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Introducao

O presente Manual tem como finalidade orientar os profissionais que atuam em
hospitais ou clinicas contratantes aqui denominadas “Unidades Contratantes”, oferecendo uma
importante ferramenta de gestdo e operagdo, uma vez que preconiza toda a sistematica
operacional e de funcionamento das Unidades hospitalares com os Servigos de Hemoterapia de

sua area de abrangéncia, doravante designados Rede Hemosul.

Outro objetivo desse manual ¢ implementar a¢des estratégicas destinadas a fortalecer o
desenvolvimento do Sistema Unico de Satde - SUS, mediante o reconhecimento fisico e
tecnologico das Agéncias Transfusionais (AT), especialmente as publicas e filantropicas e
também as privadas contratualizadas, garantindo o acesso da populagdo a servicos de
hemoterapia prezando pela qualidade dos hemocomponentes coletados e produzidos nos

servicos com eficiéncia e eficacia.
Historico

O Centro de Hematologia e Hemoterapia de Mato Grosso do Sul - HEMOSUL foi
criado em 25 de maio de 1988, através da Lei n® 824 e ¢ ligado diretamente a Secretaria Estadual
de Satde-SES. Em 8 de dezembro de 1988 foi inaugurado oficialmente o Hemocentro
Coordenador. O Decreto Estadual n® 5.119, de 06 de junho de 1989, cria o Sistema Estadual de
Hematologia e Hemoterapia composto pelo Hemocentro Coordenador — Centro de Hematologia
e Hemoterapia de Mato Grosso do Sul - HEMOSUL, as unidades auxiliares, hemocentros
regionais, localizados nos municipios, com o objetivo de promover a interiorizagdo das agdes
relativas a coleta, producdo e ao uso do sangue para fins terapéuticos. Ao longo desses anos, a
Rede Hemosul passou por uma continua renovagao do seu parque tecnoldgico, para melhor
atender aos doadores de sangue bem como aos pacientes que necessitam dos hemocomponentes
produzidos. No ano de 2001, foi implantado no Hemocentro Coordenador, o sistema
informatizado para o ciclo do sangue, que trouxe melhorias ao cadastro de doadores e permitiu
uma melhor rastreabilidade nos documentos, além de aumentar a seguranca nos resultados de
exames e, consequentemente, na liberacdo dos hemocomponentes. No ano de 2010 iniciou-se
a centralizagdo dos laboratorios de imunohematologia, para uma melhor performance nos

ensaios, melhoria da qualidade e redugdo de custos. Em 2011 foram centralizados os
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GOVERNO

laboratorios de sorologia e implantada a metodologia de quimioluminescéncia. Em 2012, foi
implantado o laboratério de Biologia Molecular para realizagio de Teste de Acidos Nucléicos
(NAT), para HIV e hepatite C e, em 2015, NAT para a hepatite B. O Ministério da Saude, por
meio da Coordenacao Geral do Sangue e Hemoderivados (CGSH), designou 14 estados para
realizar os testes NAT que sdo denominados Sitios Testadores (SIT NAT). Os SIT NAT
realizam os testes NAT para o seu proprio estado e para outros estados que ndo possuem
laboratorios para Biologia Molecular. O Hemosul-Coordenador (HC) realiza testes para o Mato
Grosso do Sul e para o estado do Mato Grosso. Em 2013, iniciou-se a implantagcdo da automacgao
na produ¢do de hemocomponentes, a qual foi estendida para toda a Rede Hemosul. O
fracionamento de hemocomponentes do Nucleo de Hemoterapia do Hospital Regional do Mato
Grosso do Sul foi centralizado no HC. Atualmente, a Rede Hemosul - MS possui uma
infraestrutura composta por um Hemocentro Coordenador (HC), um Hemocentro Regional

(HR) e oito Nucleos de Hemoterapia (NH).

Neste sentido, o Hemocentro Coordenador-Hemosul, além de cumprir com o seu papel
social, inova, pois a0 mesmo tempo em que propicia a melhoria das relagdes e gestao, quantifica
e qualifica os resultados dos recursos utilizados no Programa do Sangue, o que representa uma
garantia de que os recursos publicos estdo sendo utilizados corretamente e atingirdo os seus

objetivos.

Agéncia Transfusional ¢ uma unidade de localizacdo geralmente intra-hospitalar que
armazena, realiza testes de compatibilidade entre o sangue do doador e do receptor e transfunde
os hemocomponentes liberados. Seu suprimento de hemocomponentes ¢ feito, mediante
contrato, por um servi¢o de maior complexidade. E responsavel por manter registros relativos
aos testes e as transfusdes realizadas garantindo a rastreabilidade dos hemocomponentes
recebidos e transfundidos, incluindo o vinculo entre o hemocomponente e o receptor, bem

como, das unidades descartadas.

Pode ser classificada como Agéncia Transfusional (AT) quando possui area fisica

especifica, equipamentos, pessoal qualificado e estoque de hemocomponentes.

Outra classificacdo seria a de Assisténcia Hemoterapica (AH), onde o servico nao

possui estoque de hemocomponentes e as provas pré-transfusionais sio realizadas nas agéncias
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Transfusionais da Rede Hemosul ou a instituicdo terceiriza os servigos pré-transfusionais,
nestes casos o servigo coleta as amostras do paciente e encaminha para o servigo que realizara

os testes pré-transfusionais.

Em ambos casos (AT e AH) os hemocomponentes devem ficar armazenados

adequadamente conforme legislacdo em vigéncia até o término das provas pré-transfusionais

A legislagao vigente preconiza que as institui¢cdes de assisténcia a satude que realizem
intervengoes cirurgicas de grande porte, atendimentos de urgéncia e emergéncia ou que efetuem
mais de 60 transfusdes por més devem contar com, pelo menos, uma Agéncia Transfusional.
As institui¢des de assisténcia a saude fora desses critérios e aquelas que fazem procedimentos
obstétricos, cujo tempo para viabilizacao do procedimento transfusional possa comprometer a
assisténcia do paciente deverdo buscar alternativas para minimizar esse risco e garantir o

suporte hemoterapico necessario.

Agosto de 2020
Dra. Rosania Maria Basegio Marli Terezinha Micharki Vavas
Hematologista Responsavel Técnica Coordenadora Geral da Rede Hemosul

Missao

Nosso compromisso ¢ construir dia a dia um relacionamento de exceléncia com os
doadores, manter a qualificacdo profissional, seguranga e qualidade nos processos, a fim de
disponibilizar assisténcia hematologica e hemoterapica as redes publica e privada de Mato

Grosso do Sul.

Visao
Ser reconhecido como centro de exceléncia em Hemoterapia e tornar-se referéncia em

coagulopatias e hemoglobinopatias no Estado de Mato Grosso do Sul.
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Politica da Qualidade

— Promover continuamente o aperfeicoamento dos processos e produtos

— Atender as necessidades dos nossos clientes com exceléncia

— Oferecer e manter educagdo permanente aos profissionais da satide que estejam

envolvidos no processo do sangue
— Buscar atualizacdo tecnologica para os servigos da Rede Hemosul-MS

— Certificar-se de que todos os processos implantados na Rede Hemosul MS estejam

pautados em uma gestao ambiental consciente.

Valores

— FEtica

— Respeito

— Humanizacao

— Legitimidade

— Comprometimento

— Responsabilidade Social

Competéncias
As competéncias basicas do Hemosul estdo relacionadas ao atendimento hemoterapico

e hematoldgico da populagdo e podem ser divididas em:

- Atendimento aos doadores voluntarios de sangue através de pontos fixos de

atendimento (hemocentros coordenador e unidades regionais) e unidades méveis de coleta;

- Coleta, processamento do sangue e distribuicio de hemocomponentes para
hospitais/servigos de saude ptblicos e privados com e sem leitos do Sistema Unico de Satde —

SUS contratados;

- Realizagao de procedimentos especializados em hemoterapia (coleta automatizada de

hemocomponentes, procedimentos de aférese terapéutica).

- Atendimento a pacientes com doengas hematologicas, doenca falciforme e outras

Avenida Fernando Correa da Costa n2 1.304 — Centro — CEP: 79.004-310 - Campo Grande/MS
Fone: PABX (67) 3312.1500 - FAX (67) 3312.1533 - Site: www.hemosul.ms.gov.br - fale conosco /l] hemosul




HEMOCENTRO COORDENADOR - MS

IS:%SK MANUAL PARA UNIDADES CONTRATANTES
HEMOSUL
Cédigo: MUC - 01 Versdo: 00 Pagina: 7/69 B

hemoglobinopatias e pacientes com coagulopatia hereditaria em todo o estado.

- Cadastramento de doadores voluntarios de medula 6ssea no Registro Nacional de

Doadores de Medula Ossea — REDOME.

I. Instalacdes Fisicas e Equipamentos

As instalacdoes de uma Agéncia Transfusional requerem, antes de sua preparagao, a
aprovacao da Vigilancia Sanitaria da localidade onde sera instalada. A seguir apresentamos,

como sugestao, uma unidade padrao.
(Figura).
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Sugestao de equipamentos necessarios para uma agéncia transfusional

Qtde

Descrigao do Equipamento

02

Banho-Maria - Aparelho com capacidade variando entre 50 a 100 amostras, com
temperatura regulavel que permita trabalhar entre 37°C e 56°C portando termometro
e seja confeccionado em material que possibilite limpeza e desinfec¢do, possuindo
tampa pingadeira. O equipamento deve ser cadastrado ou registrado junto a
ANVISA.

01

Centrifuga de mesa para leitura de testes de Imuno-hematologia — rotor com
capacidade para 12 tubos, ¢/ duas velocidades de centrifugagao, sendo 3.400 rpm
(RFG=1000xg) e 2.400 rpm (RFG=500xg), temporizador ajustavel para até¢ 3
minutos de centrifugacdo e de 5 em 5 segundos no primeiro minuto, ¢/ sistema de
breque e que possibilite centrifugacdo infinita. Camara de centrifugacdo em ago
inox. Rotor removivel e lavavel em material acrilico. O equipamento deve ser
cadastrado ou registrado junto a ANVISA.

01

Centrifuga de mesa — Centrifuga de mesa para rotinas laboratoriais de lavagem de
células e separacao de amostras, com capacidade minima de 20 tubos de 12X75mm
que possibilite também centrifugacao de tubos de 12X120mm, 13X100mm, tampa
c/trava de seguranca, breque ou desacelerador, rotor removivel e lavavel, timer
ajustavel em minutos, de 1 a 10 minutos, com possibilidade de centrifugacdo infinita
e velocidade de até 4.500 RPM. O equipamento deve ser cadastrado ou registrado
junto a ANVISA.

01

Freezer a menos trinta (-30°C) — Freezer vertical que permita acondicionamento a
temperatura menor ou igual a -30°C (menos 30 graus Celsius), gabinete externo com
pintura esmaltada, capacidade em torno de 340 bolsas. Sistema de refrigeragao:
Livre de CFC1 (ou mais) compressor hermético de 1HP, isolamento térmico em
poliuretano com no minimo 80mm de espessura, degelo automatico (durante os
ciclos de degelo a temperatura ndo pode variar mais que 2°C) de condensacao.
Controle, Painel e Alarmes: Controle microprocessado com painel digital; Exibir
temperatura atual e programada; Alarme visual e sonoro para: falha de energia, alta
e baixa temperatura, porta aberta e bateria fraca; Permitir a programacao de alarmes
de alta e baixa temperatura; Ajuste de temperatura com chave de seguranca de tripla
posi¢do que protege contra alteracdes ndo autorizadas; Tecla para simulacdo de
alarmes; Apresentar no display termOmetro grafico para visualizacdo de
temperaturas abaixo ou acima do valor ajustado; Porta de acesso com 1” de abertura
permitindo trabalhos de certificacdo de temperatura do equipamento; Sistema de
alarme com bateria recarregavel que permite o monitoramento do freezer mesmo em
caso de falta de energia. O freezer devera possuir registrador grafico de temperatura
embutido, composto de carta grafica com duracdo de 7 dias e uma caneta
registradora para marcagao de temperatura entre -100°C até +38°C; Contato para
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alarme remoto (saida de contato aberto); Nivel de ruido: < 58dBA O equipamento
deve ser cadastrado ou registrado junto a ANVISA.

01

Camara de conservacdo de bolsas - de porta de vidro ndo embacante, ¢/ cdmara
interna em aco inoxidavel, suficiente p/ em torno de 250 bolsas, controle de
temperatura por microprocessador digital, resolugdo 0,1°C com ajuste de
temperatura e faixa de trabalho entre + 2°C e +6° C, circulagdo interna de ar forgada
por ventilador, com degelo automatico e continuo. Gabinete externo com pintura
esmaltada. Painel de controle com termometro de alta precisdo, configuravel, alarme
audiovisual de maxima e minima com botdo para teste dos alarmes, registrador
grafico de temperatura para pelo menos 7 dias. Bateria para acionamento dos
alarmes e display de falta de energia elétrica. O equipamento deve ser cadastrado ou
registrado junto a ANVISA.

01

Geladeira com controle de temperatura - para guarda de amostras e reagentes
OBS: Os reagentes devem ser estocados em refrigeradores apropriados, os quais
devem conservar apenas reagentes e amostras laboratoriais.

01

Reldgio de parede - com dimensdes adequadas que permita visualizacdo a média
distancia

01

Crondmetro para laboratorio que possibilite a marca¢ao de tempo com sinalizacao
sonora.

N°1:

Obs.

Para atender as necessidades do hospital que transfunde Plaquetas

01

Homogeneizador de plaquetas - Aparelho para homogeneizar concentrado de
plaquetas, com capacidade aproximada de 24 unidades, movimentos oscilatérios
horizontais. Devera ser mantido em ambiente com temperatura controlada entre 22
+/- 2 °C ou possuir incubadora de plaquetas.

*4 O equipamento deve ser cadastrado ou registrado junto a ANVISA.

N°2:

Obs.

Para atender as necessidades do hospital que transfunde pequenos volumes (UTI
Pediatrica e Bergario)

01

Aparelho de Conexao Estéril - aparelho compacto que permita conexdo estéril de
tubos de PVC em grau médico em sistema fechado, com realizacdo de ajuste de
diametros para diferentes tipos de bolsas e equipos; construido em material
resistente que permita constante limpeza e desinfeccdo de todos os seus
componentes, com produtos quimicos. O equipamento deve ser cadastrado ou
registrado junto a ANVISA.
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II. Contrato e Documentos Necessarios

Os contratos para fornecimento de hemocomponentes e realizacao de exames poderao
ser estabelecidos mediante a manifestacdo formal da Institui¢do de Saude, seguindo o artigo
272 da Portaria de Consolidagdo n. 5/2017 - Anexo IV que institui o regulamento técnico de
procedimentos hemoterapicos, acompanhada dos documentos listados abaixo:

Art. 272. O servigo de hemoterapia que distribui componentes sanguineos para estoque formalizara por

escrito com o servico de hemoterapia receptor, um contrato, convénio ou termo de compromisso no qual constara:

(Origem: PRT MS/GM 158/2016, Art. 273) 1
- nomes e dados juridicos das institui¢des envolvidas; (Origem: PRT MS/GM 158/2016, Art. 273, 1) 1T

- responsabilidades técnicas e financeiras de cada uma das partes, respeitando-se todas as normas técnicas

constantes deste Anexo; (Origem: PRT MS/GM 158/2016, Art. 273, 1I) 111

- responsabilidade pelo transporte adequado do sangue e seus componentes; (Origem: PRT MS/GM

158/2016, Art. 273, I11) IV

- penalidades para o ndo cumprimento das obrigagdes; e (Origem: PRT MS/GM 158/2016, Art. 273, IV)
V - vigéncia. (Origem: PRT MS/GM 158/2016, Art. 273, V)
Os modelos dos Contratos para fornecimento de hemocomponentes e servigos

especializados em hemoterapia pela Rede Hemosul, através da Resolugao/SES n° 078/2013 de

04/11/2013 encontram-se publicados no Diario Oficial do Estado n°® 8.550 de 06/11/2013.
Documentos Necessarios:

—  Ficha de Cadastro assinada pelo representante legal (modelo pag. 12 ¢ 13)
— Alvara da VISA ou termo de aptidao (datado e vigente)

— Alvara de localizacao

— Copia do CNPJ

— Copia da inscrigdo municipal

— Copia do comprovante de endereco do estabelecimento

— Nomeacgao do representante legal da Inst. Publica.

