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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 sistemética
operacional e de funcionamento das Unidades hospitalares com os Servigos de Hemoterapia de
sua area de abrangéncia, doravante designados Rede Hemosul. Juntamente a este manual, a

Rede Hemosul/MS disponibiliza 0 Manual de Orientagiio Hemoterapica (MOH)" 2.

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

servicos com eficiéncia e eficécia.
Histérico

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 é ligado diretamente a Secretaria Estadual
de Saude-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
¢ 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, produgéo e ao uso do sangue para fins terapéuticos. Ao longo desses anos, a
Rede Hemosul passou por uma continua renovagdio do seu parque tecnolégico, 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 seguranga nos resultados de
exames e, consequentemente, na liberagdo dos hemocomponentes. No ano de 2010 iniciou-se

a centralizagdo dos laboratérios de imunohematologia, para uma melhor performance nos
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ensaios, melhoria da qualidade e redugdo de custos. Em 2011 foram centralizados os
laboratérios de sorologia e implantada a metodologia de quimioluminescéncia. Em 2012, foi
implantado o laboratério de Biologia Molecular para realizacfio 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 Coordenagdo 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
laboratérios 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 implantag¢do da automagio
na produgdio 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 gestdo, 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 localizagdo 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 é feito, mediante
contrato, por um servio de maior complexidade. E responsavel por manter registros relativos
aos testes e as transfusOes realizadas garantindo a rastreabilidade dos hemocomponentes
recebidos e transfundidos, incluindo o vinculo entre 0 hemocomponente e o receptor, bem

como, das unidades descartadas.

Pode ser classificada como Agéncia Transfusional (AT) quando possui é4rea fisica

especifica, equipamentos, pessoal qualificado e estoque de hemocomponentes.
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Outra classificagdo seria a de Assisténcia Hemoterdpica (AH), onde o servigo n#o
possui estoque de hemocomponentes e as provas pré-transfusionais s3o realizadas nas agéncias
Transfusionais da Rede Hemosul ou a institui¢do 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 legislagdo em vigéncia até o término das provas pré-transfusionais

A legislaggo vigente preconiza que as institui¢des de assisténcia a saude que realizem
intervengdes 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 viabilizag&io do procedimento transfusional possa comprometer a
assisténcia do paciente deverdo buscar alternativas para minimizar esse risco e garantir o

suporte hemoterdpico necessario.
Missao

Nosso compromisso € construir dia a dia um relacionamento de exceléncia com os
clientes, manter a qualificagdo profissional, seguranga e qualidade nos processos, a fim de
disponibilizar assisténcia hematoldgica e hemoterdpica 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.

Politica da Qualidade

— Promover continuamente o aperfeigoamento dos processos e produtos

— Atender as necessidades dos nossos clientes com exceléncia
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— Oferecer e manter educago permanente aos profissionais da satide que estejam

envolvidos no processo do sangue
— Buscar atualizagfo tecnoldgica para os servicos da Rede Hemosul-MS

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

pautados em uma gestdo ambiental consciente.
Valores

— Etica

— Respeito

— Humanizagéo

— Legitimidade

— Comprometimento

— Responsabilidade Social

Competéncias

As competéncias basicas do Hemosul estfo relacionadas ao atendimento hemoterapico

e hematoldgico da populago e podem ser divididas em:

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

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

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

SUS contratados;

- Realizagdio de procedimentos especializados em hemoterapia (coleta automatizada de

hemocomponentes, procedimentos de aférese terapéutica).
- Atendimento a pacientes com doengas hematolégicas, doenca falciforme e outras

hemoglobinopatias e pacientes com coagulopatia hereditaria em todo o estado.
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- Cadastramento de doadores voluntarios de medula éssea no Registro Nacional de

Doadores de Medula Ossea — REDOME.

I. Instalagdes Fisicas e Equipamentos

As instalagdes de uma Agéncia Transfusional requerem, antes de sua preparagfo, a
aprovacdo da Vigilancia Sanitaria da localidade onde sera instalada. A seguir apresentamos,

como sugestdo, uma unidade padrao.
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Sugestio de equipamentos necessdrios para uma agéncia transfusional

Qtde

Descri¢do do Equipamento

02

Banho-Maria - Aparelho com capacidade variando entre 50 a 100 amostras, com
temperatura reguldvel que permita trabalhar entre 37°C e 56°C portando termometro
e seja confeccionado em material que possibilite limpeza e desinfecgéo, 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 centrifugacéo, 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 centrifugagdo em ago
inox. Rotor removivel e lavavel em material acrilico. O equipamento deve ser
cadastrado ou registrado junto 8 ANVISA.

