos de 
alta complexidade.

Além disso, deixa explícito que em casos 
de paciente com hemoglobinopatias, histó-
ria de PAI positiva ou politransfundidos, os 
CH serão reservados, levando em conside-
ração o porte da cirurgia, em, no mínimo, 2 
unidades compatíveis. E levando em conta 
que eventualmente pode haver cirurgias 
não contempladas no protocolo, as STS 
serão atendidas de acordo com a solicita-
ção médica. Esses procedimentos garantem 
a segurança transfusional em caso de neces-
sidade de transfusão. 

O novo protocolo também destaca o 
modo de preenchimento correto e completo 
da STS de forma que o médico solicitante 
tome ciência de quais dados são obriga-
tórios por lei na hora do preenchimento 
da solicitação da transfusão ou reserva 
de hemocomponentes. A conformidade 

do preenchimento garante que os dados 
estejam completos, consequentemente 
aumenta a segurança do paciente no que 
diz respeito à identificação. 

Após as laudas introdutórias, estão 
relacionadas as cirurgias e respectivas 
quantidades de CH a serem solicitadas. Os 
quadros são separados por especialidade 
médica, em duas colunas, como forma de 
agilizar a consulta. Esse protocolo ficará dis-
ponível impresso e digital, para consulta dos 
médicos em todas as enfermarias e outros 
setores do hospital. Esse novo protocolo 
será de grande utilidade para consulta dos 
médicos que têm dúvidas em relação ao 
preenchimento da STS e às quantidades de 
CH a ser reservadas para cada cirurgia, esti-
mulando e orientando sobre o uso racional 
dos hemocomponentes. 

Durante a construção do protocolo, o 
mesmo foi apresentado em reunião ordiná-
ria do Comitê Transfusional (CT) do HCPE. 
Este comitê é de natureza técnico-científica 
e tem por finalidade o desenvolvimento, 
aprimoramento e monitoramento das prá-
ticas hemoterápicas dentro do hospital. 
Nessa reunião debateu-se sobre os títulos 
“Protocolo de reservas de hemocomponen-
tes para cirurgias”, e “Protocolo de reservas 
de Concentrado de Hemácias para cirur-
gias”, sendo escolhida a primeira opção por 
se tratar de um termo mais abrangente. Os 
outros hemocomponentes (CP, PF e CRIO) 
não foram incluídos no protocolo por ter 
menos risco de perdas (formas de armaze-
namento e tempo de validade diferentes do 
CH) e poucos relatos de pedidos excessivos, 
além de não haver necessidade de prova de 
compatibilidade sanguínea, portanto já tem 
processo mais enxuto. 

Após o término da elaboração do pro-
tocolo, foi realizada uma simulação para 
averiguar como seriam as quantidades de 
sangue solicitados para reserva de cirur-
gias após a implantação do protocolo. Essa 
simulação foi feita por meio da avaliação 
comparativa com as mesmas solicitações 
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cirúrgicas e quantidades de CH compatibi-
lizados e as mesmas transfusões realizadas 
no período estudado.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Por meio do mapeamento de processo 
foi possível visualizar de forma mais ampla 
o processo de trabalho, relacionado à trans-
fusão e reservas de hemocomponente, e a 
partir daí destacar os prontos críticos a serem 
melhorados. Os pontos críticos destacados 
nesta pesquisa foram o preenchimento das 
solicitações de sangue (início do processo) e 
o número excessivo de CH solicitados para 
reserva de cirurgias que acabam retornando 
ao estoque sem ser utilizados.

Em relação ao preenchimento da STS, a 
tabela 1 apresenta que, durante o período 
estudado, foram avaliadas 511 STS enviadas 
de 27 setores diferentes do hospital. Dessas 
STS avaliadas, apenas 63,4% estavam con-
forme a legislação preconiza, ou seja, com 
todas as informações preenchidas e sem 
rasuras, já os 36,6% restantes não continham 
os dados obrigatórios, o que compromete 
a segurança do paciente, pois é sabido que 
as solicitações devem ser preenchidas cor-
reta e completamente, sem rasuras (BRASIL, 
2016). A importância da avaliação desse indi-
cador se dá, pois cada dado preenchido na 
STS é norteador para escolha do hemocom-
ponente no que diz respeito à qualidade e 

quantidade a serem reservadas, em caso de 
reservas para cirurgias.