— Nomeacao do representante legal da Inst. Privada.

— Copia do Estatuto registrado em cartério

— Copia do RG e CPF do diretor Geral e Clinico
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— CNES — Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude
—  Certidao de Regularidade FGTS

—  Certidao de Regularidade Contribui¢cdo Previdenciarias

—  Certidao de Regularidade Tributo da Uniao
—  Certidao de Regularidade Débitos Trabalhistas
—  Certidao de Responsabilidade Técnica do CRM

—  Certiddo de Inscri¢do Pessoa Juridica junto ao CRM
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1. FICHA DE CADASTRO HOSPITALAR

HEMOCENTRO COORDENADOR - MS

L8
HEMOSUL

Cadastro Hospitalar

[l,n_‘ PLAN-FA 1"

T

I - IDENTIFICACAO DA UNIDADE

Nome Fantasia: 3

Razio Social (Complets): | CNPJ:
Endereco: N* | Bairro:
| Municipio: CEP: | UF:
Fone: | Fax: e-mail-
Inscricio municipal: Inscricdo estadual:
— Privado:
Publico:
- (¢ ) Com fins lucrativos
E ;!E-"edenl () Municipal @D Sem fins ) i
h . Estrutura:
P Tipo de Atendimento: @ Ambulatério () Pronto socarro
@) Especializado ¢Hun () Ceawo cirwrgico
(especificar) ) Centro Obstetrico (| ) Az wansfusional
( ) Pediatria () Lab. Analises Clinicas
Leitos existentes: | Total: | sUs:

I - RESPONSAVEIS PELA INSTITUICAO

Diretor geral:

CRM/CI: CPF:

Carmmbo e Assmnatura:

Estado Civil:

Profissao:

Diretor Clinico:

CRM:

Carimbo e Assmatura:

CPF.|

Meadico Responsavel pela Hemoterapia:

CRM:

Carmmbo e Assmatura:

CPF.

III - REFERENCIAS (%)

Bancanas: Banco Agencia

UF Telefone

AMunicipio

IV -DADOS PARA COERANCA (%)

Nome Setor que recebera a famura:

Fone: Fax:

Endere;g:

TN

| Bairro:

Municipio:

[Cep: [TF

Responsavel pelo preenchimento:

mento pelo Hemosul, sob pena da lei.

Declaro que as informagdes acima prestadas s3o verdadeiras, podendo ser averiguadas a qualquer mo-

Data:

Nome

Assinatura

IMelV.

(*) Os hospitais pablicos que atendem exclusivamente pacientes SUS n3o precisam preencher os campos

[ | Data

| ]
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Cadastro Hospitalar

T | TR T

Convenios (planos e seguros de saude) proprios e de terceiros:

[ [ Duta J

]
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I1I. Licenc¢a de funcionamento e responsabilidades do Responsavel Técnico

Os servicos de hemoterapia devem solicitar licenca sanitaria inicial para o
desenvolvimento de quaisquer atividades do ciclo do sangue, bem como sua renovacao anual.
Independentemente de seu nivel de complexidade, devem estar sob responsabilidade técnica de
profissional médico, especialista em hemoterapia ou hematologia, ou qualificado por 6rgao
competente devidamente reconhecido para este fim pelo Sistema Estadual de Sangue, que
respondera pelas atividades executadas pelo servico. Além disso deve contar com outro

profissional médico treinado para ser o Responsavel Técnico substituto.

Toda transfusdao de sangue traz em si um risco, seja imediato ou tardio, devendo,

portanto, ser criteriosamente indicada, sendo o ato transfusional, de responsabilidade médica.

Em caso de cirurgias eletivas deve ser considerada a possibilidade de realizacao de pré-
deposito de unidades autologas. Para a viabilizagdo deste procedimento, devera ser contatado o

servigo de hemoterapia fornecedor de hemocomponentes (hemocentro, niicleos ou unidades).

Toda vez que ocorrer mudanca do responsavel técnico da unidade e/ou seu substituto, a
Unidade contratante devera comunicar oficialmente ao HEMOSUL ou a Unidade da Rede

Hemosul fornecedora de sangue e hemocomponentes.
IV. Treinamento Inicial e Periddico

Cumprindo a legislagao vigente e, por for¢a de sua supervisao técnica, o Hemosul exige
treinamento de todos os profissionais que exercam atividades relacionadas a hemoterapia,
inclusive o Responsavel Técnico, (facultado ao hematologista e/ou hemoterapéuta), conforme
programacao e carga horaria previamente definidos. Isto se aplica aos profissionais de Agéncias
Transfusionais quando do seu ingresso no sistema, na substitui¢do e nas reciclagens de pessoal.
Anualmente ¢ informada ao Hospital Contratante a disponibilidade de treinamentos e
reciclagem/atualizagdo para as diversas categorias profissionais, entretanto os Hospitais ou
Clinicas Contratantes poderdo solicitar ao Hemocentro, treinamentos especificos ou mais
aprofundados, conforme sua necessidade e disponibilidade da Rede-Hemosul. Para solicitagao
de treinamento inicial ou reciclagem, o Servigo Contratante podera obter orientagdes pelo
telefone 3312-1500 ou 3312-1560 no setor de Educagdo Permanente do Hemocentro

Coordenador
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V. Solicita¢des de Exames

Os exames serdo realizados mediante contrato especifico com esta finalidade devendo
as requisi¢oes preenchidos todos os campos conforme legislacdo vigente, inclusive o nimero
do Cartdo Nacional de Saude (CNS) e as amostras devidamente identificadas com nome
completo (sem abreviaturas) e data da coleta, nome do flebotomista entre outros conforme

modelo abaixo.

As Unidades Contratantes que enviarem exames para serem realizados no Hemocentro
Coordenador-Hemosul ou em Unidades da Rede Hemosul e também os servigos que terceirizam
as provas pr¢é transfusionais que nao sao da Rede Hemosul, deverao seguir os critérios do quadro

abaixo em relacdo as amostras para os testes:

Critério Exames Imunohematologicos

Amostra 1 Tubo com EDTA — Volume completo

- Nome do hospital

- Nome completo do paciente sem abreviatura;

) - - Data de nascimento

Identificagdo da
amostra - Data da coleta da amostra;

- Identificacdo do coletador da amostra.

- Leito
“Requisicdo de Hemocomponentes — Com Prova Cruzada” e
Solicitaca C . ,
olicltagao “Solicitacao de Testes Imunohematologicos” (modelo pag. 19 e 21)
Entregue diretamente no Setor de Distribuicado do Hemocentro ou no
Entrega das
amostras Laboratorio de Imunohematologia da unidade realizara o exame
“Exames Pré-Transfusionais - PLAN-IHER-11" enviado, junto
Resultado

com os hemocomponentes solicitados. (Modelo pag. 22 e 23)

* Os tubos contendo as amostras deverao ser rigorosamente identificados imediatamente
apos a coleta da amostra, na beira do leito do paciente/doador, com etiquetas que se colem

firmemente aos mesmos.

Avenida Fernando Correa da Costa n2 1.304 — Centro — CEP: 79.004-310 - Campo Grande/MS
Fone: PABX (67) 3312.1500 - FAX (67) 3312.1533 - Site: www.hemosul.ms.gov.br - fale conosco /l] hemosul




HEMOCENTRO COORDENADOR - MS

p‘z MANUAL PARA UNIDADES CONTRATANTES
HEMOSUL
Cédigo: MUC - 01 Versdo: 00 Pagina: 16/69 B

** As amostras que vierem incorretamente identificadas serdo descartadas e o teste ndo

sera realizado.

A identifica¢do, manuseio, condi¢cdes de biosseguranga e o transporte de amostras antes de
chegar ao Hemocentro serdo de total responsabilidade do Servi¢o Contratante e deverdo seguir

as regulamentagdes vigentes e o item “Transporte de amostras e hemocomponentes” (modelo

pag.32)

FORMA CORRETA DE
COLAR A ETIQUETA

Nome completo e sem abreviagdes do paciente: OBRIGATORIO
Data de nascimento: OBRIGATORIO

Data da coleta: OBRIGATORIO

Nome do coletador por extenso: OBRIGATORIO

1. Exames Imunohematologicos: as Unidades Contratantes poderdo solicitar ao

Hemocentro Coordenador ou Unidade da Rede Hemosul a realizagdo de testes de
compatibilidade pré — transfusionais ou exames imunohematologicos complexos, através de
solicitagao utilizando o formulario “Requisi¢do de Hemocomponentes — Com Prova Cruzada”
e “Solicitacdo de Testes Imunohematolégicos”, assinado e carimbado ao Laboratério de Imuno-
hematologia do Hemocentro Coordenador/Unidade Rede Hemosul que verificara a

disponibilidade de realizagdo do exame solicitado.

1.1 Amostras: Os tubos devem ser tampados, acondicionados em estantes gradeadas que

serdo colocadas em caixas devidamente fechadas, lavaveis e identificadas apropriadamente;

1.2 Em se tratando de realizagdo de exames Imunohematoldgicos para pacientes
particulares e convénios (exceto SUS), sem o preparo de bolsas para transfusao, ou com preparo
de bolsa e ndo destrui¢ao desta, apos o processamento das amostras serd enviado o laudo
“Exames Pré-Transfusionais” (modelo pag. 22 e 23) onde estarao preenchidos os campos de
identificagdo do paciente e hospital, onde estardo assinalados os testes realizados pelo

Hemocentro ou por uma de suas Unidades para ciéncia da Unidade Associada solicitante.
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1.3 para solicitagdo de bolsas de concentrado de hemdcias compatibilizadas ou outro
hemocomponente para transfusdo, em se tratando de Assisténcia Hemoterapica, devera ser
preenchido o impresso “Requisi¢do de Hemocomponentes — Com Prova Cruzada” conforme

modelo (paginas 19 e 20). Todos os campos desses impressos sao de preenchimento obrigatorio.

Quanto ao tempo de preparo das provas pré-transfusionais sdo classificadas como
reservas (programadas), ndo urgéncia (rotina), urgéncia (urgéncia) e extrema urgéncia

(emergéncia). Conforme legislagao em vigéncia:

Art. 169. Sdo as modalidades de transfusdo: (Origem: PRT MS/GM 158/2016, Art. 170)

I - programada para determinado dia e hora; (Origem: PRT MS/GM 158/2016, Art. 170, 1)

1l - de rotina a se realizar dentro das 24 (vinte e quatro) horas, (Origem: PRT MS/GM 158/2016, Art. 170, II)
11l - de urgéncia a se realizar dentro das 3 (trés) horas; ou (Origem: PRT MS/GM 158/2016, Art. 170, 11I)

1V - de emergéncia quando o retardo da transfusdo puder acarretar risco para a vida do paciente. (Origem: PRT
MS/GM 158/2016, Art. 170, IV)

Pardgrafo Unico. As transfusées serdo realizadas, preferencialmente, no periodo diurno. (Origem: PRT MS/GM
158/2016, Art. 170, Pardgrafo Unico)

Art. 170. Na hipotese de transfusdo de urgéncia ou emergéncia, a liberagdo de sangue total ou concentrado de
hemdcias antes do término dos testes pré-transfusionais poderd ser feita, desde que obedecidas as seguintes
condigoes: (Origem: PRT MS/GM 158/2016, Art. 171)

I - 0 quadro clinico do paciente justifique a emergéncia, isto é, quando o retardo no inicio da transfusdo coloque
em risco a vida do paciente; (Origem: PRT MS/GM 158/2016, Art. 171, 1)

11 - existéncia de procedimento escrito no servi¢o de hemoterapia, estipulando o modo como esta liberacdo serd
realizada; (Origem: PRT MS/GM 158/2016, Art. 171, 1)

111 - termo de responsabilidade assinado pelo médico responsavel pelo paciente no qual afirme expressamente o
conhecimento do risco e concorde com o procedimento, e (Origem: PRT MS/GM 158/2016, Art. 171, III)

IV - as provas pré-transfusionais devem ser finalizadas, mesmo que a transfusdo ja tenha sido completada.

(Origem: PRT MS/GM 158/2016, Art. 171, 1IV)

As transfusdes de urgéncia e emergéncia terdo atendimento prioritario. Para isso
comunicar a situacdo a AT do Hemocentro/Unidade Rede Hemosul, enviar a requisicdo de
preenchida no campo urgéncia ou extrema urgéncia quando do envio da Requisi¢dao de

Transfusao.
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- Para a realizacdo dos Testes pré-transfusionais, as amostras do receptor (paciente)
serdo validas até 72 horas ap0s a coleta, mantidas sob refrigeracao e estando isentas de hemolise
mecanica;

- Preencher todos os espagos constantes do primeiro grupo de informagdes do
formulério “Requisicdo de Hemocomponentes- Com Prova Cruzada”;

- Na linha “Hemocomponente Solicitado” mencionar o nome do hemocomponente e,
em casos especiais, citar os requisitos (filtrado, deleucotizado), conforme indicagdes previstas
na literatura;

- Os campos: “Nome do Médico”, “CRM”, “Assinatura” e “Rubrica e Carimbo” - em
se tratando de Agéncia Transfusional, deverdo ser preenchidos com os dados do (a) Médico (a)
Responsavel Técnico pela mesma ou seu substituto. Em se tratando de "Assisténcia
Hemoterapica", deverao ser preenchidos com os dados do(a) médico(a) solicitante, constando
seu nome legivel, CRM, carimbado e assinado.

- Para permitir uma analise inicial, a Unidade Conveniada podera verificar os resultados
dos testes pré-transfusionais no proprio cartdo de receptor que acompanha a bolsa preparada e

enviada para transfusao.

- Os resultados dos exames Imunohematolédgicos serdo enviados, quando possivel,
junto com o hemocomponente solicitado ou posteriormente em um laudo “Exames Pré-
Transfusionais”, quando paciente particular e convénio (exceto SUS), (modelo pag. 22 e 23),

para ciéncia da Unidade Associada solicitante.

- Em caso de paciente que serd submetido a cirurgia deverdo ser informados na

requisicdo de transfusdo a data e horario da mesma.