01

Centrifuga de mesa — Centrifuga de mesa para rotinas laboratoriais de lavagem de
células e separagdo de amostras, com capacidade minima de 20 tubos de 12X75mm
que possibilite também centrifugagéo de tubos de 12X120mm, 13X100mm, tampa
c/trava de seguranga, breque ou desacelerador, rotor removivel e lavavel, timer
ajustdvel em minutos, de 1 a 10 minutos, com possibilidade de centrifugacfo 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 refrigeracéo:
Livre de CFC1 (ou mais) compressor hermético de 1HP, isolamento térmico em
poliuretano com no minimo 80mm de espessura, degelo automético (durante os
ciclos de degelo a temperatura néio pode variar mais que 2°C) de condensag@o.
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 programago de alarmes
de alta e baixa temperatura; Ajuste de temperatura com chave de seguranca de tripla
posi¢éo que protege contra alteragdes ndo autorizadas; Tecla para simulacdo de
alarmes; Apresentar no display termdmetro gréfico para visualizagdo de
temperaturas abaixo ou acima do valor ajustado; Porta de acesso com 17 de abertura
permitindo trabalhos de certificagdio de temperatura do equipamento; Sistema de
alarme com bateria recarregdvel que permite o monitoramento do freezer mesmo em
caso de falta de energia. O freezer devera possuir registrador gréfico de temperatura
embutido, composto de carta gréfica com duragio de 7 dias e uma caneta
registradora para marcagdo 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 embagante, ¢/ cAmara
interna em ago inoxidavel, suficiente p/ em torno de 250 bolsas, controle de
temperatura por microprocessador digital, resolu¢do 0,1°C com ajuste de
temperatura e faixa de trabalho entre + 2°C e +6° C, circulagfo 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 méxima e minima com botfo 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

Relégio de parede - com dimensdes adequadas que permita visualizagdo & média
distancia

01

Cron6metro para laboratério que possibilite a marcagdo de tempo com sinaliza¢do
sonora.

Obs.
N°l1:

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 oscilatdrios
horizontais. Deverd 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 8 ANVISA.

Obs.
Nog-

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

01

Aparelho de Conexdo Estéril - aparelho compacto que permita conexfo estéril de
tubos de PVC em grau médico em sistema fechado, com realizagéo de ajuste de
didmetros para diferentes tipos de bolsas e equipos; construido em material
resistente que permita constante limpeza e desinfeccio de todos os seus

componentes, com produtos quimicos. O equipamento deve ser cadastrado ou
registrado junto a ANVISA.

Avenida Fernando Correa da Costa n? 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 / E3 hemosul




HEMOCENTRO COORDENADOR - MS

p (N MANUAL PARA UNIDADES CONTRATANTES
HEMOSUL

Cédigo: MUC - 01 Versio: 02 Pagina: 10/70

II. Contrato e Documentos Necessarios

Os contratos para fornecimento de hemocomponentes e realizacio de exames poderdo
ser estabelecidos mediante a manifestagfo formal da Instituicfio de Saude, seguindo o artigo
272 da Portaria de Consolidagéo 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 servigo de hemoterapia receptor, um contrato, convénio ou termo de compromisso no qual constara:
(Origem: PRT MS/GM 158/2016, Art. 273) I

- nomes e dados juridicos das institui¢des envolvidas; (Origem: PRT MS/GM 158/2016, Art. 273, 1) 11

- 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, 11) 111

- responsabilidade pelo transporte adequado do sangue e seus componentes; (Origem: PRT MS/GM
158/2016, Art. 273, 1I) IV

- penalidades para o ndo cumprimento das obrigagdes; e (Origem: PRT MS/GM 158/2016, Art. 273, 1V)
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 Resolugio/SES n° 078/2013 de

04/11/2013 encontram-se publicados no Didrio Oficial do Estado n° 8.550 de 06/11/2013.

Documentos Necessarios:

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

—  Alvara de localizagéo

— Copia do CNPJ

— Copia da inscrigdo municipal

—  Copia do comprovante de endereco do estabelecimento

— Nomeago do representante legal da Inst. Publica.

— Nomeagédo do representante legal da Inst. Privada.

—  Copia do Estatuto registrado em cartorio

— Copia do RG e CPF do diretor Geral e Clinico
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— CNES - Cadastro Nacional de Estabelecimento de Satude
—  Certiddo de Regularidade FGTS

—  Certiddo de Regularidade Contribui¢do Previdenciarias
—  Certiddo de Regularidade Tributo da Unifo

—  Certiddo de Regularidade Débitos Trabalhistas

—  Certiddo de Responsabilidade Técnica do CRM

—  Certiddo de Inscrigédo Pessoa Juridica junto ao CRM
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INI. Licenga de funcionamento e responsabilidades do Responsdvel Técnico

Os servigos de hemoterapia devem solicitar licenca sanitdria inicial para o
desenvolvimento de quaisquer atividades do ciclo do sangue, bem como sua renovagdo anual.
Independentemente de seu nivel de complexidade, devem estar sob responsabilidade técnica de
profissional médico, especialista em hemoterapia ou hematologia, ou qualificado por 6rgéo
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 transfusdo 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 realizagéo de pré-
deposito de unidades autélogas. Para a viabilizagio deste procedimento, devera ser contatado o

servi¢o de hemoterapia fornecedor de hemocomponentes (hemocentro, nicleos ou unidades).

Toda vez que ocorrer mudanga do responsavel técnico da unidade e/ou seu substituto, a
Unidade contratante deverd comunicar oficialmente a0 HEMOSUL ou a Unidade da Rede

Hemosul fornecedora de sangue e hemocomponentes.