A análise do preenchimento da STS per-
mitiu identificar que a maioria dos setores 
do hospital apresentou solicitações preen-
chidas de forma inadequada. E, de acordo 
a World Heath Organization (WHO), as 
solicitações devem estar conforme padro-
nização para que atendam aos requisitos 
de rastreabilidade. O não cumprimento da 
padronização, ou seja, o preenchimento 
inadequadamente o instrumento, dificulta 
a identificação e a segurança transfusional 
(WHO, 2013).

Vale salientar que se trata de um hospital-
-escola onde circulam residentes de várias 
especialidades diferentes e eventualmente 
pode haver uma falha na disseminação dos 
preceitos para transfusão de sangue, ou 
os treinamentos não conseguiram atingir 
o número desejado de residências médi-
cas. Como consequência disso, nota-se 
o despreparo dos médicos para uma ati-
vidade aparentemente simples, como o 
preenchimento correto de uma solicitação 
de transfusão. 

O intuito da avaliação desse indicador 
é identificar os setores mais críticos para 
assim atuar com treinamento direcionado, 
corrigindo-o, como é o caso dos setores de 
Hematologia, Centro Obstétrico e UTI, os 
quais apresentaram maior número de não-
-conformidades no estudo.

Tabela 1- Conformidade de Solicitação de Transfusão Sanguínea/Setor. Fev-Jun, 2018.

Não conforme Conforme
Especialidade Rasurada Incompleta Sem rasura/Completa

Nefrologia - - 6

Urologia - 3 26

Centro Obstétrico 2 22 16

Oncologia 1 8 12

Ortopedia 2 8 23

Cirurgia Geral 1 8 52

Gastroenterologia 6 10 12

Neurocirurgia 1 6 9

Clínica Médica 2 3 7
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Unidade de terapia intensiva 1 16 31

Hematologia 2 31 8

Reumatologia - 1 2

Urologia - 3 10

Setor de Doenças infectoparasitárias - 4 7

Unidade de Recuperação de Cirurgias Cardíacas - 3 16

Maternidade 1 2 1

Pediatria - 2 5

Cirurgia Vascular - 4 12

Ginecologia 7 14 47

Triagem obstétrica 1 4 1

UTI Neonatologia 1 1 7

Cardiologia - 1 8

Ambulatório - 1 1

Hepatologia - - 1

Bloco Cirúrgico - 1 1

Cirurgia de Cabeça e pescoço - 1

Cirurgia Torácica - 2 2

TOTAL 29 (5,7%) 158 (30,9%) 324 (63,4%)
Fonte: Autoria própria (2018).

Avaliou-se também todas as solicitações 
de transfusão individualmente, contabili-
zando quais os dados eram menos descritos 
nas 158 STS incompletas. Como mostra 
a tabela 2, os dados mais ausentes foram: 
idade, resultados laboratoriais, peso, sexo e 
localização do paciente. 

Para Reis e colaboradores, em 2016, a 
importância da descrição desses dados se 
dá pois cada um deve ser criteriosamente 
avaliado na hora da escolha do produto a 
ser transfundido, por isso a importância do 
preenchimento completo da solicitação. 
Além disso, os dados relacionados à iden-
tificação do paciente são imprescindíveis, 
devido à possibilidade de homônimos. Por 
isso a Portaria 158/2016 do Ministério da 
Saúde recomenda que as requisições fora 
do padrão não devem ser aceitas pelos ser-
viços de hemoterapia, somente em casos 
excepcionais. Essa medida visa garantir a 
segurança da transfusão e que a mesma seja 
realizada no paciente correto (UFSC, 2017).