- As amostras de sangue serdo avaliadas e registradas a eventual presenca de hemolise,
coagulos, corpos estranhos ¢ a integridade da amostra e dos tubos coletores, temperatura de
chegada (maxima, minima e atual). Na eventual presenca de alguma das condicdes citadas, as

amostras serdo descartadas.
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1 - REQUISICAO DE HEMOCOMPONENTES — COM PROVA CRUZADA

‘ HEMOCENTRO COORDENADOR - MS

LR

| HEMOSLUL Requisicio de Hemocomponentes — Com Prova Cruzada
Cédigo. DOC-DIST-08 | Versio: 08 | Pigina: 112
Hospatal/climca: [Jsus
[ Convémo
NOME COMPLETO: NS
$ Nome completo da mie Raga/Cor
i B Etnia
-3 Enderego completo:
L
3 Bauro Municipio/UF CEP:
| Data nascunento | Sexo | Idade Peso Prontua- Andar Enfermana Leito n*
‘ no
‘ Plaqueta:. [mm TTPA Fibnnogénio [o\m-.: [m ]Hb
‘ i Indicagio da ransfusio
; 2 Doenga de base Urgéncia [C] Nio wgéncia
g - Extrema wgéncia
E 3 Medicamento em uso | ———— ' -
2 g Transfusio prévia: Sm ]  Nae[J Data da wtma tansfusio:
‘ : ; Antecedentes gestacionais: ] Sum [ Nio
! “ | Paciente apresentou reagio transfusional antenor? [ Sum [J Nie
Quais:
QTD Ulml QTD Ulml
‘ H Concentrado de Hemicias Concentrado de Plaquetas
i Concentrado de Hemicias Pobre em Leucécitos Concentrado de Plaquetas por Aférese
‘ g Concentrado de Hemacias Filtradas Cnoprecipitado
i # |Concentrado de Hemicias por Aférese Plasma Pediitrico
‘ K Concentrado de Hemacias Pediamcas Pool de Plaquetas
Plasma Fresco Congelado Outros:
[ s 2 Nome do medico solicitante:
283 .
‘ & 2 |Assinatura: Carimbo ou CRM: Data do pedido____ _
\ -
g 'g Amostra coletada por. Data: / Hora:
‘ 3 3 § Temperatura da saida - Minima Mixima Amal
‘ Amostra recebida dentro do prazo de 72 bs? () Sim () Nao
Amostra anterior? ( )Sim () Nio Tipagem HEMOVIDA.
| i" Checagem DOC-DIST-08 / Amostra:
j Identificagio da Amostra. (Hospital / Nome Completo do Paciente / Data de Nascimento / Data da Coleta / Resp. Coleta)
} £ ( )Conforme ( )Nio conforme
2 | DOC-DIST-08: Preenchimento de todos os campos? ( ) Sim ( )Nio
\ Temperatura de chegada — Minima Mixima Arus)
‘ Responsavel
[ [Data: 04112019 | |
\ Avenida Fernando Correa da Costa n® 1.304 - Centro - CEP: 79.004-310 - Campo GrandeMS
| Toama DADV /AW 121 1EAA TAV /AT 1310 1823 T snnil Bvsbarin o havmncml swme o b
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LR

HEMOSUL Requisicao de Hemocomponentes - Com Prova Cruzada

Cédigo: DOC-DIST-08 | Versio: 08 | Pigina: 22

¥
!§ Inspecdo Visual (Hemolise ' Amostra Coagulada / Grumos)?
i i ! ( )Simm ( )Nio
-
2 3 ‘i Responsavel
2
Grupo sangiiineo: Fator Rh:
Data: Hora:
| Responsavel:
Identificagio das bolsas
; C tivel/ ;
§ Cédigo da bolsa m‘”“" "h N Tipo Responsivel
1
§i 2.
E2
= |4
225
s e
£Lf6
£ [T
¥ 8.
9.
10
11.
12
13
14
15
Condutas™.
[ [Dam: 04112019 | |

Avenida Fernando Correa da Costa n° 1.304 - Centro - CEP: 79.004-310 - Campo GrandeMS
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2 - SOLICITACAO DE TESTES IMUNOHEMATOLOGICOS

p HEMOCENTRO COORDENADOR - MS g
HEMOSUL Solicitagio de Teste:s Imunohematologicos GOVERNO
Do !S‘Y‘ADO
Cédigo: DOC-THED/R-01 l Versio: 06 l Pagina: 1/1 do Su
Remetente : Destinatano :
Data / Hora (Acondicionamento) / Temperatura de saida

Responsavel pelo Acondicionamento e Envio

UNIDADE COLETORA: DATA:
NOME DO PACIENTE:
NOME DA MAE'™:
RG DO PACIENTE:
SOLICITACAO DE EXAMES:
( )PAI ( ) IDENTIFICACAO ANTICORPO IRREGULARES
( )FENOTIPAGEM ( )TAD
( )AUTO-CONTROLE ( ) CLASSE DA IMUNOGLOBULINA
() TIPAGEM SANGUINEA
ASSINATURA/CARIMBO
Recebmmento Dismbwgao Recebmmento / Conferéncia
Tnagem de Amostras
Data Hora Data Hora

Recebimento / Conferéncia
Imunohematologia

| | Data: 30/07/2019 | |
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3-EXAMES PRE-TRANSFUSIONAIS

| HEMOCENTRO COORDENADOR - MS *
L8
HEMOSUL EXAMES PRE- TRANSFUSIONAIS R
bt Grome
‘ Cédigo. PLAN-THER-11 | Versio: 00 [ Pagina: 172 “do s
Paciente:
! Data de Nascimento Hospital/Clinica
Grupo sanguineo: RH: Meédico Solicitante:
EXAMES
Exames/Testes Qku:n.huz? d?
Exames Pré-Transfusionais (grupo sanguineo ABO/RH,
_ Retipagem da Bolsa:
( ) | Pesqusa de Anticorpo Irregular e Prova de Compatibi- GS Receptor
- PAIReceptor :
PC:
TESTES ADICIONAIS
( ) | Pesquisa de Anticorpos Séricos Irregulares Antieritrocitanios
( ) | Identificacdo Anticorpo Irregulares
( ) | Fenotipagem de Outros Sistemas Entrocitanios — Por Fenotipo — Gel Teste
( ) | Fenotipagem do Sistema Rh-Hr — Gel Teste
() | Teste Direto de Antiglobulina Humana (TAD)
( ) | Auto-Controle
( ) | Classe da Imunoglobulina (Screening)
( ) | Tipagem Sanguinea
( ) | Pesquisa de D Fraco
() | Eluigdo Acida
( ) | Cloroquina
‘ ( ) |zzap
() |DTT
‘ Data:
Assinatura / Canmbo
Codigo da Bolsa Compativel/ Grupo Sanguineo Responsavel
Incompativel
1
2
3
4
5
l | Data: 04/08°2020 | |
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HEMOSUL EXAMES PRE- TRANSFUSIONAIS i
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Cédigo: PLAN-THER-11 ] Versdo: 00 | Pagina 272 do Sul

Codigo da Bolsa Compativel/ Tipo Responsavel
Incompativel

Informacdo dos exames realizados no sangue do doador para liberacdo da bolsa conforme legislagdo vi-
gente.
Exame Metodologia
Grupo Sanguineo ABO Gel Teste
Fator RHD Gel teste
IMUNOHEMATOLOGIA Pesquisa de Anticorpos Irregulares Gel teste
Pesquisa de Hemoglobina S Eletroforese
ANTI-HCV Quimioluminescéncia
ANTI-HIV1/2 Quimiocluminescéncia
ANTI-HTLV1/2 Quimioluminescéncia
CHAGAS Quimiocluminescéncia
SIFILIS Quimioluminescéncia
SOROLOGIA HBsAg Quimioluminescéncia
ANTI-HBC Quimiolumunescéncia
NATHBV PCR
NATHCV PCR
NATHIV PCR
[ | Data: 04/08/2020 | ]
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4 — AUTORIZACAO PARA TRANSFUSAO DE HEMOCOMPONENTES -
HETEROGRUPO
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HEMOSUL Autorizacio para Transfusio de

Hemocomponentes de Heterogrupo i

DO ESTADO
Mato Grosso

Cédigo: DOC-DIST-01 | Versio: 03 | Pigina: 1/1 do Sul

AUTORIZACAO PARA TRANSFUSAO DE HEMOCOMPONENTES DE
HETEROGRUPO

Eu, Dr. , autonzo a transfusio do hemocompo-

nente . ABO/Rh no paciente

, sendo o tipo sanguineo deste ABO/Rh -

Canmbo e Assinatura do Médico

| | Data: 22/102019 | |
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5 - AUTORIZACAO PARA TRANSFUSAO COM PROVA PRE-
TRANSFUSIONAL INCOMPATIVEL
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‘)\ Autorizacio para transfusio com prova

HEMOSUL preé-transfusional incompativel 50 oD
Cédigo. DOC-DIST-02 ] Versio: 04 I Pigina: 1/1 Tdosal

AUTORIZAC AO PARA TRANSFUSAO C OM PROVA
PRE-TRANSFUSIONAL INCOMPATIVEL

Eu, Dr. . autorizo a transfusdo de sangue com pro-

vas pré-transfusionais incompativeis e assino como médico assistente a responsabilidade deste ato pela

necessidade clinica, cumprindo a normatizagio prevista e amparada pela legislaio vigente "™

Assim me responsabilizo

Canmbo e Assmatura do Médico

[ [Data- 22102010 [ |
Avenida Fernando Correa da Costa n° 1.304 — Centro - CEP: 79.004-310 - Campeo Grande/MS
Fone: PABX (67) 33121500 - FAX (67) 33121533 - Site: www bhemosul ms sov br - fale conosco / Kl bemosul

Avenida Fernando Correa da Costa n2 1.304 — Centro — CEP: 79.004-310 - Campo Grande/MS
Fone: PABX (67) 3312.1500 - FAX (67) 3312.1533 - Site: www.hemosul.ms.gov.br - fale conosco / hemosul




HEMOCENTRO COORDENADOR - MS

p‘)\ MANUAL PARA UNIDADES CONTRATANTES
HEMOSUL

Cédigo: MUC - 01 Versdo: 00 Pagina: 26/69

GOVERNO
DO ESTADO

Mato Grosso
do Sul

6 — AUTORIZACAO PARA TRANSFUSAO SEM PROVA DE
COMPATIBILIDADE
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HEMOSUL Autorizacio Para Tra‘ns.f,nsio
Sem Prova de Compatibilidade o%"!s‘f'l’é%
Mato Grosso
Cédigo: DOC-DIST-03 | Versio: 04 [ Pigina: 11 A

AUTORIZACAO PARA TRANSFUSAO SEM PROVA DE
COMPATIBILIDADE

Eu, Dr. , autonizo a transfusdo de sangue sem pro-

vas pré-transfusionais, no paciente por se

classificar a indicagdo como extrema urgéncia e de acordo com a normatizagio do Servigo de Hemotera-
pia deste Hemocentro, fico ciente e responsavel por qualquer decisio de suspender ou prosseguir a trans-
fusdo em caso de confirmagio de incompatibilidade nos testes transfusionais.

Obs: segundo a legislagdo vigente, as amostras do paciente devem ser encaminhadas ao hemocentro para
a realizagdo da prova de compatibxhdadeow,

Assim me responsabilizo

Carimbo e Assinatura do Médico

[ [Daa- 217102019 ]
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DO ESTADO
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Codigo: DOC-DIST-11 | Versio: 04 | Pagina: 12 do Su

USO AGENCIA TRANSFUSIONAL ™

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome Data de Nac___ S
Hosputal: Ap./Eaf Leito Registro.
‘ Diagnostico
Clinica: 1) Hematologica () Cinrgica () Meédica () Pediatrica () Obstétrica () Emergéncia ) Outras
Uso de medicamentos: Antibioticos Quimioterapicos

| Outros

IDENTIFICAQAO DA BOLSA'04
Tipo do Hemocomponente: 1 Concentrado de Hemacias Filtrada (7 Concentrado de Hemacias

7 Concentrado de Plaquetas [ Concentrado de Hemacias Pobre em leucocitos 17 Concentrado de Plaquetas Pobre em leucocitos

] Febre (1 Nauseas [ Vomitos [ Prurido () Dispnéia ) Umicaria () Calafrios () Cefaléia () Dor (1 Choque
] Cianose (7 Oliguria ] Apuria | Ictericia () Hipotensio () Hemoglobimiria () Edema agudo de pulmio
! Sindrome hemorragica difusa [ Outras manifestagdes

] Plaqueta Aféerese () Plasma 1 Cnoprecipitado
Idennificagio da Bolsa: Datadacoleta_ /_ /  Validade_/_ /
Grupo Sangwineo
INCIDENTE TRANSFUSIONAL Data / /
Hora da instalagio, Hora de inicio da reagio Volume transfundido
Manifestacoes climicas: P.A Temperatura: Freq. Card Freq Resp

Medico
Assinatura / carimbo do Enfenmeiro™
CATEGORIA DIAGNOSTICA
| Incidente imediato (dentro de oito horas) (1 Incidente retardado (apos oito horas)

Conduta medica adotada

Destino da Bolsa: () Devolvida ao Servigo de Hemoterapia [ Desprezada
Justufique:
Diagnéstico da reagio transfu 1

Assinatura / carimbo do Médico ™

[ [Data- 227102019
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HEMOSUL Notificacio de Reacio Transfusional P—
DO ESTADO
™ato Grosso

Cédigo: DOC-DIST-11 | Versio: 04 | Pagina: 22 do Su
USO REDE HEMOSUL™
DADOS PRE-TRANSFUSIONAIS

Do paciente.

Grupo sanguineo. RhD PAL Prova Cruzada

Identificagio de Anticorpos Lregulares

DADOS POS-TRANSFUSIONAIS

Do paciente:

Grupo sanguineo: RaD PAL Prova Cruzada

Identificagio de Anticorpos Iregulares

Assinatura / canimbo ™
.\ﬁaob:olégxo
Resultado™ -
Assinatura / carimbo
CONCLUSAO"'04
Assinarura/ carimbo
[Data: 227102019 I ]
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CARACTERISTICAS DOS HEMOCOMPONENTES

COMPORNENTES PROD. CARACTERISTICAS WO AFROX. INDICACCOES E DOSE
Hemacias: pequana guan-
Concentrado de tidade de plasma 2 lsuctci- 250 ml Aumento da massz eritrocitaria em aremias sintomaticas.
Hemaclas (TH) woE - Dose: 1umdade eleva a Hb em 1 giiL (adulic oe TOKg)
Ht =G0 a B0%
Conczntrado dz Hemacias Lavadas re?ﬁ-’?ri::id;g;'pcll';tc::'ll:::dplégs— Aument_oda Mo eritrc:qtafia Smanemics sintomét?:.as_
sl : P 5 = Rechs o 200 mil Reduz riscc de reacdes alérgicas a protzinas plasmaticas.
Ul ] halioe Nose: T unidade eleva a Hb em 1 g/l {adulto de 70Kg)
Ht =60 a 0% : ; : 3 2
Mumento da massa critrocitdécia cm arcmias sintemdlicos.
H gEEr i 3 Pode ser indicado apts 22 episddic ce RTEME; para
- T . emacias; < Sx 10°de 4 AN et 5 2 3
Cioncentradno oe Hamacl;.ls sucar- ik st s 200 ml dim nuar A pmslbl_h.‘]ﬁde de alnlmunvng © A antigencs
reduzide (filrado) Hit = &0 'E ans eucocitdnios & do sistema HLA & na profilaxia datrans-
missac de MY em imunossuprimides CRV-negatives.
Cose: 1 unidede elsva a Hb em 1 gfdl {adulto de 70Kg)
Sumento da massa entroatana 2m aremias sintematcas.
) Herssasatindetag T F'reveng_:ao do Dc?enr_:a do En_xe_r.o—cortra—H-)japedelro oS-
Corcentraco dg_ AHemacias Irradiada ne{tl\;aﬂos.' 260 ml tran_fusm'yal am imunossuprimidos [ex. pacientes = can-
(CHI Ht = 60 a &0% didatos a TMO), transfusfo de hemocomponents de
parerts de 17 grau, Dose: 1 unidade sleva a Ha em 1
gidL (acuko d= VOKg)
Sangramento dovido & trombocioponia au rombocitopatia
s e FPlaguetas = 5_5:_{1. o'’ _ e -,Jr:»ﬁlaxi_a de sangramento em sillacoes especificas.
plaguatas/unidade!; plas- 50 a70ml Dose: 1 unidade para cada 7 a 10Kg de pesa do recerptar;

PlagLetas (CP) *

ma

em geral eleva a contagem de plaquetas para cerca de
50.000/mm’.

Canuentrado de
Flaguetas obtido por Aferese *

nal

Flaquetas = 3xin! (pla-
quetas/unicade: plasma.
Corresponce a6 a 10
unidade de ZF convencio-

Sangrameanto davido & trombociiopenia ou frombocitopatia
2 orofilaxia de sangramento em situacSes especificas.
[ose: | unidade corresponds a uma dose para adulia.