IV. Treinamento Inicial e Periodico

Cumprindo a legislag¢do vigente e, por for¢a de sua supervisdo 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
programagao e carga horaria previamente definidos. Isto se aplica aos profissionais de Agéncias
Transfusionais quando do seu ingresso no sistema, na substituigfo 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 a0 Hemocentro, treinamentos especificos ou mais
aprofundados, conforme sua necessidade e disponibilidade da Rede-Hemosul. Para solicitag@o

de treinamento inicial ou reciclagem, o Servigo Contratante podera obter orientagdes pelo
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telefone 3312-1500 ou 3312-1560 no setor de Educagio Permanente do Hemocentro

Coordenador.

V. Solicita¢oes de Exames

Os exames serdo realizados mediante contrato especifico com esta finalidade devendo
as requisi¢des preenchidos todos os campos conforme legislagdo vigente, inclusive o ntimero
do Cartdo Nacional de Satde (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 pré transfusionais que néo séo da Rede Hemosul, devero seguir os critérios do quadro

abaixo em relagdo as amostras para os testes:

Critério Exames Imunohematologicos

Amostra 1 Tubo com EDTA — Volume completo

- Nome completo do paciente sem abreviatura
- Numero de identificagdo do paciente

Identificagio da - Nome completo da mée sem abreviatura

*02

amostra - Data de nascimento
- Data da coleta da amostra
- Identificag@o do coletador da amostra
“Requisi¢do de Hemocomponentes — Com Prova Cruzada” e
Solicitagdo e 1 s e ,
Solicitagdo de Testes Imunohematologicos” (modelo pag. 19 e 20)
Entregue diretamente no Setor de Distribui¢do do Hemocentro ou no
Entrega das
amostras Laboratério de Imunohematologia da unidade realizara o exame
“Exames Pré-Transfusionais - PLAN-IHER-11" enviado, junto
Resultado

com os hemocomponentes solicitados. (Modelo pag. 22 € 23)
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* Os tubos contendo as amostras deverfo ser rigorosamente identificados imediatamente
apds a coleta da amostra, na beira do leito do paciente/doador, com etiquetas que se colem

firmemente aos mesmos.

** As amostras que vierem incorretamente identificadas serfio descartadas e o teste néo

sera realizado.

A identificagdo, manuseio, condi¢des de biosseguranga e o transporte de amostras antes de
chegar ao Hemocentro serdo de total responsabilidade do Servico Contratante e deversio seguir
as regulamentagdes vigentes e o item “Transporte de amostras e hemocomponentes” (modelo

pag.32)

Identificagfo obrigatéria da amostra™®2:

' FORMA CORRETA DE
| COLAR A ETIQUETA

X

Nome completo do paciente sem abrevia¢&es
Numero de identificagdo do paciente

Nome completo da méde sem abreviacdes
Data de nascimento

Data da coleta

Nome do coletador por extenso

1. Exames Imunohematologicos: as Unidades Contratantes poderfio solicitar ao

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

disponibilidade de realiza¢do do exame solicitado.

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

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

1.2 Em se tratando de realizagdo de exames Imunohematologicos para pacientes

particulares e convénios (exceto SUS), sem o preparo de bolsas para transfusio, ou com preparo
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de bolsa e ndo destruicdo desta, apds o processamento das amostras sera enviado o laudo
“Exames Pré-Transfusionais” (modelo pag. 22 e 23) onde estarfio 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.

1.3 para solicitagdo de bolsas de concentrado de hemaécias compatibilizadas ou outro
hemocomponente para transfusdo, em se tratando de Assisténcia Hemoterapica, deverad ser
preenchido o impresso “Requisi¢do de Hemocomponentes — Com Prova Cruzada” conforme

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

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

(emergéncia). Conforme legislagdo em vigéncia:

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

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

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

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

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

Art. 170. Na hipétese 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
condigdes: (Origem: PRT MS/GM 158/2016, Art. 171)

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

1I - existéncia de procedimento escrito no servigo de hemoterapia, estipulando o modo como esta liberagdo serd
realizada; (Origem: PRT MS/GM 158/2016, Art. 171, II)

HI - 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, I1I)

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

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

As transfusdes de urgéncia e emergéncia terdo atendimento prioritario. Para isso

comunicar a situagdo a AT do Hemocentro/Unidade Rede Hemosul, enviar a requisi¢io de
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preenchida no campo urgéncia ou extrema urgéncia quando do envio da Requisi¢do de

Transfusio.

- Para a realizagdo dos Testes pré-transfusionais, as amostras do receptor (paciente)
serdo validas até 72 horas ap6s a coleta, mantidas sob refrigeracéio e estando isentas de hemélise
mecénica;

- Preencher todos os espagos constantes do primeiro grupo de informagbes do
formulério “Requisi¢do 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, deverfo ser preenchidos com os dados do (a) Médico (a)
Responsavel Técnico pela mesma ou seu substituto. Em se tratando de "Assisténcia
Hemoterapica", deverdo ser preenchidos com os dados do(a) médico(a) solicitante, constando
seu nome legivel, CRM, carimbado e assinado.