Com intuito de melhorar a segurança do 
paciente, foi lançada, em 2004, a Aliança 
Mundial para Segurança do Paciente criada 
pela Organização Mundial de Saúde (OMS), 

e a identificação do paciente foi descrita 
como primeira meta pela sua importância 
para garantia da segurança do processo 
assistencial, visto que, em qualquer situa-
ção, mesmo naquelas em que o paciente 
não pode responder por si mesmo, garante 
o atendimento correto para pessoa correta 
(LAURINDO et al., 2015).

Além disso, informações básicas sobre 
o paciente, como, por exemplo, o peso, 
a idade e os dados laboratoriais, serão 
imprescindíveis para prescrição de volu-
mes corretos e escolha do produto mais 
adequado para cada paciente. No caso do 
sexo do paciente, sabe-se que o feminino 
tem maior risco de formação de anticorpos 
irregulares devido a gestações, por isso a 
indicação de transfusão deve ser criteriosa 
(MARTINS; OLIVEIRA; HONDA, 2017). 

Já os níveis laboratoriais são utilizados 
ainda como norteador para decisão de trans-
fusão, onde, numa política transfusional mais 
restrita, os níveis mais baixos de hemoglo-
bina são gatilhos para transfusão, isso diminui 
o número de transfusões desnecessárias 
(SO-OSMAN; NELISSEN; BRAND, 2013). 
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Tabela 2 - Frequência de dados ausentes na STS.  
Fev-Jun, 2018.

Dados ausentes Total de vezes (%)
Idade 65 (41,1%)

Resultados laboratoriais 54 (34,2%)

Peso* 46 (29,1%)

Sexo 44 (27,8%)

Localização 38 (24,1%)

Modalidade da transfusão 14 (8,9%)

Data de nascimento 10 (6,3%)

Diagnóstico 6 (3,8%)

Registro 1 (0,6%)

Nome incompleto 1 (0,6%)
Fonte: Autoria própria (2018).

*A ausência do peso só foi considerada em STS contendo 
pedido de CP ou PF.

Para prever a necessidade de reserva de 
hemocomponentes para cirurgias, cada ser-
viço deve conhecer o histórico de transfusão 
em seus procedimentos cirúrgicos e desen-
volver protocolos para evitar a sobrecarga 
do serviço de hemoterapia com a realização 
de testes desnecessários e indisponibili-
dade do estoque de sangue, visto que os 
hemocomponentes que estão reservados 
não serão usados em outros pacientes, 
prejudicando quem realmente precisa de 
transfusão (HEMOCE, 2014).

Para prever a quantidade de CH no 
pedido de reserva para cirurgia, consideram-
-se o porte da cirurgia, as condições de saúde 
do paciente, os dados laboratoriais, entre 
outros requisitos. Algumas cirurgias têm 
indicação apenas da classificação sanguínea 
(CS) e pesquisa de anticorpos irregulares 
(PAI) do paciente, outras não têm indicação 
que justifique tal pedido, pelo seu pequeno 
porte e risco mínimo (OLIVEIRA; FLEMING; 
GALVÃO, 2006; FLAUSINO et al., 2015); o 
respeito a esses requisitos ajuda a preservar 
os estoques dos bancos de sangue.

A fim de gerenciar melhor esses 
estoques para uso racional do sangue reco-
menda-se a diminuição do número de CH 
compatibilizados desnecessariamente, con-
sequentemente, reduzem-se os gastos em 
material, reagentes, trabalho laboratorial 
e de enfermagem. Além de aumentar o 
número de CH disponíveis no estoque dos 
bancos de sangue (OLIVEIRA; FLEMING; 
GALVÃO, 2006).

Neste estudo foram avaliadas as quan-
tidades de hemocomponentes reservados 
para cirurgias. No período estudado, foram 
solicitadas 587 unidades de CH, e des-
sas, apenas 31 (5,3%) foram transfundidas, 
conforme tabela 3. Isso evidencia um 
elevado número de sangue solicitado des-
necessariamente, o que resulta em gastos 
elevados utilizados com materiais e tempo 
de trabalho.