200 & 300 ml

Fiasma Nesco
Congelado (PR

Cantemn todos os fatores
fe eoagulagiio o outras
proteinas plasmaticas.

Deficiencias adguirdas dzs muliplos fatores da coaguia-
gao (zx. CIVD) ou deficiéncias Unicas oara as guais nao
se dispanha de “ator liofilizado. Dose: 10 a Z0mifKg/da
Ubs: contraincicado para expansao dawvalemia, re-
pos cdode albumina, supcrtenutriconzl etratameanto
da imunodeficiencias.

180 2 260 ml

Zr opracipitado

Fibrincg&nia {120 a

Willebrand

200mglunidade) fatoras
Wil e XII; fator de Von

Reposicdo de ibrinogénio em pacicnizs com hpofionnogoe
nemia congénita ou adguirida com sangramento (fibrino-
ganic < 100mg/dl } au para fins profilaticos &am stuactes
aspecificas. Fode ser uilizado para a confacgia de cola
de tibnna. Dose: 1U aurmsnta o fibnnogéno em bmgfdl

em um adalto.

20 ml

* Asindicagdes de CP irradiades efou filtrados sdc as mesmas referidas para CH |

COMDIUTA MAS PRINCITAR READOES TRANSFLISIONAIS IMEDIATAS

Tasos imediatos para todas as reacoes:
o dnterromper a transiusao, 2. Manler acesso venoss

Ccomnm infusdo de SF 0.8%. 2. Notlicar eguips medica ¢ Banco de Sangue.

IpC Hzecao Snais e Sintomas Londuta clinica
Fal et i al . © : N e A . . i
FEBRL NAD bra | 3,. C] com aumanta da palo Passos 1a 3 (ver acima); admmistrar antipiréticos (ex.: paracetamol) e mepari-
: : S menos 180 e wlagdo o valor pié d b f INE e I S h = t
NEMOUITICE i 7] alelou I]’en’“[)r‘ﬁs I . ira s\ IF!I.'I'!CIFIII'I 2ns0 HCI I'EI!'I.IL':IF.II' ] ANSTUSAN do mesmn F.'I'I'It?lﬁl'.‘ﬂnpﬂl'lF!l'l (2]
(RTFNH) HANGSONaLe) AP e Apts 27 episodio de RTINIL, utilizar hemocomponente leucarredurido.
ausancia dB autres causaes.
Msssos 1 a 3 (var acimral; administrar anti-histaminicos. Yescasos laves, reinici-
ALERGICA Prurido, urticaria, rubor facial &/ou ede-| ar a transfusio; nos casos graves ou gus nda houver melhora, susaender a
el ma palpebral fransfusan a avaliar &2 possibilidacde de adminiktar carticostardidas Apds 37
epistdio, utlizar hemacomponente lavada,
= P f i i inioi - E ¥ o
. Urticaria, ansiedade, taguipnéia disp- Pesﬂs;sjla 3 E-.-er_ac;ma_,: .\Jﬁao__n;sllnlmar_ ] _ranrs_\fu:lao dtu szmm nemocnmpo::q
ANAFILATICA I]e“ﬂ: cianose, hIchIerlsaU, ecema de te, administrar eginefrina & andi-histaminicos. Corticasterdides podem gsr usados

laringe, hroncoespasmao,

para reduzir o risco de anafilaxa tardia VWasopressores 2 suporte ventiatdrio po
dem ser necessarios.

HEMOLITICA
AGUDA

Ansiadads, dor toracica, dor am flanoos
cefaléla, dispnéia, calafrios, febre urina
avermelhada,  agitagdo, chogue, san
gramento inexplicado, hemoglohinemia

Passos 1 a3 (ver acimal; manter diurese em terno de 1 00ml'h com a infusac da
2F 0,89% 2 divrdticos de alga (furosemida) Uso da aminas vascatvas s2 hpo-
tensfo ndo responsiva 3 hidratacdo. Nos casos de svelucdo para CIVD ou IRA
(NTA), medidas cspocificas dovem sor tomadas. M3a roiniciar & transfusdc co
mesmo hzmocomponente, Gase necessano, um nove hemocomponente poce
sar instaladn

1 Cutras reaghes imediatas cormno: SOBRECARGA WOLEMICA. CONTAMINACAC BACTERIANA, TRAL (lesdo pulrronar relacionada a transfusaol e
HERGLISE NAD AUNOLSGICA podem ocorrer ¢ medidas especifcas devam ser tomadas conforme o Manual de Medlclna Transfusional (MIAT).

2) BV CASO SUSPEITA DE REACAQ TRANSFUSIONAL PREEMCHER “MOTIFICACAC DE REACAD TRANSFUS IOMAL® E ERVIA LA IMEDIATAMENTE AC
SERVECC DE HEMOTERAP A
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VI. Solicitacoes de Hemocomponentes para Estoque

A Agéncia Transfusional (AT) devera fazer previamente, via telefone, contato com o
setor de Distribuigdo de Hemocomponentes para verificar a disponibilidade de
hemocomponentes para fornecimento e combinar o horario de entrega dos hemocomponentes

solicitados.

As ATs deverdo enviar no momento da retirada dos hemocomponentes, a “Solicitacao

Hemocomponentes” (modelo pagina 31), devidamente preenchida.

- Somente serdo liberados hemocomponentes se a requisi¢do estiver corretamente
preenchida, inclusive com a assinatura e carimbo do Médico Responsavel pela AT ou seu

substituto.

- O funcionario da AT, quando da retirada dos hemocomponentes, devera apresentar o

crachd, documento de identificacdo funcional, assinando o recebimento dos produtos.
- Requisi¢cdo de hemocomponentes rasurada ou ilegivel a solicitacdo nao sera atendida.
Observacoes Importantes:

- Cabe a AT calcular o estoque estratégico e gerenciar o estoque de forma adequada e
racional, para que nao haja desperdicio de hemocomponentes, solicitando somente o0 necessario
para atendimento de seus pacientes, incluindo as urgéncias/emergéncias, mantendo os estoques

compativeis com sua necessidade, conforme média histoérica.

- O gerenciamento por parte do Hemocentro Coordenador e suas unidades ¢ feito com
base nos indicadores da qualidade % de descarte de hemocomponentes nas agencias
transfusionais. Cada AT devera gerenciar seu estoque para que a eliminacdo de

hemocomponentes ndo exceda 5% dos produtos solicitados anualmente.

- E de responsabilidade da AT o controle para uso dos hemocomponentes recebidos do
Hemocentro ou de suas Unidades, dentro da validade preconizada que se encontra impressa nos

rotulos dos hemocomponentes.
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1 - SOLICITACAO HEMOCOMPONENTES — REPOSICAO DE ESTOQUE
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HEMOSUL Solicitacio de Hemocomponente: ™
Cédigo: DOC-DIST-07 | Versio: 06 | Pagina: 1/1
Data: /[
Unidade Solicitante: [Osus. [Convénio
Responsavel pela Solicitagdo: Solicitagdo recebida por:
Assinatura/Canmbo: Assinatura’Canmbo:
Data / / Hora
Solicitagdo de: S =SOLICITADO A=ATENDIDO
G P B B e R TR B R s
e | BN | s | B | B | e | i | | 2 ||
S|A|S|A|[S|A|S|A|S|A|s|a|S|]A|sS|]A|S|A|S|A|S|A
A+
A =
O+
0 -
AB+
AB -
B+
B-
Observagdo:
Distnbuido por Data/Hora/Assmatura

[ [Data- 281102019 [ |
Avenida Fernando Correa da Costan* 1.304 - Centro - CEP: ”,MIO-CamGnﬁf'S‘IS

T MATIET LW AR TSAA  TA T LS AN RSAA sl

e B . SUA AR SR
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VII. Armazenamento de Hemocomponentes

Os hemocomponentes devem ser armazenados na seguinte conformidade:

- Concentrado de Hemacias: 2 a 6°C (camara de refrigeracdo especifica para bolsas)

- Concentrado de Plaquetas: 20 a 24°C, em agitacdo continua

- Plasma (PFC, PC): < - 30°C (freezer)

- Crioprecipitado: < - 30°C (freezer)

- Hemoderivados: Fator VIII, IX, Albumina e outros: 2 a 6°C (camara de refrigeracao).

E recomendavel que as camaras de conservagdo para CH, CP e plasma possuam
registrador grafico continuo de temperatura. Obrigatorio que seja feita a verificacdo e registro
da temperatura a cada quatro horas. Os registros de temperatura devem ser periodicamente,

revisado por pessoa qualificada.
VIII. Transporte de Amostras e Hemocomponentes

Para o transporte de amostras e hemocomponentes deverdo ser atendidas as normas:
Resolugdo da Diretoria Colegiada- RDC n° 20, de 10 de abril de 2014 e Portaria Conjunta
MS/ANVISA 370/2014, que preconiza, entre outros pontos, alguns que se seguem:

Paragrafo unico — Para fins desta norma considera-se sangue e componentes as amostras de sangue de
doadores transportadas para triagem laboratorial, bolsas de sangue transportadas para processamento,
hemocomponentes transportados para estoque, procedimentos especiais, transfusdo e produgdo industrial e

amostras de sangue de receptores para teste laboratorial pré-transfusional.

Art. 5° - O transporte de sangue e componentes deverd ser realizado por servigos de hemoterapia ou

servigos de saude licenciados pela autoridade de vigilancia sanitaria competente.

Art. 6° - O transporte de sangue e componentes poderd ser realizado de forma terceirizada, mediante
instrumento escrito que comprove a terceirizagdo, obedecendo as especificagoes de cada material biologico a ser
transportado com as respectivas responsabilidades definidas e documentadas no contrato, convénio ou termo de

responsabilidade.
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Art. 9° - O pessoal diretamente envolvido em cada etapa do processo de transporte recebera o regular

treinamento especifico, compativel com a fung¢do desempenhada, e sempre que ocorrer altera¢do nos

procedimentos.

Art. 19 - Somente embalagens constituidas de materiais passiveis de limpeza, secagem e desinfecgdo

poderdo ser reutilizadas, mediante protocolos definidos e com a manutengdo dos registros dos procedimentos

realizados.

Art. 22 — A embalagem externa conterd, no minimo, sem prejuizo do disposto em outras normas vigentes

peculiares a sangue e componentes e cada modo de transporte:

L Identificacdo do servigo de hemoterapia remetente, transportador e destinatdrio com seus enderegos e

telefones
11 Identificagdo do tipo de material transportado
1II. Classificagdo de risco do material transportado
1V. Frases de adverténcia, quando aplicavel
V. Sinaliza¢do de modo e sentido de abertura
VI. Data e hora do acondicionamento do material biologico
VII. Contatos telefonicos, em caso de acidentes.

Art. 23 - O sistema de embalagens utilizadas para o transporte de sangue e componentes serd constituido
de forma a garantir a manutengdo da temperatura de acordo com a caracteristica de cada material biologico
transportado determinado em regulamento técnico sobre procedimentos hemoterdpicos definidos pelo Ministério

da Saude e nas Boas Prdticas do Ciclo do Sangue estabelecidas pela ANVISA.

Art. 24 - As etapas de acondicionamento e controle de temperatura durante o transporte de sangue e

componentes serdo validadas pelo servigo de hemoterapia remetente ou sob sua instrugdo.

Art. 34 - A temperatura de conservagdo de sangue e componentes serd registrada durante o processo de

transporte, sendo monitorada por mecanismos que possibilitem a verificagcdo de seus valores fora do limite

s

estabelecido. ’
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VIII. 1 Transporte de hemocomponentes

“Art. 12 - O transporte de sangue e componentes sera realizado em embalagens externas rigidas, com

especificagdes técnicas para transporte a depender da carga transportada.

$ 1° Fica vedado, como material de embalagem externa, o poliestireno expandido (isopor), sacos

plasticos e outros materiais sem rigidez, resisténcia e impermeabilidade apropriadas.

$ 2° Para o transporte de unidade de sangue total e hemocomponentes coletados, processados e
armazenados em sistemas de bolsas de sangue ndo sera necessdaria a utilizagdo de embalagens intermediarias,
salvo para o transporte por via aérea, devendo-se adotar sistema de embalagem tripla conforme definido em

normas especificas da Agéncia Nacional de Aviag¢do Civil.

Art. 13 - O transporte de unidades de sangue total e hemocomponentes liberados para procedimentos de

transfusdo sera realizado em embalagem exclusiva.

Art. 15 - A embalagem externa de transporte de unidades de sangue total e hemocomponentes para

procedimentos de transfusdo sera identificada com a descri¢do de que se trata de produto biologico para

2

transfusdo.

ATs deverdo enviar juntamente com a “Requisicdo de Hemocomponentes™, caixa(s)
térmica(s) (PVC) com gelo reciclavel na propor¢ao de hemocomponentes solicitados, conforme
quadro de especificagdo para transporte e recomendagdes a seguir. Caso ndo seja enviado gelo
reutilizavel composto de material atoxico (gelo a base de polimeros neutralizantes, agua tratada
e conservantes) na devida propor¢ao dos hemocomponentes serdo enviadas tantas bolsas
quantas forem possiveis de serem acondicionadas com o gelo reutilizavel recebido. Na falta do

envio de gelo, os hemocomponentes ndo serdo enviados.

Para o transporte de unidades de sangue total e hemocomponentes, o Art. 26 determina
que o material transportado devera estar acompanhado de documentagdo contendo as seguintes

informagdes (ver modelo de Guia de transporte de hemocomponentes a seguir).
I. Nome e endereco da institui¢ao remetente e da pessoa responsavel pelo envio
II. Nome e enderego da instituicao destinatéria
III. Identificagao do transportador

IV. Tipo(s) de hemocomponente(s) transportado(s)
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V. Codigo de identificacdo da(s) unidade(s) transportada(s)
V1. Registro da data e hora do acondicionamento
VII. Identificacdo do profissional responsavel pelo acondicionamento

A caixa térmica contendo as bolsas de sangue solicitadas pela AT local sera liberada
apds a assinatura do motorista do hospital contratante nas fichas de Transporte de
Hemocomponentes — sem Hemovida ou Transporte de Hemocomponentes — Hemovida
(modelo pag. 37 e 38) e Relatério emitido pelo Sistema Hemovida — Distribuicao de
Hemocomponentes (pag. 35 e 36), uma via € enviada junto a caixa e outra fica no Hemosul

para arquivo.