- Para permitir uma andlise inicial, a Unidade Conveniada poder4 verificar os resultados
dos testes pré-transfusionais no préprio cartéo de receptor que acompanha a bolsa preparada e

enviada para transfus3o.

- Os resultados dos exames Imunohematoldgicos serdio enviados, quando possivel,
junto com o hemocomponente solicitado ou posteriormente em um laudo “Exames Pré-
Transtusionais”, 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 deverfio ser informados na

requisi¢do de transfusfo a data e horario da mesma.

- As amostras de sangue serdo avaliadas e registradas a eventual presenca de hemolise,
coagulos, corpos estranhos e a integridade da amostra e dos tubos coletores, temperatura de

chegada (méaxima, minima e atual). Na eventual presenca de alguma das condi¢des citadas, as

amostras serdo descartadas.
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HEMOSLUL EXAMES PRE- TRANSFUSIONAIS
Céodige: PLAM-THER-11 Versdo: 00 Pagina: 2.2
Codige da Bolsa Compativel/ Tipo Eesponsavel
Incompativel

6.

4

b

9.

10.

11

12.

13.

14.

15.

Informagho dos exames realizados ne sangue do doader para liberacio da bolsa confonmne le gislagfio vi-

zente.
Exame Metodologia
Grupoe Sanguinec ABO Gel Teste
N .., | Fator RHD Gel teste
IMUNOHEMATOLOGIA Pesquisa de Anticorpos Iregulares Gel teste
Pescuusa de Hemoglobina S Eletroforese
ANTI-ECV Quimiclununescéncia
ANTL.HIV1/2 Quimichuninescéncia
ANTIHILV /2 Quimichmunescéncia
CHAGAS Quimioluminescéncia
SIFILIS Quimichuninescéncia
SOROLOGIA EBsAg Quimichuminescéncia
ANTI-HBC Cuimicluminescéncia
NAT EBV PCR
NAT HCV PCR
NAT EIV PCR
[ | Data: 0408:2820
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4 - AUTORIZACAO PARA TRANSFUSAO DE HEMOCOMPONENTES -
HETEROGRUPO
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HEMOSUL Autorizaciio para Transfusdo de

Hemocomponentes de Heterogrupo

Codige: DOC-DIST-0L Versdo: 03 Pagma. U1

AUTORIZACAO PARA TRANSFUSAO DE HEMOCOMPONENTES DE

Avenida Fernando Correa da Cesta n® 1.304 — Centro — CEP: 79.004-310 - Campo GrandeMS
Fone: PABN {67 33121500 - FAX (67) 33121533 - Site: v hemasul ms gov.br - fale conosco /B hemosm

HETEROGRUPO

¢

|

Eu, Dr. . auterizo a transfusie do hemocompo- f
nente . ABOTRL no paciente k
. sende o ipo sanguines deste ABOVEh gl

i

b
Carimbo e Assinatura do Meédico B

£

E

i

§

£
7
e

i

i

i

i

[Data: 221672019 | §
B

i

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 / li hemosul




S8

HEMOSUL

HEMOCENTRO COORDENADOR - MS

MANUAL PARA UNIDADES CONTRATANTES

Codigo: MUC - 01 Versdo: 02 Pagina: 25/70

5 - AUTORIZACAO PARA TRANSFUSAO COM PROVA PRE-
TRANSFUSIONAL INCOMPATIVEL

HEMOSLUL Antorizagio para transfusio com prova
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L8

pré-transfosional meompativel

Cadige: DOC-DIET-02 Ve 0 | Faginy 111

AUTORIZACAO PARA TRANSFUSAO COMPROVA
PRE-TRANSFUSIONAL INCOMPATIVEL

Ea, Do Dot . zamrize a transfuzde de sangoe com
provas pré-transfusionais mcompativeis para a(a) 8

assino coma meédica asistante a responsabilidade deste ate psla meceszidade clinica, rumprindo a

mommatizagie prevists 2 amparada pals lezisiacio vipenra ™,

5

Assim ma respansabilize.

Carimbe & Aszinamna do Madice

Dty

| BRI

Aweniils Fermando Corres da Coots o7 LI~ Centen CEP: TR W8I0 - Campn Grands M5
Fone: PABX (67} IML1500 . FAX §8T) 330 L8533 - Shtes sowow Domosulage s g - Fide Grmaen fﬁ hieanosul
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6 — AUTORIZACAO PARA TRANSFUSAO SEM PROVA DE
COMPATIBILIDADE

HEMOCENTRO COORDENADOR - MS

8

HEMUSUL Autorizacio Para Transfusio

Sem Prova de Compatibilidade

Codigo: DOC-DIST-03 Versdo: 04 Pagina: 171

AUTORIZAGCAO PARA TRANSFUSAO SEM PROVA DE
COMPATIBILIDADE

Eu, Dr. . autorizo a transfusie de sangue sem pro-

vas pré-transfusionais. no paciente por se

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

Obs: segundo a legislagfio vigente, as amostras do paciente devem ser encaminhadas o hemoceniro para E
a realizagiio da prova de compatibih'dade'm.