Para diminuição dos pedidos desne-
cessários de sangues antes das cirurgias, 
já em 1975, Boral Henry e colaboradores 
sugeriram a utilização da relação C:T numa 
tentativa de racionalizar o número de unida-
des de sangue pedidas pré-cirurgicamente. 
De acordo com orientações da American 
Association of Blood Banks, essa razão deve 
estar próxima do valor 2 (BORAL; HENRY, 
1977; AABB, 2014). Número bem distante 
do encontrado nesse estudo, em que a rela-
ção C:T foi de 18,9, ou seja, a cada 18,9 CH 
reservados foram transfundidos apenas 1, 
como mostra a tabela 3.

O uso da probabilidade associada ao 
estado clínico do paciente e ao porte da 
cirurgia orienta o uso racional do sangue, 
evitando pedidos de reserva de hemocom-
ponentes sem necessidade.

Tabela 3 - Número de CH compatibilizados x Número de CH transfundidos. Fev-Jun, 2018.

Nº de STS Nº CH Solicitados/ 
compatibilizados N º CH Transfundidos Relação C:T

(Compatibilizados/ Transfundidos)
Total 272 587 31 18,9

% 100 5,3
Fonte: Autoria própria (2018).
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Corroborando com esses dados, o 
estudo de Leão e Borges em 2016, após 
avaliar processos relacionados a reservas de 
hemocomponentes, também identificou as 
possibilidades de melhorias, reduzindo ou 
eliminando as atividades que não agrega-
vam valor. Os autores analisaram reservas 
automáticas de hemocomponentes para 
procedimentos, e perceberam que 86% 
eram estornadas, ou seja, não eram utiliza-
das, isso gerou um gasto de mais 700 mil 
reais em 4 anos. Após a mudança com a revi-
são das reservas automáticas, associada à 
educação continuada e avaliação constante 
das solicitações já foi possível perceber uma 
diminuição significativa desses custos.

Outro estudo também avaliou os custos 
de solicitações de sangue e relacionou com a 
quantidade que realmente foi transfundida. 
Foi verificado que em todas as especialida-
des cirúrgicas, com exceção da ginecologia, 
predominaram sobra de três ou mais CH por 
procedimento, na ginecologia predominou 
a sobra de duas unidades de CH. Então, a 
possível economia foi calculada pela dife-
rença entre o custo de solicitação e o custo 
de utilização (ideal). Quando comparados, 
verificou-se que todas as especialidades 
cirúrgicas poderiam economizar entre 32,2% 
a 46,5% os custos de solicitação de hemá-
cias (MARCONDES, 2017). 

Diante do exposto, com o objetivo de 
diminuir esses desperdícios de reservas des-
necessárias, foi desenvolvido o Protocolo 
de reservas de hemocomponentes para 
cirurgias. O protocolo dispõe sobre as 

orientações de sua utilização e reforça a 
importância do preenchimento completo 
das STS melhorando a segurança dos dados. 
Além disso, contempla, de forma didática, 
distribuídas em tabelas por especialidades 
médicas, as cirurgias e respectivas quanti-
dades de concentrado de hemácias a serem 
solicitadas pelo médico para reservas de 
cirurgias. Esse protocolo estará disponível 
em todos os setores do HCPE, como forma 
de nortear sobre as quantidades recomen-
dadas de CH a ser solicitadas antes das 
cirurgias que necessitem dessa reserva. 

Como forma de validá-lo, foi realizada 
uma simulação aplicando-se o protocolo de 
reservas de hemocomponentes para cirur-
gias, proposto neste estudo, com base nas 
mesmas 272 STS apresentadas na tabela 
anterior (tabela 3), contendo os mesmos 
procedimentos cirúrgicos para que não 
houvesse diferenças entre as amostras, evi-
tando viés. Constatou-se que, se os médicos 
tivessem consultado o protocolo para verifi-
car a quantidade recomendada de CH a ser 
solicitada, apenas 295 CH teriam sido com-
patibilizados, levando a uma relação C:T de 
9,5, o que representaria uma economia de 
50% dos gastos com o processo de trabalho 
de uma reserva desse hemocomponente. 
Portanto, quando comparamos a tabela 3 
com a 4 podemos observar que a relação 
C:T diminui pela metade, cai de 18,9 para 
9,5, chegando mais próximo ao que a lite-
ratura recomenda e, consequentemente, 
diminuiria os gastos desnecessários com as 
reservas de hemocomponentes. 