Para as AT do interior (fora da capital) sera libera junto a caixa térmica o Relatorio

emitido pelo Sistema do Hemovida (pag.35 ou 36) mais a Guia de Remessa de Material

(pag. 39).
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1 - RELATORIO HEMOVIDA — DISTRIBUICAO POR PACIENTE

ISTRIACAD DE UNIDADE POR PACINTS

NARIA [ . " r
e | ! N
- 2 d
.
'
CONC. HENACAS POBRE BN LIUOOON ' ‘ 0
LA WENALAA MY ™ L2 ’ 0

’
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2- RELATORIO HEMOVIDA - DISTRIBUICAO DE HEMOCOMPONENTES

HEMOSUL Pigna 1
' CENTRO MBWAT HEMO. MS-JOSE SCAFF Frsae pReRER e
DISTRIBUICAO DE HEMOCOMPONENTE
DISTRBUGAO DE ROTINA - POR UNIDADE
Nimero . 55759 Destno:  CUINICA CAMPO GRANDE S/A - PRO CARDIO Usuarie FRI1B
Hemocomponente lemm da dosgdo |Data colets | Grupo ABO Fator RH N SUS Dsta vad:
PLASMA FRESCO CONGELADO | 0150200324028 5 —[24.03:2020 ‘ A ros | l 230037202
PLASMA FRESCO CONGELADO | | 0150200324045 5 n 037202 J A .pos) l 23037202
PLASMA FRESCO CONGELADO 10150200324053 5 2410372020 L A ros [ 23007202
PLASMA FRESCO CONGELADO 10150200406099 5 06/04/2020 l A  pos) l 05041202
PLASMA FRESCO CONGELADO ]msozooaosw 5 08/04/2020 1 A pos) l 070041202
PLASMA FRESCO CONGELADO Mozooaoeora 5 08/04/2020 l A .pos) l 070041202
PLASMA FRESCO CONGELADO |c1sozooaoen: 5 |oanezaz0 l A pos) 1 075041202
PLASMA FRESCO CONGELADO 13150200413002 5 l 3104/2020 l A pos) l 12/04/202
CONCENTRADO DE HEMACIAS |:1502004|wes 2 l 510412020 l A wpos } \ 19081202
CONCENTRADO DE HEMACIAS I:mmwwm 2 l 5/04/2020 ‘ A  pos) | 19005202
CONC. HEMACIAS POBRE EM LEUCO | 0150200430064 1 la:m-zo:c l O +pos) 1006202
CONC. HEMACIAS POBRE EM L:uconv:ozaoaao:c: 1 l»u«zc’zo ‘ O pos) l 10/06/202
CONC. HEMACIAS POBRE EM LEUCO | 0150200430093 1 lscchm l O pos) l 100087202
CONC. HEMACIAS POBRE EM LEUCO | 0150200430111 1 lscowczo } O pos I 10006202
CONC. HEMACIAS POBRE EM LEUCO | 0150200430145 1 l:«cm;zcm l O pos ] 10/D6/202
Total de bosa(s) 15
Data: /I 1 Mora: . Data:____ /1 Hora: @
Entregue por - Recebido por :
NOME LEGIVEL E MATRICULA NOME LEGIVEL E WATRICULA
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3 - TRANSPORTE DE HEMOCOMPONENTES - SEM HEMOVIDA

HEMOCENTRO COORDENADOR - MS @
O :
P& N
HEMOSUL Transporte de Hemocomponentes — Sem Hemovida
Data (acondicionamento): / Hora (acondicionamento): '
REMETENTE
Local:
Endereco:
DESTINAT.
Local:
Endereco: | Tel.
Transportado por:
- Temperaturas de Transporte :
| 20 a 24° C para Concentrado de Plaguetas
' 12 10° C para Concentrado de Hemacias CAIXAN
\<-5°CparaPlasma
Relagio de Bolsas enviadas:
Hem onente Hemocomponent
Ttery [T N* da Bolsa Item P | N* da Bolsa
CH | CP | PFC CH | CP | PFC
1 13
2 14
3 15
4 16
5 17
6 18
7 19
8 20
9 21
10 22
11 23
12 24
Temperatura de saida — Atual -
Responsavel pelo acondicionamento e envio:
Obs.: Oz hemocomponentes transportados possuem resultado ndo-reagente para os marcadores de infecgdo
HB:zAg, Anti-HBc, Anti-HCV, Anti-HIV 1 e 2, Anti-HTLV 1 e 2, VDRL e Chagas.
Uso no Recebimento
Data da Entrada: / Hora:
Temperatura de chegada - Mmima Naxima Arual o
Responsavel pelo Recebimento:
[ [ Duta: @ I ]
Avemids Fermande Corres da Costa 8" 1.304 — Centro — CEP: 79.004 310 - Campe Grandea/'N(S
Fome: PABX (67) 33121500 - FAX (67) 3312.1533 - Sitec wuw_hemsosul sz pov br - fale comesco hemsosul
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4 - TRANSPORTE DE HEMOCOMPONENTES — HEMOVIDA

HEMOCENTRO COORDENADOR - MS . .
() ¥ 3
O H
HEMOSUL Transporte de Hemocomponentes - Hemovida
: o DOCDBT I ] =
BEMETENTE 0]
i Local: N* da Requisigdo
| Endereco: "0
BTN L AR O e
| Local: i
(Endereco: [T
Transportado por:
Data e hora do acondicionamento:
Responsivel pelo acondicionamento:
| Temperaturas de Transporte: Temperatura de saida: Atual -
S —— Data: _/_/  Hoa: .

20 a 24°C Concentrado de Plaguetas Responu\el
i 12 10°C Concentrado de Hemacias Tanpermdecbegada Mmma Mama Atual o

Obs.: Os hemocomponentes transportados possuem resultado nio-reagente para 03 marcadores de infec-
cdo HBsAg: Anti-HBc; Anti-HCV; Anti-HIV 1e2; Anti-HTLV 1e2; VDRL e Chagas.
| [Data 02013030 1
Avenida Fernande Correa dl‘Cm =" 1.304 - Centro - CEP: 79.004-310 - Campo Grasde M5
Fome: PABX (67) 33121500 - FAX (67) 3312.1533 - Site: wuw bemsosul sz pov.br - fale comesco / K7 hemsosul

L

HEMOCENTRO COORDENADOR - MS
HEMOSUL Transporte de Hemocomponentes — Hemovida
Codigo: DOC-DIST-21 II Versho: O3 II Paguna: 111

(BREMETENTE:
(Local: = = N* da Requisigdo:
: Endereco: |~
RS N A AR e
' Local: =
| Endereco: =~

Transportado por:

Data e hora do acondicionamento:

Responsavel pelo acondici 0
| Temperaturas de Transporte: ‘rpenxun de saida: Anal .
i Data: '/ Hora

| 20 2 24°C Concentrado de Plaquetas | Responsavel-

------------------------------------------

1 1210°C Concentrado de Hemacias Tanpumm de chegada - Mmima Naxuma Arual -

<.5°C Plasma T —
Obs.: Os hemocomponentes transportados possuem resultado nio-reagente para o3 marcadores de infec-
cdo HBsAg; Anti-HBc; Anti-HCV; Anti-HIV 1 e 2; Anti-HTLV 1 e 2; VDRL e Chagas.
( | Data: 621 | ]
Avemids Fernande Correa da Costa »” l 304 Ceatre - CEP: 79.004.310 - Campo Grandea'AS
Fome: PAEX (67) 33121500 - FAX (6§7) 33121533 - Site: wuw bessosul sus pov by - fale conesco hemsozul
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5 - GUIA DE REMESSA DE MATERIAL / INTERIOR

HEMOCENTRO COORDENADOR - MS ‘

GUIA DE REMESSA DE MATERIAL

O HEMOCENTRO COORDENADOR - MS, iocanzado 2 Avenida Fernando Corréa

da Costa n® 1304 - Centro - CEP 79004-310 - Campo Grande/M $ - Fone: PABX (€7) 3312.1500, - Campo

Grande/MS. Setor - Fone: ., e=1s REMETENDO para através da Empresa + CNPJ

n* - Enderego: LOTOTAL 08 ( ) Volumes de materials, Calxa (8) n* |prs biokogoos ),
LHros (paras bickgioos), sendo:

( )Pereciveis ( )Né@o Pereciveis ( )Biologicos ( )Permanentes

Totalizando ( ) Kg (para pereciveis, ndo pereciveis e permanenies)

Temperatura de Saida:  °C (temperatura de referéncia: a °C)™

Por ser verdade, firmo o presente para que surta seus efeitos legais.

Campo Grande/MS, / /20

Assinatura e Carimbo do Remetente

Empresa

Declaro que recebi do HEMOCENTRO COORDENADOR - MS, = quantids-
de de volumes acima referenciado, de acordo com as Cldusulas do Contrato n® - Pro-
cesso n° -

Em, / [ , as hs

Assinatura & Carimbo do Recebedor

I [ Da I

Avemida Fernando Corres da Costa 2” 1. 304 — Cemtro — CEP: 79.004 310 - Campo Grande/ALS
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Avenida Fernando Correa da Costa n2 1.304 — Centro — CEP: 79.004-310 - Campo Grande/MS
Fone: PABX (67) 3312.1500 - FAX (67) 3312.1533 - Site: www.hemosul.ms.gov.br - fale conosco / hemosul




HEMOCENTRO COORDENADOR - MS

L8

MANUAL PARA UNIDADES CONTRATANTES

HEMOSUL

Cédigo: MUC - 01

Versao: 00

Pagina: 41/69

GOVERNO
DO ESTADO

Mato Grosso
do Sul

Quadro de Especificacio para Transporte de Hemocomponentes

Tipo de Quantidade QuantldaQe Disposicao | Tipo de Caixa T?“?po
Hemocomponente | (unidades) Substancia (Tam./volume) Maximo
p " Resfriadora VoIt Transporte
%k
las 3 kg gelo Parte M-25L 24h
reutilizavel superior
6 kg gelo *Parte
Concentrado de 6210 reutilizavel superior M-25L 24h
. *
Hemacias 11220 O kg gelo Parte G-50L 24h
reutilizavel superior
*
21a30 | !2kegelo Parte G-50L 24h
reutilizavel superior
Concentrado de 660 gr. gelo FHProximo
Plaquetas em Pool lalo reutilizavel A tampa M-25L 23 h
ou Aférese (3) (D) p
skskok
1210 4 ksicg:lo N Eflgtf M-25L 24h
Plasma Congelado 5 ke ool **EP -
11225 8 80 are G-50L 24h
seco superior
Parte
1al0 rguliﬁiggi; superior € M-25L 5h
Plasma Congelado inferior
() Parte
11a25 10 kg gelo superior e G-50L 5h
reutilizavel ISP
inferior
skskok
Crioprecipitado 1230 4 kg gelo Parte M-25L 24h
seco superior
7 ke velo Parte
Crioprecipitado (2) 1a30 si cgo superior € M-25L 5h
inferior
Legenda:

* Colocar 2 plasticos azul bolha (acima das bolsas (sobre as bolsas) e 1 plastico azul bolha na parte inferior (no piso
abaixo das bolsas).

Obs. Na auséncia de plastico bolha azul tem-se como opg¢éo o uso de Papel Kraft Pardo.

** Colocar 2 gelos reutilizaveis pequenos (aprox. 330 g. cada) sobre o suporte (para posicionar o gelo proximo a
tampa), e coloca-los em cima de 2 plasticos bolha azul. Também deve ser colocado no piso da caixa térmica 1 plastico bolha
azul e outro sobre as bolsas (cobrindo as bolsas).

**% Colocar 1 plastico azul bolha sobre as bolsas.

(1). Nos dias que a temperatura ambiente externa apresentar registro abaixo de 24°C, excepcionalmente, montar o
malote de concentrado de plaquetas, sem utilizar gelo reutilizavel.

(2). Colocar uma camada de gelo reutilizavel na parte inferior e o restante na parte superior.

(3). Caso necessite transportar unidades de concentrado de plaquetas randomicas, seguir a orientacdo do quadro,
porém podendo colocar até 30 unidades concentrados de plaquetas.

As ATs deverao enviar uma caixa (PVC) para cada tipo de hemocomponente

solicitado.
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As caixas térmicas devem ser: rigidas, resistentes, impermeaveis, revestidas
internamente com material liso.
Devera conter termdmetro de maxima e minima que deve ficar na posicao vertical, ser

zerado no momento do acondicionamento.

VIIIL.2 Transporte de amostras de sangue

“Art. 37 - A embalagem interna (recipiente ou tubo) que contenha a amostra de sangue para triagem

laboratorial de receptores sera impermedvel e hermeticamente fechada.

Paragrafo unico: O recipiente ou tubo de que trata o caput serda acondicionado em embalagem
intermediaria, organizada de forma a evitar o derramamento do material biologico e o impacto entre si, caso

sejam 2 (dois) ou mais recipientes ou tubos transportados juntos.
Art. 38 — A embalagem externa sera impermedvel e resistente a rupturas e perfurocortantes.

Art. 42 — O transporte de amostras biologicas para triagem laboratorial de receptores em ambiente
externo ao servigo de hemoterapia ou outro servigo de saude sera realizado em sistema de embalagens triplas
(interna, intermedidria, externa), com componentes isotérmicos e com quantidade de material refrigerante
suficiente para a manutengdo da temperatura de conservagdo das amostras de acordo com o tempo de transporte

previsto, mantendo-se 0s registros.

Art. 43 - Entre a embalagem interna (recipiente ou tubo) e a embalagem intermediaria haverd material

absorvente em quantidade suficiente para, em caso de acidente, absorver todo o material extravasado do

I

recipiente ou tubo.

Portaria conjunta 370 7/5/14
Manual da VISA transporte de sangue e hemocomponente

Obs. 1. Identificagdo da caixa de amostras de pacientes para teste pré-transfusional ou

de amostras de doadores com testes sorologicos/biologia molecular alterados.

O Art. 4° da Portaria Conjunta MS/ANVISA 370/2014 define:

Material biologico infectante

I - Categoria A: material biologico infeccioso cuja exposi¢do ao mesmo pode causar incapacidade
permanente ou enfermidade mortal, pondo em risco a vida humana ou de outros animais, sinalizada com UN

2814,
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1I — Categoria B: material biologico que ndo integra a categoria A, classificado como “substincia
biologica de Categoria B” UN 3373, inserindo-se nesse grupo amostras de pacientes com resultados reagentes

ou positivos para marcadores de agentes infecciosos.
Obs. Identificagdo de caixa de amostras de doadores triados clinicamente

O Art. 4° da Portaria Conjunta MS/ANVISA 370/2014 define:

1II- Categoria Espécime Humana de Risco Minimo é composta por materiais biologicos provenientes de
individuos sadios que foram submetidos a juizo profissional baseado em historia clinica, sintomas e
caracteristicas individuais, bem como nas condi¢ées endémicas locais que asseguram a probabilidade minima de
o material biologico conter microrganismos patogénicos, mesmo que este material ndo tenha sido submetido
previamente a testes laboratoriais para marcadores de doengas transmissiveis pelo sangue, seguindo as diretrizes
da Organizag¢do Mundial de Saude (OMS), incluindo-se neste grupo o sangue de doadores considerados aptos a

coleta no dmbito da hemoterapia.
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Especifica¢io para transporte de amostras:
Tipo de Condi¢des | Quantidade Quantidade Disposigao Tipo Tempo
amostras iniciais (unidades) Substancia do gelo de Maximo
Resfriadora Caixa | Transporte
Plasma ~ . * Parte superior ao
sem . . ateral (sem contato .
Nao Até 50 I Kg | |
. necessita unidades . At¢ 2 h
centrifugar) refriverar direto com as P)
e/ou soro & amostras)
Plasma Nao * Parte superior ao
(sem necessita Dlejrfilij dle(s)o 1,5Kg lateral (sem contato (M) A2 h
centrifugar) Refrigerar direto com
e/ou soro as amostras)
Plasma Nao De 101 a * Parte superior ao
(sem necessita 150 2Kg lateral (sem contato (G)
centrifugar) refrigerar unidades direto com as Até2h
e/ou soro amostras)
Plasma Nao * Parte superior ao
sem necessita De 151 a 3K lateral (sem contato ,
g Até2h
centrifugar) refrigerar 200 direto com as (G)
e/ou soro unidades amostras)
Plasma Geladeira Até 50 * Parte superior ou
(centrifugado) N . 1,5Kg gelo | lateral (sem contato %
e/ou soro (22 8C) unidades direto com as (P 48h
amostras)
Plgsma Geladeira Até 50 * Parte superior ou
(centrifugado) (24 8°C) unidades 1,5Kg gelo latergl (sem contato P) *48 h
e/ou soro direto com as
amostras)
Plasma Mais que * Parte superior
(centrifugado) | Geladeira 120 SKo oelo (sem contato direto | (G) *48 h
¢ /ou soro (2a8°C) unidades g com as amostras)
Plasma Geladeira | De 01 a 200 * Parte inferior **30
(centrifugado) | (2 a8°C) Unidades 3,7Kggelo | (sem contato direto | -32 48 h
e/ou Soro com as amostras) litros
Legenda

* Transporte utilizando caixas protetoras metalicas:

—  Colocado sobre as amostras apos revestimento com plastico protetor.
—  Caixa térmica tamanho pequena de 7 a 12 litros.
** Obs. 1.: As caixas térmicas deverdo estar em temperatura abaixo de 10°C antes de acondicionar as amostras.

