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Anexo A – Reserva cirúrgicai

A relação entre transfusão e cirurgia existe em função do grande potencial de sangra‑
mento em determinados procedimentos cirúrgicos, com necessidade de estabilização 
do paciente por meio da transfusão.

A prática de reservar unidades de hemocomponentes, compatibilizando as unidades 
de CH antes do procedimento cirúrgico de forma que permaneçam disponíveis para 
um determinado paciente, visa assegurar o atendimento transfusional para esses 
pacientes. O potencial de sangramento e a probabilidade de utilização de sangue no 
transoperatório e pós‑operatório imediatos, no entanto, diferem de acordo com o pro‑
cedimento cirúrgico e a situação clínica do paciente, o que motiva a necessidade de 
estabelecimento de condutas apropriadas para procedimentos cirúrgicos diferentes.

O uso indiscriminado da reserva cirúrgica pode trazer problemas relacionados a uma 
grande sobrecarga para os serviços de hemoterapia, com realização de testes desne‑
cessários e inviabilização de outros procedimentos cirúrgicos, visto que os hemocom‑
ponentes estão temporariamente indisponíveis. Isso, aliado ao reconhecimento de 
que a transfusão está sendo cada vez menos utilizada na sala operatória, a partir da 
utilização de novas técnicas de abordagem cirúrgica e anestésica que permitem re‑
dução significativa do sangramento e minimizam a necessidade de transfusão, tem 
motivado a utilização da reserva cirúrgica de forma racional.

Por outro lado, a possibilidade real de transfusão em procedimentos com grande po‑
tencial de sangramento justifica a compatibilização pré‑operatória de hemocompo‑
nentes, de forma a assegurar sua pronta disponibilidade. A identificação prévia de dis‑
crepâncias na classificação sanguínea e a presença de anticorpos irregulares exigem 
investigação laboratorial mais aprofundada, que deve ser feita antes do procedimento 
cirúrgico para que possam ser resolvidos a tempo e não causem transtornos durante o 
atendimento do ato operatório, se a transfusão for necessária. Além disso, situações de 
falta de hemocomponentes compatíveis no estoque (por ABO, Rh ou outros sistemas) 
devem ser reconhecidas a tempo de postergar o início de procedimentos eletivos.

Portanto, é racional e proveitoso que cada serviço hospitalar estabeleça rotinas e cons‑
trua protocolos que orientem a conduta de hemoterapia no atendimento a pacien‑
tes cirúrgicos. A solicitação de hemocomponentes durante o ato cirúrgico deve estar 
padronizada de forma que eles possam ser liberados o mais rapidamente possível. 
Essa organização visa evitar que haja desperdício de trabalho e de material na Agên‑
cia Transfusional, indisponibilidade desnecessária de estoque de sangue em casos de 
reserva inadequada de hemocomponentes para cirurgias com pequeno potencial de 
sangramento e proporciona a liberação imediata de hemocomponentes para o centro 
cirúrgico, quando solicitados.

As unidades de CH reservadas são mantidas na Agência Transfusional e liberadas à 
medida que solicitadas pelo centro cirúrgico. Isso evita que elas permaneçam maior 

i  Texto elaborado por Luciana Maria de Barros Carlos e revisado por Raquel Baumgratz Delgado e Rodolfo João Ramos 
(membros do Grupo de Trabalho do Projeto “Qualificação do ato transfusional”)
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tempo fora das condições ideais de armazenamento, o que pode acarretar o descarte 
dessas unidades.

Na construção do protocolo de uso de hemocomponentes em cirurgias é recomenda‑
do estabelecer, retrospectivamente, o número de transfusões para cada tipo de proce‑
dimento cirúrgico realizado no hospital, a fim de definir a necessidade de reserva ci‑
rúrgica e o número de unidades a serem reservadas. O objetivo é que esse número seja 
o mais próximo possível do número de transfusões para cada tipo de cirurgia. Existem 
tabelas com orientações pré‑definidas publicadas por instituições como a OMS (ver 
tabela 1), que podem ser úteis para orientar o protocolo. No entanto, é importante que 
o corpo cirúrgico do hospital faça as adaptações necessárias para sua realidade.