Assum me responsabilizo

Carimbe e Assinatura do Médico

ey S e e e

[ Data: 21162019
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7 - NOTIFICACAO DE REACAO TRANSFUSIONAL

HEMOCENTRO COORDENADOR - MS

S8

HEMUOSUL Notificacio de Reaciio Transfusional
Cadigo: DOC-DIST-11 Versdo: 04 Pagina: 172 |

USO AGENCIA TRANSFUSIONAL™ :

IDENTIFICA(;AO DO PACIENTE
Moma: DatodeXac._ ¢ /7 ‘
Hospital: Ap. Enf.Leito Ragistro. it
Disgnastico: :
Climica: 7 Hematolégica 1 Cirirgica 11 Médica 17 Pedidmica [ Obstéwica 1) Emergéncia o1 Outras
Use de medicamentos: Antibidticos Quimioterapicos
Qutzros,

l'DENTIFICA(}AO D& BOLSA G
Tipo do Homocomponenze: 3 Concentrado de Hemdcias Filtrada 7 Concemtrado de Hemaciss
t2Concentrady de Plaguetas {3 Concentradoe de Hamacias Pobre em lencéritos [ Concentrade de Plaguatas Pobre em leucdcitos
©1 Plaqueta Afdrese 17 Plasma o1 Cropracipisade

Identificagio da Bolsa, Dotadacoleta__ /¢ Validade_

Grupo Sanguines:

INCIDENTE TRANSFUSIONAL Data i/ !

Herz ds imstlagio : Hega de inicio da reagio ; Volume Tansfundido:

Manifestacdes clinicas: P.A Temperatura: Freq. Cazd, Freg. Resp.

i1 Febre 't Néuseas 17 Vémites [ Prurido 17 Daspnita 17 Unricdria 1 Calafies 17 Cefaléis 17 Der 17 Choque i
Ui Cianese 17 Ohigurin 70 Amariz 77 Ictericia 17 Hipotensio 1 Hemoglobiniria 7 Edema agude de puimie

L1 Siudrome hemorrazica difusa 17 Quiras manifestages

Médica assistente;

Assinaturs / carimbo do Enfermeire™

CATEGORIA DIAGNOSTICA

1 Incidente imediato {dentre de oito horas) 1} Incidente retardade (apds oite horas)
Conduta medica sdotada: v
Destine da Bolsa: 1.3 Devolvida ao Servige de Hemoterapia i) Dasprezada &
JustSgue:

Disgndstco da raagiio mansfusional:

Asstatura ¢ canmbe de Madica ™

[ [ Data: 22/16:2019
Avenida Fernando Correa da Costa n° 1.304 — Centro — CEP: 79.004-210 - Canpo Grande 1S
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HEMOCENTRO COORDENADOR - A

Idennficagio de Anticorpos Iregulares

HEMOSLUIL Notificacio de Reacio Transfusional
Cidigo: DOC-DIST-11 Versdo: 04 Pagina: 272
USO REDE HEMOSUL™
DADOS PRE-TRANSFUSIONAIS
Do paciente:
Grupe sangwineo, FaD PATL Prova Cruzada

Do pacients:

DADOS POS-TRANSFUSIONALS

Grupe sanguinac. RaD PAL Prova Cruzads,
Identificagio de Avticorpos Iregulares

Assinatura / caribe "

Microbioldzice
Resultado ™

Assingturs ¢ caritbe

CONCLUSAG DS

Assinsnus / carimbo

[ Data. 227102019
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CARACTERISTICAS DOS HEMOCOMPONENTES

COMPCNENTE! PRCO CARNCTERISTICAS VOL. APROX. INDICAGEES E DOSE
Hemacias: pequsna quan- i o ] ] .
Cancentraio de tidacdie de piasme 2 leucdei- 250 ml Aumente da masse eritrocitéria em aremias sintomatas.
Hemanslas (H) s o Dases 1 unidade eieva a Hb e 1 grdL (agulio ce 70Rg)
Ht =60 a 80%
. regﬁfzrii:::'pﬁg;;ﬁgdpi:s- Auments da massa eritrocitéria @m aremias sintematxas.
‘em sé‘m”a |'CHL;|- A [;mma 200 ml Rgiduz nisco _Cle reacgdes alérgicas a p!mefnas D!asmaﬁ;as.
Ht = 60 a 80% Iaser 1 unidrde eleva a Bb em 1 gidl {(adultn de 70Kg)
Aumaorle da massa oritrod SrN grorias sinterndtans,
. Hemacias: < 5 10°de Pode ser indicadc apos 2° epistdic ce_F{TFNi-’: parz
Coneentmida ae ["!ﬁl“ﬁl(‘—ln‘ t encar- IEHCGCTIOS"UMUGGe 200 ml dimires a ﬂmmhfﬂnrﬁe de nlrnrmm(rnc_':n: A anligenas
raduzido (fitrado) Ht = 80 'a 800 o eucaocitanos e do sistema HLA e na profilaxia datrans-
missdo de CMY am imunossuprimdos ChiV-negatives.
Dase: 1 unideds eleva a Hb em 1 g/dL {adulto de TOKg)
Aumente da massa entrociténa em aremias sintematsas.
TR Prevenpio do Doenca do Enxerc-cortra-Hospedeiro poas-
Corcentraco de -lemacias Irradiada He[nécua?e-'lgl'gcncs T 250 mil tranfus?o’az\l am imtinosst;primldog {ex.. pacientes e can-
{CHN th_aé:;a :95’ sl didatos a THMO), transfusdo de nemocomponents de
=eoa G raranrta de 12 grau Doser 1 unidade aieva a Ha sm 1
o/dl (acalo d=2 70K
Sangramanto dovido 4 tromhoecidopana au irombaeitapatia
Coreantiads de Flaguetas > 5.;‘»3‘1 o'? e pr:;ﬁlaxlla de sangramento em situacoes especificas.
PlagLetas (CP) * plaguetasivnidade): plas- S0a7d3ml Daoser 1 unidade para vada 7 a 10Kg de peso darecertor:

ma

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

Cuncentraslo e
Flaguetas obtido por Aférese *

al

Plaquetas = 3x12"' [pla-
quetas/unicade): plasma.
Correspance a6 a 10
uniclade de CP convencic-

Sangrameanto davido a trombociiapenia ou rombaocitopatia
o orofilaxia ds sangramento em situacdes especificas.

Dase: ! unidade corresponds @ uma dose para adultd.

200 a 300 mi

Plasma Mesco

Corgeiado (PFC} a8

Contern todos os fatores
sagulagio o outras
preteinas plasméticas.

Deficieénrcias adquindas ds miplos fatoes da woagua-
gao (2x.. CIVD] ou deficiércias Gnicas oara as quais rao
se disponha de “ator liofilzado. Dose: 1C a 20miiKgida
Obs: contraincicado para exoansao dawvalemia, re-
pos cho de albumina, supoertanutriconal e tratamento
daimuacdeficienc as.

180 a 250 ml

Fibrinoganic {180 a
Zropracipitado

Wilebrand

200mglunidade). fatoras
Vil e Xlli; fator de Von

Reposicdo de fibrinogénio em pacicnizs com h pofibnnoge
nemia congérita ou adquirida corn sangramente (fibrino-
ganio < 10Jmg/dl } ou parm fins profilaticos am stuacées
esneclficas. Poce ser usizado para a vontacedo de cola
de tibrnina. Dose: 14 aumenta o horrogen o em bmgls

e vm zdalio

30ml

* Asindicaches de CP irradiados efou filtrados sdo as mesmas referidas para CH

CONDUTA NAS PRINC

Pxs50s imediatos para todas as reagoes:

17415 REACOES TRANSFUSIGHAIS IMEDIATAS

i nternrumesn a ansiusao, 2. Manter acesso venoss com infusao de SF 0,9%, 3. Notlica: equipe medica ¢ Banco de Sangue.

Londuta clinica

Passos 1 a 3 (ver asima); administrar antipiréticos (ex.. paracetamol; & meperi-
dira se tremor intensa Mo reiciar A tfransfusfin do mesma hemocompanante
Apss 2° episodia de RTINI, utiizar hemocomponenda leucarreduzido.

Psssos 1 a2 {ver acirral; administrar ant-histaminicos. Noscasos lzves, reirici-
ar a transfusdo; nos casos graves ou que nde houver melhore, susoender a
transfusio & avaliar a possihilidarie de administ-ar ecorticostardides. Aphe 39

Fassos 1a 3 {ver acima}; Nao reiniciar a ransfusas do mesmo hemocompohen-
ta, sdministrar epinafrina & anti-histaminicos. Corticasterdides podam cor ussdos
para reduzir o risco de arafilaxia tardia \asopressores = suporte ventiatdric po

Passos 1a 3 {ver acima}; manter diurese em torao de100mith com a infusio de
aninas vasoat vas s& hpo-
evolugédo para CIVD ou IRA
redidos especificos dovem ser tomadas. N3e reiniciar o transfuséc ca
mesmo hemocmwpmem&. C3s0 necessano, um nove hemocomponeme pace

ipo R2acao Srais ¢ Sintomas
— Febre {»38'C) com aumentc de pelo
FE[%]S}LN?IZ menus 1°C em relagdy o valor pré
NEMG -IT! Y ransfusional efou remeres e calafrics. na
[RTFNH) .
auaanzia dﬁ outroE coucas.
R Prurido, urticaria, rubor facial efou sde-
ALLRBICA ma palpebral
episodio. utlizar hemaocemponente lavado.
. Urticdria, ansiedade, taguipn&ia disp-
ANAFILATICA neia, cianose, hipolensao, ecema de
laringe, broncoespasmao, =
dem ser necassarios.
3 Ansiadacla, dor tordcica, doram flances, | SF 0.9% o divréticns de alga (urosemida) Liso de
HEMOLITICA cefaléla, dispnéia, calafrios, febre uring | tenséo n3o responsiva 3 hidratagdc. Nos casos de
AGUDA avermelhada.  agitagdo., chogue, san | (NTA).
gramento inexpiicado, hemoglohinemia
ser instaladn

W Sutres reagoas imediatas como: SOERECARGA VOLEMICA CONTAMINATAC BACTERIANA, TRAL (lesia pulmrenar relacionada a transfusaal e
HEMOLISE NAO SHUNOLOGICA podem acorver e medidas espacificas devermn ser tomadas conforme o Manual de Medicine Transfusional IMIAT).