** Obs. 2.: Os Gelox deverdo estar a temperatura de -20°C ou abaixo, antes de ser colocado na caixa térmica (quando

possivel usar gelox pequenos para melhor acondicionar as amostras sobre o gelo)
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VIIIL.3 Cuidados com as caixas térmicas

Deverao ser adotados os seguintes procedimentos antes do uso das caixas térmicas:
a). Lavar as caixas com agua corrente e detergente neutro;

b). Seca-las com pano ou compressa;

¢). Fricciona-las com pano ou compressa limpa embebida em alcool a 70%.

Quando houver derramamento de sangue ou hemocomponente realizar o processo de

desinfec¢do descrito a seguir:

a). Retirar o excesso de carga contaminante (matéria organica) com toalha de papel ou

pano de limpeza;
b). Lavar a caixa com agua corrente ¢ detergente neutro;
c). Seca-la com pano ou compressa;

d). Aplicar solugdo desinfetante. Embeber o pano no alcool 70% e fazer 3 fric¢des com
intervalo de 30 segundos, deixando a superficie secar espontaneamente entre uma fric¢do e

outra.
IX. Administracdo de Transfusiao
IX.1 Coleta de amostras pré-transfusionais:

Esta ¢ uma fase muito importante do processo transfusional em que qualquer erro de

identificacdo de paciente e/ou amostra podera acarretar consequéncias fatais.

As amostras usadas para os testes pré-transfusionais deverao ser coletadas apenas para

este fim especifico e tem validade de 72 horas.

As amostras para exames pré—transfusionais deverao ser colhidas em um tubo com
EDTA (= 5ml). Imediatamente apds a coleta os tubos deverdo ser homogeneizados
delicadamente de 5 a 10 vezes. Para garantir a qualidade das amostras devem ser empregadas

técnicas adequadas de coleta e tubos:

- Tubos com tampa roxa, (possuem EDTA jateado em seu interior);
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Todo paciente internado deve ser identificado através de pulseira. Contudo, se no
servigo nao existir esta pratica, deve-se implementar a rotina de identificagdo com pulseira para
todo paciente candidato a receber transfusdo. A colocagdo desta pulseira podera acontecer no
momento da coleta das amostras para os testes pré—transfusionais. Para pacientes cuja
identificacdo completa ndo estiver disponivel, como no caso de situagdes de urgéncia, traumas
etc., recomenda-se convencionar o uso do termo desconhecido 1, 2, 3..., até que seja possivel a
identificacao completa do paciente, quando devera ser colhida uma nova amostra, identificada
corretamente e encaminhada ao Servigo de Hemoterapia que sempre devera estar ciente deste

tipo de ocorréncia.
IX.2 Etiquetagem:

Os tubos contendo as amostras deverdo ser rigorosamente identificados imediatamente
apos a coleta, na beira do leito do paciente, com etiquetas que se colem firmemente aos tubos.
Nelas deverao ser escritas as seguintes informagdes com letra legivel: nome do hospital, nome
completo do paciente sem abreviaturas, data de nascimento, data da coleta, leito e a
identificacdo de quem realizou a coleta, sendo recomendavel a identificagdo por cddigo de
barras ou etiqueta impressa. Deverd ser utilizada tinta que nao se apague com a umidade. Tubos
que ndo estejam corretamente identificados nao deverdo ser aceitos pelo Servico de

Hemoterapia
IX.3 Encaminhamento:
Ver item Transporte de amostras e hemocomponentes
IX.4 Cuidados Pré- transfusionais:

Toda transfusdo de sangue traz em si um risco, seja imediato ou tardio, devendo,

portanto, ser criteriosamente indicada, sendo o ato transfusional, de responsabilidade médica.

As bolsas com hemocomponentes s6 deverdo ser retiradas das condi¢des ideais de
conserva¢do no momento da instalagdo. Os componentes eritrocitarios poderdo permanecer a
temperatura ambiente por, no maximo, 30 minutos antes da instalacdo; os componentes

plasmaticos deverdao ser transfundidos no maximo 6 horas apds o descongelamento, se
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armazenados a 22 + 2°C, e 24h se armazenados a 4 + 2°C. Os concentrados de plaquetas devem

ser transfundidos no méximo 24 horas ap6s sairem do agitador continuo.

Recomenda-se o inicio imediato da transfusdo, uma vez que tenha sido removido das
condi¢des adequadas de armazenamento, pois existe o risco de proliferacdo bacteriana ou perda

da fun¢@o do hemocomponente.

- Toda transfusao deve ser solicitada formalmente, com letra legivel, através de uma
requisi¢do de transfusdo com nome completo do receptor, sexo, idade, peso, registro, nimero
do leito (para pacientes internados), diagnostico, antecedentes transfusionais, descri¢do do
hemocomponente solicitado, volume ou quantidade, tipo de transfusao, resultados laboratoriais
que justifiquem a indicagdo do hemocomponente, data, nome, assinatura e carimbo com o
nimero do CRM do médico responsavel. Esta requisicdo devera permanecer arquivada no
Servico de Hemoterapia que preparou a transfusdo por, no minimo, 20 anos. Requisi¢des

incompletas, inadequadas ou ilegiveis ndo devem ser aceitas pelos Servicos de Hemoterapia.

- As bolsas com hemocomponentes destinados a transfusdo devem possuir uma etiqueta
colada contendo dados referentes ao produto hemoterapico (identificacio numérica, tipo de
hemocomponente, tipagem ABO e Rh, e outras especificagdes — ex. produto aliquotado, pool
de plaquetas e o Cartao de Receptor Prova de Compatibilidade com todos os dados exigidos na
fase de liberagdo). Este cartdo de receptor deve conter dados referentes ao receptor (nome
completo, registro, leito, tipagem ABO e Rh), aos testes pré-transfusionais (data, resultados e
nome do técnico responsavel) e instrugdes para procedimentos imediatos se houve alguma

ocorréncia e algum tipo de reagado transfusional.

As transfusdes serdo realizadas por profissional de saude habilitado, qualificado e
conhecedor das normas legais vigentes. O procedimento devera ser realizado sob supervisao
médica, isto €, em local em que haja, pelo menos, um médico presente que possa intervir em
casos de reagOes transfusionais. O profissional responsdvel pela administragdo do
hemocomponente devera verificar na prescrigdo médica do receptor, o tipo e quantidade de
hemocomponente requisitado, se esta conforme de acordo com o que esta sendo entregue ou

foi enviado pela AT e seguir uma rotina pré-estabelecida:
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- A bolsa também deve ser inspecionada quanto a data de validade, ao aspecto e ao tipo
ABO e Rh que deve ser compativel com o tipo ABO e Rh do paciente.

- Se houver algum impedimento para a imediata instalagdo do hemocomponente, este
deve ser devolvido a agéncia transfusional para retornar as condigdes ideais de conservacao, o

mais rapido possivel.
IX.4.1 Ato transfusional

Esta ¢ uma das fases mais criticas da transfusdo e estatisticamente ¢ a mais vulneravel
em relacdo a ocorréncias de erros que podem trazer prejuizos ao paciente. Sendo assim a
observacgado dos seguintes passos ¢ indispensavel:

Identificagdo do receptor: o receptor deve ser identificado pela pulseira e/ou nome
completo verbalizado pelo proprio (para pacientes conscientes e orientados isto deve ser feito
com a participacao ativa do mesmo, perguntando—lhe diretamente o nome e confirmando com
ele os demais dados e, para pacientes anestesiados ou inconscientes, deve-se usar a pulseira de
identificacdao). Confrontar com todos os documentos: a prescrigao, a etiqueta de identificagdo
da bolsa. A transfusdo s6 podera ocorrer mediante prescricdo médica, devendo-se verificar e
registrar os seus sinais vitais (temperatura, pressao arterial e pulso), imediatamente antes do
inicio da transfusao em formulario especifico.

Se o paciente estiver em boas condi¢des hemodinamicas devera ser puncionado acesso
venoso exclusivo e de bom calibre. Nao utilizar acesso venoso compartilhado, caso seja
utilizado cateter duplo ou triplo lumen, instalar o hemocomponente na via proximal e as

medicacdes na via distal.
No caso de optar por acesso venoso pré-existente, € importante avaliar:
* Sinais de infiltragcao
* Inflamacao ou infecgdo
* Interacdo com solugdes parenterais
* Duracao da terapia medicamentosa

» Compatibilidade para infusdo do hemocomponente (tipo de componente, volume e

tempo de administracio)
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E proibida a adi¢do de medicamentos ou outras substancias aos hemocomponentes,
(13 ]

podendo ser utilizada apenas solucdo fisiologica 0,9% em cateter em “y”, quando

absolutamente necessario.

A transfusdo deverd ser acompanhada pelo profissional que a instalou, durante os 15
(quinze) primeiros minutos a beira do leito, afim de detectar eventos adversos. O paciente
devera ser monitorado durante todo seu transcurso € o tempo maximo de infusdo nao devera
ultrapassar 4 (quatro) horas a contar do momento da entrega do hemocomponente da Agéncia

Transfusional;

O tempo para infusdo de qualquer hemocomponente (hemécia, plaqueta, plasma,
Crioprecipitado) ndo deve exceder o prazo de quatro horas. O tempo médio adequado para a

administragdo da transfusdo em pacientes hemodinamicamente estaveis ¢é:
I-Hemécia (pacientes estaveis): 90 - 120 minutos/unidade
2-Plaquetas: 30 - 60 minutos/unidade
3-Plasma e Crioprecipitado: 30 — 60 minutos/unidade

O inicio de cada transfusdo deve ocorrer em gotejamento lento e o cliente devera
permanecer sob vigilancia constante, principalmente nos dez minutos iniciais de cada bolsa a
ser transfundida. Apds os 10 minutos, o gotejamento podera ser acertado conforme prescri¢ao
médica. O cartdo de receptor deve permanecer acoplado a bolsa até o término da transfusao e

posteriormente deve ser anexado ao prontudrio do paciente.

Para a transfusdo de qualquer hemocomponente, ¢ obrigatorio o uso de equipos proprios
para transfusdo. Este equipo possui malha no seu interior, capaz de reter pequenas particulas
(debris celulares) que se formam durante a estocagem do produto. O equipo de transfusdo deve
ser preenchido com o proprio hemocomponente antes do inicio da transfusdo. Usar equipo novo
para cada transfusdo de concentrado de hemécias, reduzindo o risco de reagdo transfusional e

contaminag¢do bactéria por manipulagdo excessiva.

- E proibido o aquecimento dos hemocomponentes exceto quando indispensavel e
utilizando-se equipamentos especiais criados para este fim especifico e com rigoroso controle
de temperatura.
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- Caso haja abertura do sistema fechado de qualquer hemocomponente, o mesmo devera

ser utilizado imediatamente.

Uma vez finalizada a transfusdo, o horario de conclusao deve ser registrado para
determinagdo final do tempo do procedimento. Ao término, a bolsa de hemocomponente vazia
pode ser descartada em recipiente para descarte de material bioldgico na propria area onde

ocorreu a transfusdo, a menos que algum evento adverso seja identificado.
X. Evento Adverso - Reconhecimento

A maioria das transfusdes transcorre sem complicagdes. Porém, quando um evento
adverso ocorre ¢ importante que a equipe esteja preparada para reconhecer e atender
imediatamente uma rea¢do. Devido a diversidade de tipos de reagdes e sintomas que podem ser
inespecificos, as transfusdes devem ser acompanhadas e paralisadas assim que uma reagao seja

suspeita.

Alguns sinais e sintomas sao tipicamente associados com reacao transfusional aguda e

podem auxiliar no reconhecimento:

*  Febre com ou sem calafrio (definido como aumento de 1°C na temperatura corpérea
associada a transfusao)

*  Tremores com ou sem febre - Dor no local da infusdo, dor no peito, abdome ou
flanco

*  Alteragdes pressoricas geralmente agudas (hipertensdo ou hipotensao)

*  Choque em combinagao com febre, e/ou calafrio intenso

*  Alteracdo no padrao respiratorio tal como, dispnéia, taquipnéia, hipoxia

*  Aparecimento de urticérias, prurido ou edema localizado

*  Nausea com ou sem vomitos - Alteragao da cor da urina (hematuria)

* Sangramento ou outras manifestacdes de alteragdo da coagulagdo
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X.1. Conduta Clinica

* Suspender a transfusao imediatamente

*  Manter acesso venoso pérvio com solucao salina a 0.9%.

* Verificar os sinais vitais.

* Comunicar imediatamente a equipe da agéncia Transfusional ou Hemocentro
distribuidor e 0 médico do paciente.

* Verificar todos os registros, formularios e a identificagao do receptor.

* Avaliar se ocorreu a reacao e classifica-la para adequar a conduta especifica.

* Manter equipo e bolsa intactos, encaminhd-los a Agéncia Transfusional ou
Hemocentro distribuidor.

* - Notificar as reagdes transfusionais em registros internos especificos e no Notivisa.

* Avaliar a possibilidade de reagcdo hemolitica, TRALI, anafilaxia, sepsis relacionada
a transfusdo, situacdes em que sdo necessarias condutas de urgéncia.

* Se existe a possibilidade de hemolise aguda, anafilaxia, TRALI, sepsis por
transfusdo, uma amostra pos transfusional deve ser coletada e enviada ao laboratério
transfusional assim como a bolsa e os equipos anexos a ele (assegurando a nao
contaminagdo dos equipo).

* Em alguns casos uma amostra da urina pds-transfusdo pode ser necessaria.

* Nunca reinfundir a mesma bolsa apods reagdo transfusional, com excecao daquela
relacionada a sobrecarga de volume, desde que compensada, e reagdo alérgica leve,
sendo avaliada e liberada a critério medico médico.

* Todo evento adverso ocorrido em receptores de sangue e hemocomponentes devera
ser investigado e comunicado oficialmente ao Hemocentro Distribuidor ¢ a
vigilancia sanitaria competente, por meio do sistema NOTVISA, ou outro sistema

que lhe venha suceder.
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Principais tipos de Reacées Transfusionais.

IMUNE

NAO IMUNE

AGUDA <24 horas

Reagao febril nao hemolitica

Contaminacao bacteriana

Reacao hemolitica

Hipotensao por inibidor
ECA

Reagdo alérgica: leve;
moderada; grave

Sobrecarga de volume

Hemolise ndo imune

Embolia aérea

CRONICA >24 horas

TRALI . -
Hipotermia
Hipocalcemia

Aloimunizacao eritrocitaria

Reacdo enxerto x hospedeiro | Hemossiderose

Aloimunizagdo plaquetaria

Purpura pds transfusional

Imunomodulagao

Doengas infecciosas

Hemolise

Principais sinais e sintomas de reac¢oes transfusionais

TIPO

SINTOMA

Feril ndo hemolitica

Elevacao de pelo menos 1°C em relacao a temperatura
nicial, desde que a temperatura final seja menor ou igual a

38°C

Alérgica leve

Prurido, urticaria, eritema, tosse, rouquidao

Alérgica moderada

Edema facial e de extremidades, dispneia, tosse rouquidao

Anafilatica

Dor abdominal, broncoespasmo, tosse, dispneia, urticaria,
edema de glote, ausénciade febre, estridor

Hemolitica aguda

Febre, calafrios, dor lombar, hipotensao, hemoglobintria,
taquidispnéia, agitacdo, dor tordcica

TRALLI (edema pulmonar

relacionado a transfusao)

Taquidispnéia, hipoxia, febre, taquicardia, hipotensao,

agitacao

Bacteriana

Febre, tremores, calafrios, diarréia, nauseas/vomito,

hipotensao

Sobrecarga de volume

Dispneia subita, cianose, tosse, hipertensado, agitacao,
hipoxia, dificuldade de se manter deitado

Hipotensiva

Vermelhidao, hipotensao, mal-estar, sem febre
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NOTAS:

1) A preven¢do da doenga do enxerto contra o hospedeiro pos-transfusional deve ser
feita pelo uso de componentes celulares irradiados. As solicitagoes serdo atendidas mediante
envio de “pedido médico” ou da “requisi¢cdo de transfusdo” em que devera constar:

- Nome do paciente;

- Categoria de atendimento (SUS, particular ou nome do convénio),

- No caso de SUS o numero do Cartdo Nacional de Saude (CNS);

- Hemocomponente solicitado/dose;

- Justificativa para o uso;

- Assinatura e carimbo/nome completo do médico responsavel técnico.