Tabela 4 - Projeção de número de CH solicitado/compatibilizado e transfundido com a utilização  
do Protocolo de reserva de hemocomponentes para cirurgias. Fev-Jun, 2018.

Nº de STS
Nº de CH solicitados/compatibilizados 

com a utilização do Protocolo de reserva 
de hemocomponentes para cirurgias

Nº de CH 
Transfundidos

Relação C:T
(CH compatibilizados / 

CH transfundidos)
Total 272 295 31 9,5

 100% 10,5%  
Fonte: Autoria própria (2018).
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CONCLUSÃO

O mapeamento do processo de traba-
lho relacionado às reservas e transfusão 
dos hemocomponentes permitiu identificar 
alguns pontos críticos no fluxo de trabalho 
da agência tranfusional, que denotaram pro-
blemas no preenchimento das solicitações e 
no número excessivo de CH reservados para 
cirurgias que retornaram ao estoque por 
não ter sido utilizados. 

Em relação ao preenchimento das STS, 
36,6% não continham os dados obriga-
tórios, comprometendo a segurança do 
paciente. Os dados mais negligenciados 
foram: idade, resultados laboratoriais, peso, 
sexo e localização do paciente.

Quanto à utilização dos hemocompo-
nentes reservados para cirurgias, apenas 
5,3% foram transfundidos. Constatando o 
elevado quantitativo de hemocomponentes 
compatibilizados e reservados, porém, pou-
cos foram necessários ser transfundidos.

Isso denotou o desperdício de trabalho, 
materiais médico-hospitalares e, sobretudo, 
do próprio hemocomponente que, em mui-
tos casos, de tanto ser manuseados acabam 
ocorrendo lesões de estoque tornando-os 
impróprios para transfusão. Esse indicador 
reforça a necessidade da implantação do 
protocolo de reserva de hemocomponentes.

Portanto, um protocolo de reserva de 
hemocomponentes para cirurgias foi criado 
visando à diminuição dos pedidos desne-
cessários de sangue a serem reservados em 
cirurgias. Além disso, o protocolo orienta, 
em relação ao preenchimento correto das 
solicitações, que devem estar completas e 
sem rasuras, como manda a legislação. 

Aplicando-se o protocolo proposto neste 
estudo, nas mesmas 272 STS estudadas, 
constatou-se que, com o novo protocolo, 295 
CH teriam sido compatibilizados, levando a 
uma relação C:T de 9,5, o que representa-
ria uma economia de 50% dos gastos com 
reserva desse hemocomponente.

A utilização do protocolo proposto gera 
uma economia com impacto direto nos 
níveis de estoque de sangue, pois, ao rea-
lizar apenas as reservas necessárias, menos 
tempo e materiais serão desperdiçados e, 
principalmente, menos hemocomponentes 
serão manuseados desnecessariamente, 
diminuindo, assim, o risco de perda desse 
bem tão importante que é o sangue humano. 

Por isso, diversas instituições de saúde 
lançam mão do uso de protocolos em 
hemoterapia. Para o bom funcionamento do 
serviço, manutenção de estoque estratégico 
dos produtos do sangue e padronização das 
atividades, é sensato o uso do protocolo 
para reserva, no qual deve conter as quanti-
dades de CH a serem solicitadas de acordo 
com a complexidade das cirurgias. 

Este trabalho apresenta um diagnós-
tico sobre a situação do preenchimento 
das solicitações de transfusão e reservas 
de hemocomponentes no local estudado 
e propõe uma melhora desses processos, 
portanto, pode subsidiar cientificamente a 
criação novas ferramentas que possam a vir 
melhorar os processos de trabalho relacio-
nados ao tema.
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APÊNDICE A

SERVIÇO DE HEMOTERAPIA

PROTOCOLO DE RESERVAS DE HEMOCOMPONENTES PARA CIRURGIAS

Finalidade:
O presente protocolo foi criado para auxiliar a equipe médica sobre as quantidades reco-

mendadas de concentrado de hemácias (CH) para reserva em cirurgias, por meio da consulta 
da lista de procedimentos cirúrgicos e suas respectivas quantidades CH, visto que a Agência 
Tansfusional do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE) tem o 
compromisso de zelar pela segurança transfusional, atendendo de forma efetiva as deman-
das advindas de todos os setores do hospital.