2) EMI CASO SUSPEITA DE 3EACAD TRANSFUSIONAL PREEMNCHER “NOTIFICACAC DE REAGCAO TRANSFUS ONAL® E ERVIA-LA RAEDIATAIMENTE AC

SERVEC DE HEMOGTERAPIA.
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VL. Solicitagdes de Hemocomponentes para Estoque

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

solicitados.

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

Hemocomponentes” (modelo pagina 31), devidamente preenchida.

- Somente serdo liberados hemocomponentes se a requisicdo 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, deverd apresentar o

crachd, documento de identificagfo funcional, assinando o recebimento dos produtos.

- Requisigéo de hemocomponentes rasurada ou ilegivel a solicitagdo ndo serd atendida.

Observacdes Importantes:

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

compativeis com sua necessidade, conforme média histérica.

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

hemocomponentes néo 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

rétulos dos hemocomponentes.
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1 - SOLICITACAO HEMOCOMPONENTES - REPOSICAO DE ESTOQUE

HEMOCENTRG COORDENADOR. - ME

Solicitacho do FAmsrnmpssmniag.

e DO HRT.00 H Wersdar {7 %

ms___?‘_.f_
Tnidade Solicitanta: Osus. [Convénio
Fesponzival pala Solicacin. Solicitagio recahidz pog;.,
AssinaturaCarimbe; Assinatura‘Cazimbas
DAt ¢ Hara:
Solicitagzo de: $=CEQLICITADOD A=ATENDIDC
[N T tenc, Rne. T,
[ 0% G, Cone, L dx (=78 Cone, £ Tadkds Trlxm »n
4 | Herdda & Mavdetae | Sarrdca a | g : it i s
Feb rer Padilaten | Fuiguems | TREMA rer Tlagasear 23 M3 Fudiiies Jitadn
Fhrada e CL a
Leaoicher Aalirmy 3 Rl
S[AJETA]E TA|STA|E (A8 [E[5 [E[S 2[5 [X[3 (X2 X [3 X
A=
A-
o+
AB+
AB-
B+
B-
Qhaeriaci.
8
&
4
Distribmido por: DaraHora'Assinanms
£
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VII. Armazenamento de Hemocomponentes

Os hemocomponentes devem ser armazenados na seguinte conformidade:

- Concentrado de Hemacias: 2 a 6°C (cémara de refrigeragéo especifica para bolsas)

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

- Plasma (PFC, PC): < - 20°C (freezer)"®

- Crioprecipitado: < - 20°C (freezer)"*?

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

E recomendavel que as cdmaras de conservagdo para CH, CP e plasma possuam
registrador gréafico continuo de temperatura. Obrigatorio que seja feita a verificagéo 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° 504, de 27 de maio de 2021 e Portaria Conjunta
MS/ANVISA 370/2014, que preconiza, entre outros pontos, alguns que se seguem:

“Art. 3° ...

Paragrafo tinico — 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 saide licenciados pela autoridade de vigildncia sanitéria competente.

Art. 6° - O transporte de sangue e componentes poderd ser realizado de forma terceirizada, mediante
instrumento escrito que comprove a terceirizagdo, obedecendo s especificagdes de cada material bioldgico 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 receberd o regular

treinamento especifico, compativel com a fungdo desempenhada, e sempre que ocorrer alteragdo 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 — 4 embalagem externa conterd, no minimo, sem prejuizo do disposto em outras normas vigentes

peculiares a sangue e componentes e cada modo de transporte:

I Identificagdo do servigo de hemoterapia remetente, transportador e destinatdrio com seus enderegos e

telefones
11 Identificagdo do tipo de material transportado
1. Classificagéo de risco do material transportado
IV. Frases de adverténcia, quando aplicivel
V. Sinalizagdo de modo e sentido de abertura
VI. Data e hora do acondicionamento do material bioldgico

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 bioldgico
transportado determinado em regulamento técnico sobre procedimentos hemoterdpicos definidos pelo Ministério

da Saiide 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 instrucdo.

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

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

”

estabelecido.
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VIIL1. Transporte de hemocomponentes

“Art. 12 - O transporte de sangue e componentes serd 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 néo serd necessdria & utilizagdo de embalagens intermedidrias,
salvo para o transporte por via aérea, devendo-se adotar sistema de embalagem tripla conforme definido em

normas especificas da Agéncia Nacional de Aviagdo Civil,

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

transfusdo serd realizado em embalagem exclusiva.

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

procedimentos de transfus@o serd identificada com a descricdo de que se trata de produto bioldgico para

”

transfusdo.