2). Apos realizada a transfusdo, os dados do receptor deverdo ser registrados no
sistema informatizado para Agencia Transfusional (se houver) ou livros para registros abertos
na VISA bem como as informagoes de descarte do hemocomponente, procedendo conforme
item XI - Retorno das Informagoes — Planilha de Cadastro de Receptor e Planilha de Cadastro

de Descarte.

3) E de responsabilidade do hospital onde ocorrerd a transfusdo, o controle do uso dos
hemocomponentes recebidos do Hemocentro, ou de suas Unidades, dentro da validade
preconizada que se encontra impressa nos rotulos dos hemocomponentes, bem como o
compromisso de transfundi-los no paciente especifico para o qual tenham sido feitos os testes
pre-transfusionais. Caso seja detectado uso de hemocomponentes depois de expirado o prazo
de validade, ou em paciente diferente daquele para quem foi preparado de fato, o Servico de

Vigilancia Sanitaria da darea onde a AT esta localizada sera comunicado.

DIANTE DA SUSPEITA DE REACAO TRANSFUSIONAL A PRIMEIRA
CONDUTA E SUSPENDER A TRANSFUSAO, MANTER UM ACESSO VENOSO E
COMUNICAR AO MEDICO DO PACIENTE.

Todo servico de saude que realiza transfusao deve ter protocolos escritos para detecgao,

tratamento, prevencao e notificacdo dos eventos adversos a transfusao.
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O servico de saide onde ocorreu a transfusdo ¢ o responsavel pela investigacao,
comunica¢do a autoridade sanitaria, quando pertinente e notificagdo ao Sistema Nacional de
Vigilancia Sanitaria do evento adverso ocorrido em suas dependéncias. As orientagdes relativas
a estes procedimentos constam do “Marco conceitual e operacional de hemovigilancia: Guia

para Hemovigilancia no Brasil”.

http://portal.anvisa.gov.br/documents/33868/404938/Marco+Conceitual+e+Operacional+de+Hemovigil
%C3%A2ncia+-+Guiat+paratat+Hemovigil%C3%A2ncia+tno+Brasil/495fd617-5156-447d-ad22-7211cdbab8a7

Esta notificacdo das reagdes transfusionais devera ser feita a ANVISA por meio do

sistema NOTIVISA

https://www8.anvisa.gov.br/notivisa/frmLogin.asp
XI. Retorno das Informacoes — Bolsas Transfundidas ou Descartadas

XI.1 Utilizagdo das Planilhas de Cadastro de Receptor (PCR) e Planilha de Cadastro de
Descarte (PCD) e ou Relatério contendo as informagdes pertinentes as das Planilhas emitido

por sistema informatizado.

O destino final (transfusdo ou eliminagdo) de todos os hemocomponentes recebidos
pelas AT’s devera ser enviado ao Hemocentro Coordenador-HC ou a Unidade da Rede
Hemosul fornecedora dos Hemocomponentes através das Planilhas PCR e PCD até dia 10 do

més seguinte.

X1.2 Quando os produtos forem transfundidos, ¢ necessario que todos os campos do
formulario estejam completos, principalmente quanto aos dados pessoais do paciente/receptor,
pois essas informagdes sdo imprescindiveis para o registro do destino dos hemocomponentes
distribuidos, bem como para dar cumprimento as regulamentagdes vigentes mantendo a

rastreabilidade dos produtos.

Sempre que algum paciente apresentar uma reagao adversa a transfusao, a mesma devera
ser informada a Unidade fornecedora, através do DOC-DIST-11 —"Notificagdo de Reacao
Transfusional" (pag. 27), registrar no verso do impresso mencionando o(s) nimero(s) da(s)
bolsa(s) envolvida(s), conforme exigéncia da Portaria de Consolidacdo N° 5, de 28/09/2017 -

Secdo XIII - Das Reagdes Transfusionais. Os referidos cadastros deverdo ser assinados pelo
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Responsavel Técnico da Agéncia Transfusional ou seu substituto. Para os casos de atendimento

a distancia, os referidos cadastros deverdo ser assinados pelo Diretor Clinico do Hospital.

Obs.: O retorno das informagdes acima referidas, ou nos formularios acima citados
devera ocorrer no prazo maximo de 10 (dez) dias apds a transfusdo ou a necessidade de

eliminagdo do hemocomponente.
XII. Sistema de rotulagem

O Hemosul utiliza o sistema de rotulagem de bolsas emitidos pelo Sistema
Informatizado Hemovida. O nimero de identificacdo da bolsa identifica o codigo servico de
coleta, data da coleta e sequéncia do numero de coletas do dia. Além disso, constam também
na etiqueta o tipo de hemocomponente, o cddigo do produto, data de coleta, data de validade,

temperatura de armazenamento, volume e exames realizados (modelos abaixo).

No retorno das informagoes da transfusdo ou da eliminag¢ao de bolsas sera necessario
incluir nimero da bolsa, nimeros que devem ser retirados do rotulo das bolsas, definidos no

modelo abaixo.

Avenida Fernando Correa da Costa n2 1.304 — Centro — CEP: 79.004-310 - Campo Grande/MS
Fone: PABX (67) 3312.1500 - FAX (67) 3312.1533 - Site: www.hemosul.ms.gov.br - fale conosco /l] hemosul




HEMOCENTRO COORDENADOR - MS

GOVERNO
DO ESTADO

HEMUSUL L. MatdoGSrolsso
0 SuU

Cédigo: MUC - 01 Versdo: 00 Pagina: 56/69

p‘z MANUAL PARA UNIDADES CONTRATANTES

Rotulos e etiquetas:

Etiqueta autoadesiva de identificacio do Aeceptor - R
emitida pelo Sistema Hermovida Web apds e omme i Toate. v - _ - Humero da

liberagdo dos Testes Pré-Transfusionais MHL!H_ -zfm.-rm.:- e bbolsz

PO CONALY
{: t Iu'-": TAk

Srupos

/ sanguineo,
RH

- W)
LR 0934 TN Pra s T

3w iiganamg
L T ] b NAD ABEETRMLM
s "‘I":'“:N LT Y miBlCARENTEY N2 das Bodsas de
CP adicionadas

:: IIII_H; faga L LI LHT T TEES e
'Irl-l-‘rnw ..I‘“Hi'l’

o s 1 Rk LI DT L Al o s
a wiab DA RALRAII AL :
S TR - Ae TR e

Yo

cartio de [iberagio dos exames Pre- | ﬂl 5 5:-9:-:{}_'0 P —
Transfusionais — anexado 3 Bolsa de Gl ERECE T Ftes
Hemocomponente ::-FL WERACIAE FOBWE £W i.lu::l::'li-,_‘h‘-
- 27Y i n —
Er T n Tipo de
/ — Hemocomponents
Sr— e Uy o Sk hesan b NEG ADECIOMNES

e )y by Bt

¢ Biosirorn |

T e

e mu, — - i A cav
=

Examas
T3] realizados
Codigo do
S e
Remocomponents
Verso do martdo: nstrugdes
e -
- T m e =3
Wi OSUL - B
Y . -
O OO P bt TP — H
e e vl o = o
P et S L L]
R \SILITRE B i - B h
=r "rrnlﬂ‘—-t_-*,“ L LT T =
T = ) o
T —
l“‘_"_ :-:rﬂ;lll:l“hl-lll e e — p——m— -y

\

Etiqueta de identificagio do Beceptor
amitida pelo Sisternz Hemovida Web

N2 de Registro do
—®  Receptor no Sistemsa
Hemowida Web

Avenida Fernando Correa da Costa n2 1.304 — Centro — CEP: 79.004-310 - Campo Grande/MS
Fone: PABX (67) 3312.1500 - FAX (67) 3312.1533 - Site: www.hemosul.ms.gov.br - fale conosco / hemosul




HEMOCENTRO COORDENADOR - MS

p‘z MANUAL PARA UNIDADES CONTRATANTES
HEMOSUL
Cédigo: MUC - 01 Versdo: 00 Pagina: 57/69 B

1 - PLANILHA DE CADASTRO DE RECEPTOR

HEMOCENTRO COORDENADOR - MS
‘ Planilha de Cadastro de Receptor
\
‘ :"Om DO SERVICO DE HEMOTERAPIA: MES'ANO
DADOS DA BOLSA DADOS DORECEPTOR DADOS DA TRANSFUSAO
CODIGODE |Aoms=| 2:3z|z NOME COMPLETO DO BATADE | cren | cannes | sponcoizm | 5 | wesx | NOME COMPLETODO | canoo | gee
TBARRAS B33%|5| RECEPTORCODIGOCNS | sasenmwo | 55X [asoms | maTukin | 5 | moda | \erycsicor OTANTE | semxe |25
FONE
| HEMOCOMPONENTE CNS EINIA
FACA COK [NURICIPIO
NOME
EENCCONPORERTE NS EINIA
RACA COX NONICEIO
NOME
"HENICCOMFORERTE NS EINIA
RACA COK NONICII0 -
NOME
"RENICCOMPORERTE NS EINIA
RACA COX NONICDI0
NOME
"RENCCONPORERTE CNS. EINIA
FACA COX NUNICIPIO- |

Tipos de Hemocomponentes:

Descrigao Sigla
Sangue total ST
Concentrado de hemacias CH
Concentrado de hemacias pobre em leucocitos CHPL
Concentrado de hemacias por aférese CHA
Concentrado de hemacias filtrada CHF
Concentrado de plaquetas CP
Concentrado de plaquetas por aférese CPA
Plasma fresco congelado PFC
Plasma isento de CRIO PIC
Crioprecipitado C
Pool de concentrado de plaquetas CPP
Concentrado de plaquetas de Camada Leucoplaquetéria CPCL
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Obs. No caso de bolsas de hemocomponente aliquotados (unidade pediatrica) em
volumes menores para atendimento pediatrico usar numeragao completa, n® da bolsa seguido

do codigo do repique. Ex. 0150200202120-61 (61 seria o codigo do repique)

2 - PLANILHA DE CADASTRO DE DESCARTE

HEMOCENTRO COORDENADOR - MS g

HEMDSUL Planilha de Cadastro de Descarte

Codigo: PCD | Varsdo: 00 | Pagm 22

DADOS DA BOLSA
CODIGO DE BARRAS ABORH | HEMOCOMPONENTE | VALIDADE MOTIVO DO DESCARTE RESPONSAVEL
CODIGO DE BARRAS ABORH | HEMOCOMPONENTE | VALIDADE MOTIVO DO DESCARTE RESPONSAVEL
CODIGO DE BARRAS ABORH | HEMOCOMPONENTE | VALIDADE MOTIVO DO DESCARTE RESPONSAVEL
CODIGO DE BARRAS ABORH | HEMOCOMPONENTE | VALIDADE MOTIVO DO DESCARTE RESPONSAVEL
CODIGO DE BARRAS ABORE | HEMOCOMPONENTE | VALIDADE MOTIVO DO DESCARTE RESPONSAVEL
| Data: 25062018 |
Avenida Fernando Corres da Conta 0® | 304 - Centro - CEP: 79.004.318 - Campo GrandeMS
Fone: PABX (67) 33121500 - FAX (67) 33121533 - Site: www hemosulas gov br - (e conosco nh’ad

Motivo de Eliminaciao de Bolsas

Codigo do Motivo:

Ex. 1 — Sistema Aberto

Ex. 2 — Data de Utilizagdo Vencida
Ex. 3 — Suspensao da prescricao
Ex. 4 — Obito

Ex. 5 — Bolsas furada/perfurada

Ex. 6 — Coagulo

Ex. 7 — Hemolise

Ex. 8 — Temperatura de armazenamento
inadequada

Ex. 9 — Descongelamento sem infusao

Ex. 10 — Outros (especificar)
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XIII. Retrovigilancia
XIII.1 Soroconversiao em doadores de sangue:

“Através do sistema de retrovigilancia, com o intuito de garantir maior seguranga
transfusional e em atendimento a8 ANVISA e Legislagdo Vigente, respectivamente e no Marco
conceitual e operacional de hemovigilancia: Guia para Hemovigilancia no Brasil”, o
Hemocentro realiza busca de hemocomponentes anteriormente distribuidos, provenientes de
doadores que apresentarem conversao para positivo ou inconclusivo em seus testes para triagem
de agentes infecciosos em doagdo posterior, solicitando sua devolugdo e rastreando seus

receptores, se ja utilizados.
Descarte de bolsas:

- Quando forem detectados doadores com teste laboratorial para agente infeccioso
reagente, positivo ou inconclusivo, em doagdo atual e que possuam doag¢do anterior com teste
ndo reagente, 0 Hemocentro, por meio de seu Laboratorio de Fracionamento, solicitard a que
se faga o descarte, de todas as unidades validas, ainda em estoque no Hemocentro e nas ATs
associadas. O Hemocentro podera também solicitar que se faga descarte de hemocomponentes
validos que estejam em ATs por outros motivos diferentes de resultados de sorologia e NAT,
desde que tenha sido considerado importante para a seguranga de receptores de transfusdo (ex:

informacdes sobre doadores recebidas pos-doagao).

- Via oficio serd solicitada a AT, o descarte do hemocomponente, caso 0 mesmo ainda
se encontre em estoque. A AT deverd proceder o registro de eliminagdo em seu sistema de
registro de descarte e na Planilha de Cadastro de Descarte ( pag. 56.), observando tratar-se de

hemocomponente descartado por conversao de exame(s) de doador (es)

- Posteriormente o setor de distribui¢do e estoque encaminhard ao médico responsavel

pela AT, o Comunicado de hemocomponente nao conforme.
Rastreamento de receptores:

- Os responsaveis técnicos das Agéncias Transfusionais receberao notificagdo escrita do
Hemocentro para que realizem o rastreamento e os testes pertinentes dos receptores dos
hemocomponentes envolvidos em casos de conversdo de exames de doadores, informando ao
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Hemocentro os resultados encontrados nos exames. Este Hemocentro também notificara o

ocorrido a autoridade sanitaria competente.
XII.2 Conversiao de exames para doencas infecciosas em receptores de transfusio:

Todos os casos em que houver suspeita de uma contaminacdo de receptor adquirida por

transfusdo deverao ser adequadamente avaliados.

- O Hemocentro solicita que as Agéncias Transfusionais realizem, por meio de seus
responsaveis técnicos, notificagao escrita a este Hemocentro de receptores que apresentarem
exame laboratorial reagente, depois da transfusdo, para doencas com suspeita de terem sido

transmitidas pela referida transfusao.

- Devera ser encaminhada ao Hemocentro no prazo de 10 dias, copia do resultado
laboratorial que se apresentou positivo, podendo eventualmente o Hemocentro solicitar uma
amostra para repeti¢ao do(s) teste(s). Estes casos serdo investigados pelo Hemocentro ou suas

Unidades.

- “Os casos de transmissao transfusional deverao ser notificados no NOTIVISA pelo
servico que realizou a transfusdo conforme Marco Conceitual e Operacional de
Hemovigilancia: Guia para Hemovigilancia no Brasil”. Deve-se apontar o grau de correlagdo
com a transfusdo e esse deve ser corrigido apos conclusdo da investigacdo (confirmado,

provavel, possivel, improvavel, inconclusivo, descartado).