Quem deve utilizá-lo e quando? 
O protocolo poderá ser consultado pelo médico assistente no pré-operatório do paciente, 

no momento do preenchimento da STS, para certificar-se da necessidade de reserva do CH 
de acordo com o procedimento.

Em que o protocolo foi baseado?
Foi considerada uma lista de procedimentos cirúrgicos e suas respectivas quantidades 

de CH, compartilhada pela equipe de anestesiologia do HCPE que foi revisada pela equipe 
da Unidade Transfusional (UT) e Responsável Técnica (RT) do serviço. Foi levada em consi-
deração também a relação C:T, que se define pela razão entre o número de unidades de 
sangue que foram compatibilizadas e o número de unidades de sangue transfundidas1,2, 
e experiências de outros protocolos de serviços de hemoterapia privados4 e públicos3,5,6, 
todos de alta complexidade.

Impacto:
A utilização desse protocolo visa minimizar desperdícios tanto de concentrado de hemá-

cias (CH) quanto de materiais médico-hospitalares, otimizar o tempo, e manter um estoque 
estratégico de produtos do sangue para atender todas as demandas do hospital, evitando, 
assim, suspensão de cirurgias por falta de sangue.

Importante saber:
Pacientes cirúrgicos que apresentam PAI positiva com identificação de anticorpo clinica-

mente significante (pacientes fenotipados) devem ter reserva, levando em consideração o 
porte da cirurgia de, no mínimo, 2 unidades de concentrado de hemácias com prova cru-
zada compatível. A mesma recomendação faz-se para pacientes candidatos a politransfusão 
durante a vida (a exemplo dos portadores de hemoglobinopatias), com PAI positiva ou nega-
tiva e com fenotipagem eritrocitária conhecida.

As reservas de concentrado de hemácias (CH), que o procedimento cirúrgico não esteja 
contemplado neste protocolo, serão colocadas de acordo com solicitação de transfusão 
sanguínea (STS).
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Reiteramos, para segurança do paciente, a importância do preenchimento correto e 
completo da STS, segundo Portaria 158/2016 do Ministério da Saúde.

Art. 169. Devem constar, NO MÍNIMO:

Art. 169. Devem constar, no mínimo:

I - nome completo do paciente sem abreviaturas; 

II - data de nascimento; 

III - sexo; 

IV - idade; 

V - número do prontuário ou registro do paciente; 

VI - número do leito (no caso de paciente internado); 

VII - diagnóstico; 

VIII - componente sanguíneo solicitado (com o respectivo volume ou quantidade); 

IX - modalidade da transfusão; 

X - resultados laboratoriais que justifiquem a indicação do componente sanguíneo; 

XI - data; 

XII - dados do médico solicitante 

(nome completo, assinatura e número do CRM); 

XIII - peso do paciente (quando indicado); e 

XIV - antecedentes transfusionais, gestacionais e de reações à transfusão quando relatados pelo paciente.



66

Atenção! Todos os dados são de suma importância para escolha do produto mais 
adequado para o paciente.

As tabelas a seguir contêm os tipos de cirurgias mais frequentes no hospital, a necessi-
dade de reserva de CH, a quantidade de unidades de CH ou somente a realização de testes 
pré-transfusionais. 

Este protocolo foi elaborado por Jussara de Lucena Alves (Enfermeira da Agência 
Transfusional-AT), revisado por Dra. Irmgard Buhr (Médica hemoterapeuta e Responsável 
Técnica da AT) e aprovado em reunião do Comitê Transfusional do Hospital das Clínicas de 
Pernambuco em ___/___/2018
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