A adoção desse tipo de protocolo traz vantagens que incluem:

►► A redução da sobrecarga de trabalho na Agência Transfusional, permitindo maior 
agilidade no atendimento de emergências e na solução de problemas imuno‑he‑
matológicos;

►► O melhor entrosamento entre Bloco Cirúrgico e Agência Transfusional, com redu‑
ção do estresse do pessoal envolvido no atendimento aos pacientes cirúrgicos;

►► A maior eficiência e a maior eficácia na distribuição do estoque intra‑hospitalar de 
hemocomponentes;

►► A redução da perda de hemocomponentes por validade ou por falhas no transpor‑
te e no armazenamento; e

►► A disseminação da cultura do uso racional do sangue em todo o ambiente hospi‑
talar.

A partir da definição do risco de sangramento e do histórico de transfusões em cada 
tipo de procedimento, podem ser definidos três tipos de conduta no serviço de hemo‑
terapia:

►► Nenhuma ação para procedimentos com um risco remoto de necessidade transfu‑
sional. Tempo de liberação: pelo menos 40 minutos;

►► Coleta de amostra, Tipagem sanguínea e Pesquisa de Anticorpos Irregulares (TS + 
PAI) no pré‑operatório, para procedimentos com histórico transfusional pequeno, 
porém possível. Tempo de liberação: pelo menos 40 minutos;

►► Reserva de unidades de CH para procedimentos com grande potencial de trans‑
fusão. O número de unidades compatibilizadas varia de acordo com o histórico 
transfusional do procedimento no hospital. Tempo de liberação: imediato.

Obs.: Situações específicas relacionadas a procedimentos mais complexos que o ha‑
bitual ou a pacientes com distúrbios adquiridos ou congênitos da coagulação san‑
guínea podem significar que unidades adicionais de sangue devem ser reservadas, 
fugindo ao protocolo. Essas situações devem ser claramente informadas ao serviço de 
hemoterapia.
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Tabela 1.  Exemplo de previsão cirúrgica de sangue – Um guia de uso normal esperado 
de sangue para procedimentos cirúrgicos em pacientes adultos

procedimento ação

cirurgia geral

colecistectomia ts + pai

laparotomia exploradora planejada ts + pai

biópsia de fígado ts + pai

hérnia de hiato 2 u
gastrectomia parcial ts + pai

colectomia 2 u
mastectomia simples ts + pai

mastectomia radical 2 u
tiroidectomia: parcial/total 2 u (+ 2)
cardiotorácica

angioplastia ts + pai

cirurgia cardíaca aberta 4 u (+ 4)
broncoscopia ts + pai

biópsia pleural ou pulmonar a céu aberto ts + pai

lobectomia/ pneumectomia 2 u
vascular

endarterectomia aorto‑ilíaca 4 u
bypass fêmuro‑poplíteo ts + pai

bypass ílio‑femural 2 u
ressecção do aneurisma aórtico abdominal 6 u (+ 2)
neurocirurgia

craniotomia, craniectomia ts + pai

meningioma 4 u
lesão de encéfalo, hematoma extra‑dural ts + pai

cirurgia vascular (aneurisma, má‑formações a‑v) 3 u
urologia

ureterolitotomia ts + pai

cistostomia ts + pai

ureterolitotomia e cistostomia ts + pai

cistectomia 4 u
nefrolitotomia a céu aberto 2 u
prostatectomia a céu aberto 2 u
rtu de próstata ts + pai

transplante renal 2 u
obstetrícia e ginecologia

interrupção de gravidez ts + pai

parto normal ts + pai

cesárea ts + pai

placenta prévia/ retida 4 u
hemorragia pré‑parto/ pós‑parto 2 u
dilatação e curetagem ts + pai

histerectomia simples abdominal ou vaginal ts + pai
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procedimento ação

histerectomia estendida abdominal ou vaginal 2 u
miomectomia 2 u
mola hidatiforme 2 u
ooforectomia (radical) 4 u
ortopedia

cirurgia de disco ts + pai

laminectomia ts + pai

remoção da articulação do quadril ou cabeça de fêmur ts + pai

reposição total de quadril 2 u (+ 2)
ostectomia/biópsia óssea (exceto cabeça de fêmur) ts + pai

fratura de cabeça de fêmur ts + pai

laminectomia ts + pai

fixação interna de fêmur 2 u
fixação interna: tíbia ou tornozelo ts + pai

artroplastia total de quadril 3 u
fusão espinhal (escoliose) 2 u
descompressão espinhal 2 u
cirurgia de nervo periférico ts + pai

ts + pai = ABO/Rh d e pesquisa de anticorpos irregulares

(+) indica unidades adicionais que possam ser necessárias, dependendo de complicações cirúrgicas
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