- Nos casos em que o Hemocentro ou suas unidades observarem detec¢do de exame
microbiologico positivo em hemocomponente ja distribuido para unidades conveniadas, estes
servicos serao comunicados via oficio, imediatamente para devolu¢do do hemocomponente
caso ainda ndo tenha sido transfundido ou para conduta com o paciente caso ja tenha sido
transfundido. Posteriormente, serd enviada comunicagdo por escrito com os resultados

bacterioldgicos relativos a identificagao da bactéria envolvida.
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XIII. AFERESE TERAPEUTICA

Definicao de aférese e modalidades

O processo de aférese consiste na remog¢ao do sangue total de um paciente, seguida pela
separacdo em componentes por centrifuga¢do ou filtros especificos, retencdo do elemento
desejado e retorno dos remanescentes. O procedimento pode ser realizado com o objetivo de
remover uma substancia ou componente sanguineo presente em quantidade excessiva na
circulacao, através da retirada de plasma (plasmaférese nao seletiva) ou elementos figurados do
sangue, as chamadas citaféreses: leucdcitos (leucocitaférese), plaquetas (plaquetaférese) e

eritrocitos (eritrocitaférese).

Classificacao das indicacdes de aféreses terapéuticas

A indicagdo de aférese terapéutica deve seguir os preceitos da medicina baseada em
evidéncias; tais evidéncias foram reunidas pela Associacio Americana de Bancos de Sangue
e Sociedade Americana de Aférese (evidéncia A) e determinam a indicag¢do de aférese para

determinada patologia, classificadas em I, II, III e IV de acordo com sua eficacia:

o Nivel I = Aférese ¢ a terapéutica de escolha ou adjuvante de primeira linha;

o Nivel II = Evidéncias sugerem que a aférese ¢ eficaz como terapéutica
adjuvante;

o Nivel III = Evidéncias inconclusivas sobre a eficicia da aférese ou

risco/beneficio indefinido;

o Nivel IV = Estudos controlados ou relatos de casos demonstram que aférese nao
¢ eficaz;

o NR = Naio relatado.

O médico da Agencia Transfusional, juntamente com o médico responsavel pelo
paciente, avalia a indicagdo e a possibilidade de realizacdo do procedimento de aférese. A
decisdo sobre a realizagdo do procedimento devera levar em conta:

- a indicacao de aférese conforme a lista de indicagdes de aférese terapéutica por
patologia da AABB.

- a necessidade de acesso venoso periférico adequado ou, quando este ndo existir, a
passagem de cateter que permita a realizagdo do procedimento (tipo de hemodialise).
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- contra-indicacdes relativas ao procedimento.

Antes da realizagdo do primeiro procedimento de aférese, deverdo ser realizados os
seguintes exames laboratoriais: sorologias (HIV, HTLV, Hepatites B e C, Chagas, Sifilis),
tipagem sanguinea, hemograma completo, dosagem de potassio, calcio e magnésio.

Conforme o quadro clinico do paciente, outros exames poderdo ser solicitados pelo
médico responsavel pelo procedimento de aférese. Apds a realizacdo de cada procedimento,
serdo feitos controles laboratoriais conforme necessidade.

Nos casos de plasmaférese terap€utica, o liquido de reposi¢ao escolhido sera a solucao
de albumina a 5% na maioria das patologias, reservando-se o uso de Plasma Fresco Congelado
nos casos de Purpura Trombocitopénica Trombotica (PTT) e nas coagulopatias.

Nota: Vale ressaltar que a albumina utilizada ¢ fornecida pelo hospital e nao pelo
Hemosul.

A quantidade de produto utilizado na reposi¢ao serd definida pelo médico que conduzira
o procedimento, conforme volemia processada e outros pardmetros de utilizacdo do
equipamento separador.

Nos casos de leucaférese e trombocitaférese, o liquido de reposicao sera soro fisioldgico
0,9%; nos casos de eritrocitaférese, a substituicdo sera feita com concentrados de hemacias.

Uma solicitagdo do Procedimento de Plasmaférese Terapéutica deve atender as
especificagdes do DOC-AFE -07 — SOLICITACAO DE PLASMAFERESE (pag.63) e ser
encaminhada ao Hemosul — Hemocentro Coordenador via Fax 3312-1530 ou pessoalmente.

Esta solicitacao seréa avaliada pelo Médico Hemoterapéuta do Hemosul juntamente com
a equipe do Hemosul responsavel pela realizagdo do procedimento.

Realizada a Avaliagdo e esclarecimento das duvidas entre Médicos do Hemosul e
Médico Assistente do paciente sera iniciado o um programa para a realizagcao do procedimento.

Quando o procedimento for solicitado via convénio, este devera estar autorizado antes
que se inicie a primeira sessdo de plasmaférese.

O hospital contratante deve providenciar e deixar a disposi¢do da equipe do Hemosul os
materiais listados no Informativo Solicitagdo de Plasmaférese ( pag.62), em quantidade

suficiente para atender a programagao de sessdes do procedimento a ser realizado.

Avenida Fernando Correa da Costa n2 1.304 — Centro — CEP: 79.004-310 - Campo Grande/MS
Fone: PABX (67) 3312.1500 - FAX (67) 3312.1533 - Site: www.hemosul.ms.gov.br - fale conosco /l] hemosul




HEMOCENTRO COORDENADOR - MS

p‘z MANUAL PARA UNIDADES CONTRATANTES
HEMOSUL
Cédigo: MUC - 01 Versdo: 00 Pagina: 63/69 B

Hemosul serd responsavel em fornecer pessoal técnico especializado em Aférese
Terapéutica, Kit para Aférese Terapéutica (circuito plastico descartdvel e estéril) e
Equipamento de aférese.

Apo6s a explicacdo do procedimento ao paciente e responsavel, um termo de
consentimento devera ser assinado pelo paciente ou seu responsavel.

Ao término de cada sessdo os técnicos da equipe do Hemosul deveram entregar ao a
enfermagem responsavel pelo paciente uma copia do relatorio do procedimento realizado,
formulario Plasmaférese — Terapéutica — cddigo; DOC-AFE-03, para ciéncia da Unidade

Associada solicitante.
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INFORMATIVO — SOLICITACAO DE PLASMAFERESE TERAPEUTICA

p ‘z HEMOCENTRO COORDENADOR- MS .

HEMOSUL E

SOLICITACAO DE PLASMAFERESE

O Servigo Solicitante deve. através do medico assistente do paciente, preencher o documento: Solicitagio de Plasmaférese (DOC-AFE-
07), disponivel na Agéncia Transfusional do Hospital Salientamos que todos 0s campos deverfio estar preenchidos conforme legislagio
vigente (assinatura e carimbo do médico)

Eatregar a Solicitagio de Plasmaférese (DOC-AFE-07), na Agéncia Transfusional do Hospital para que a mesma encaminhe o
documento via FAX 3312-1530 ou pesscalmente a0 Hemocentro Coordenador - Rede Hemosul MS (confirmar o recebimento).

OBS: quando o procedimento for solicitado via convenio, devera estar previamente autorizado pelo mesmo.

O medico assistente devera aguardar o contato do medico (Hemoterapeuta do Hemocentro Coordenador) responsavel pelo procedimento.
Caso este retorno demore mais de 4 horas, favor entrar em contato com o Hemocentro Coordenador/MS 3312-1500.

O médico do Hemocentro CoordenadorMS, responsavel pelo procedimento, entrard em contato com o medico do paciente para
avaliagio e definicio do tipo de liquido de reposicio a ser utilizado: albumina ou plasma, a data e horario de inicio da primeira sessdo

Antes de iniciar a primeira sessio o hospital devera providenciar:

1. Passagem de cateter duplo himen rido (tpo de hemodialise). especifico para cada faxa etana com RX ou Ultrassonografia de
controle, para malor seguranga do procedimento.

2. O liquido de reposi¢io Plasma ou Albumina.

3. O termo de Consennmento de Plasmaférese (DOC-AFE-05), disponivel na Agéncia Transfusional devera estar preenchudo e
assinado pelo paciente ou representante legal.

Antes do inicio de todas as sessdes o hospital devera detxar a disposigio da equipe do Hemocentro CoordenadorMS:

e Hemograma recente.
¢  Quando o liquido de reposigio indicado for Plasma:
llAMmM&McWWGMhMW.MﬁSMﬂmn&m
Coordenador MS atraves da Requisi¢io de Hemocomponentes — Com Prova Cruzada (DOC-DIST-08)
l‘Onamawmhwnmma\mwmm&xmdﬂommmbmedmﬂwnﬂb
agéncia ransfusional)
1.3 materiais Decessarnios:

04 seringas de 10 ml

04 seringas de 03 ou 05 ml.

02 seringas de 20 ml

10 agulhas para aspirar medicamento

Alcool 70%.

02 pacotes de gaze estéril

Heparina (1ml).

04 ampolas de dgua para injecdo de 10 ml.

01 saco de lixo Jeitoso (residuo infectante).
OBS: Se 0 Hemocentro Coordenador/MS nio tenha a tipagem sanguinea solicitada pelo médico, podera ser utilizada outra
tipagem compativel desde que o médico assistente prescreva.

Quando o liquido de reposi¢io indicado for Albumina:
ll O hospital devera deixar os frascos de albumina e o soro fisiologico solicitado a disposi¢io da equipe do Hemocentro
Coordenador MS antes do inicio de cada sessdo.
1.2 materiais necessarios:
04 seringas de 10 ml.
04 senngas de 03 ou 05 ml.
05 seringas de 20 ml.
10 agulhas para aspirar medicamento.
Alcool 70%.
02 pacotes de gaze estenl
Heparma (1ml). .
04 anpolas de agua para imjegao de 10 ml.
01 dispositivo de transferéncia para mistura ou reconstinuigao de drogas em frascos sem comtato com o ambiente externo. Duas
POntas Ou Wna ponta perfurante.
01 saco de lixo Jeitoso (residuo infectante).

OBS: Em caso de obito ou suspensio das sessées, o hospital devera comunicar o Hemocentro Coordenador/MS.

[ Tulbo de 2018, Versao 00 ]
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2. DOC-AFE-07 — SOLICITACAO DE PLASMAFERESE

HEMOCENTRO COORDENADOR - MS
QO
HEM:}UL Solicitagdo de Plasmaférese
Codigo: DOC-AFE07 | Varsdo 04 | Pagina: 12
SOLICITACAO DE PLASMAFERESE
HOSPITAL SOLICITANTE: CONVENIO:
NOME DO PACIENTE:
PESO: ALTURA: IDADE:
SETOR™ ANDAR"™:
ENFERMARIA QUARTO™ LEITO™:
MEDICO RESPONSAVEL TELEFONE DO MEDICO
INDICAGAO DO PROCEDIMENTO
HEMOGRAMA REALIZADO EM™
HT™ HB™ Vo™ LEUC™. PLAQ™:
QUANTIDADES DE SESSOES"™: INTERVALOS™: 24a( ) 36h( )
OUTRAS PATOLOGIAS ASSOCIADAS
DESCRICAO DO CASO
l [Denll03300 [ ]
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HEMOSUL Solicitagdo de Plasmaferese
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MEDICO SOLICITANTE HEMATOLOGISTA DO SOLICITANTE
DATA:__ /__/ DATA:__ / /
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3. TERMO DE CONSENTIMENTO DE PLAMAFERESE

\ HEMOCENTRO COORDENADOR - MS g

AR

| HEMOSUL Termo de Consentimento de Plasmaferese
Codigo: DOC-AFE-05 | Versdo: 03 | Pagina: 11

TERMO DE CONSENTIMENTO

NOME DO PACIENTE :

CONVENIO:
UNIDADE HOSPITALAR:
RG SSP: DATANASCMMENTO: ___ /___ /
‘ IDADE: ESTADO CIVIL SEXO: FEMU() MASC. ( )
| MAE RG: sSSP
CONTUGE RG SSP
RESPONSAVEL LEGAL : RG: SSP
TELEFONE DE CONTATO™:
‘ Eu, . abaixo assinado e acima qualifica-

do (a). pelo presente mmstrumento comsimto que 02 paciente acuma citado (2) faga o procedimento de

plasmaferese, estando ciente de como & realizado o procedimento & dos evenmiais Mscos que possam
‘ acontecer durante o processo. Declaro que tal procedimento foi esclarecido de maneira clara e objeava

pelo medico responsavel pelo (a) paciente e que ndo tenho nenhuma duvida quanto 20 riscobeneficio de
| tal procedimento™’

\ Campo Grande, de de?2
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|
|
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XV. Reclamacdes e Sugestoes de Clientes
Para reclamacdes ou sugestdes sobre os servigos, entrar em contato com:

HEMOSUL - HEMOCENTRO COORDENADOR - Av. Fernando Correa da Costa,
n° 1304 — Centro —Cep. 79004-310 - Campo Grande / MS — Telefone (67) 3312-1558

Ouvidoria: http://www.hemosul.ms.gov.br/fale-conosco/
XVI. Horario de Atendimento:

O setor de distribuigdo de hemocomponentes do Hemocentro-Coordenador e agéncias
transfusionais da Rede Hemosul MS terdo atendimento 24hs em todas as unidades.

HEMOSUL COORDENADOR
Av. Fernando Correa da Costa, 1304, Centro - Campo Grande/MS
Fones: (67) 3312-1500 3312-1530

HEMOSUL DOURADOS
Rua Waldomiro de Souza, 295, Vila Industrial
Fone: (67) 3424-4192

HEMOSUL TRES LAGOAS
Rua Manoel Rodrigues Artez, 520, Colinos
Fone: (67) 3522-7959

HEMOSUL PONTA PORA
Rua Sete de Setembro, s/n, Santa Isabel
Fone: (67) 3431-6134

HEMOSUL PARANAIBA
Rua Selma Martins de Oliveira, 335, Ipé Branco I
Fone: (67) 3503-1026

Unidades de Armazenamento e Distribuicao:

HEMOSUL AQUIDAUANA
Rua Duque de Caxias, 2061, Bairro Alto
Fone: (67) 3241-7578

HEMOSUL CORUMBA
Rua Colombo, 1250, Centro
Fone: (67) 3232-2470
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HEMOSUL COXIM

Rua Gaspar Reis Coelho, 361, Bloco B - Bairro Flavio Garcia
Fone: (67) 3291-2906

HEMOSUL NAVIRAI
Rua Amélia Fukuda, 776, Centro
Fone: (67) 3461-7957

HEMOSUL NOVA ANDRADINA
Rua Eurico Soares de Andrade, 331, Vila Operaria
Fone: (67) 3441-8543

Leitura recomendada

Covas D.T.; Ubiali EEM.A.; De Santis G.C. Manual de Medicina Transfusional. 2 a ed. Sdo Paulo:
Atheneu, 2014.

Covas D.T.; Langhi Junior D.M.; Bordin J.O. Hemoterapia: fundamentos e pratica. 2a ed. Sao Paulo:

Atheneu, 2018.

Girello A.L.; Kiihn T.I.B.de B. Fundamentos da imunohematologia eritrocitaria. 4* ed. Sdo Paulo:

Senac, 2016.

Brasil. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Resolu¢io RDC 34, de 11 de
junho de 2014. Dispde sobre as Boas Praticas no Ciclo do Sangue. Diario Oficial da Unido No. 113, Se¢éo 1 p.
50;

Brasil. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Portaria Conjunta
ANVISA/SAS N° 370, de 7 de maio de 2014. Dispde sobre regulamento técnico-sanitdrio para o transporte de
sangue ¢ componentes. Disponivel em: bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/sas/2014/poc0370 07 05 2014.html

Brasil. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Resoluc¢io de Diretoria
Colegiada - RDC N° 20, de 10 de abril de 2014Dispde sobre regulamento sanitario para o transporte de material

bioldgico humano.

Brasil. Ministério da Saude. Portaria de Consolida¢ao no. 5 - Anexo IV de 28 de setembro de 2017.
Do sangue, componentes e derivados. Disponivel em:
https://portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2018/marco/29/PRC-5-Portaria-de-Consolida----0-n---5--de-28-
de-setembro-de-2017.pdf
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