ATs dever@o enviar juntamente com a “Requisigdo de Hemocomponentes”, caixa(s)
térmica(s) (PVC) validadas, com termdmetro de minima e méxima calibrado, com gelo
recicldvel na proporgéo de hemocomponentes conforme Relatério de Validagdo da(s) caixa(s)
térmica(s) 2. Caso ndo seja enviado gelo reutilizdvel composto de material atoxico (gelo a base
de polimeros neutralizantes, 4gua tratada e conservantes) na devida propor¢do dos
hemocomponentes serdio enviadas tantas bolsas quantas forem possiveis de serem
acondicionadas com o gelo reutilizdvel recebido. Na falta do envio de gelo, os

hemocomponentes néo serdo enviados.

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

informagdes (ver modelo de Guia de transporte de hemocomponentes a seguir).
I. Nome e enderego da instituigdo remetente e da pessoa responsavel pelo envio
II. Nome e enderego da institui¢io destinataria
I1I. Identificagéo do transportador
IV. Tipo(s) de hemocomponente(s) transportado(s)
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V. Cédigo de identificagéo da(s) unidade(s) transportada(s)

VI. Registro da data e hora do acondicionamento

VII. Identificacéo do profissional responsavel pelo acondicionamento

A caixa térmica contendo as bolsas de sangue solicitadas pela AT local sera liberada
ap6s a assinatura do motorista do hospital contratante nas fichas de Transporte de
Hemocomponentes — sem Hemovida ou Transporte de Hemocomponentes — Hemovida
(modelo pag. 37, 38, 39 e 40) e Relatério emitido pelo Sistema Hemovida — Distribui¢o

de Hemocomponentes (pag. 37), uma via é 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 Relatério

emitido pelo Sistema do Hemovida (pag.36 ou 37) mais a Guia de Remessa de Material

(pag. 41).
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3 - TRANSPORTE DE HEMOCOMPONENTES — SEM HEMOVIDA

*02

|
HEMOCENTRO COORDENADOFR - M5 I
& i
HEMOSUL Transporte de Hemocomponentes — Sem Hemovida }
g
Codigo: FLAN-DIST-07 Vsl 04 I Pagny: 12 i
;
Dt {accedicismmmants’y: F W e i
Heer {acondiciommmerno): (._
f
KEMETER i
LLRIAL
THDEREY
AT INATARIC
TR PACA T THALSN SRR { PRGTUGN
LCAL:
TSR ..
THARS ORI Pk
Temperaiuras de Transporte: CATNAN
Loncentrado de Plagueeas: 202 28 C
Conremerado de Hemacia: - 12 10" Cpara
< -5 para Plasma / Crivprecipidade § CIGPAT
l — Tlacio de Beka: envinda:
[ b HEWOCOMPONENTE. bl
= | e CHa ,:‘;_'m e :" u'i . wwmr. | o | onn | o ::‘ | o ::‘:_‘ Pres . i
- ;
: |
3 :
3 |
b i
i §
¥ i
7 L
i
i
T £
1 f
i3 &
14 i
14 |
|
i
i B
iy ;
i
§ g.
— i
prad
& i
}
RNV LA DN, - ATIATL
PASTORSAYIL (5200 ALONMCHAANEA TG B 1Y KD }
DA LS N HMOCORIONENTES TR ASPORTALDS OSSN RISLE TG A TATIATE PAKA (8 MARLALONGS 16 B SLCAG B
HISALL, ART VIR ATHCY, ARTIIEY 2, SRTRIILV L0 SR AR, i
&
ASBINATURA RECEBIMEN T e B
L [ Doz IGHE 00T | | E

Avesdda Fernsado Corres da otk n® 1304 - Ceuten - CEF: T9,008-350 - Campa GramlaMS
Fougs PABN (67} 3 1L0900 - FAX {67y 13020533 - Site: sown Dol go iy~ fale oo .‘n htisosul g

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 / ﬁ hemosul




HEMOCENTRO COORDENADOR - MS

p (N MANUAL PARA UNIDADES CONTRATANTES
HEMOSUL

Cddigo: MUC - 01 Versao: 02 Pagina: 39/70
*verso
*02
HEMDCENTRO COORDENADOR - M3
pﬂ'
HEMOSLUIL, Tranzporte de Hemoconponentes — Sem Hemovida B
Ciedigo: PLAN-DISTG7 | Vicilo: 04 | Pagins: 372

e . : - Uso no Recebimento ‘ i ‘ '
[ Paciente |Nome: | TAC: | ( )Estoque
| | Data da Eomaa:
Hara: %
Temperamr: de chegady - Mimioss__ /Mxima__ /At *
’ Fesponsavel pelo Racsbimenta: ;
Obs,: OBRIGATORIO A DEVOLUC.&_O DESTE DOCUMENTO PARA O HEMOSUL FARA
ANALISE DA TEMPERATURA DE CHEGADA (distribicacis hemosulms gav br) ™ £
;:

;
L

é

[ [Ttz J008 0000 | |

Avesida Femundo Corven da Dot n”® 13046 - Centen - CEP: TROM.300 - Camnpa Geando™MS

Fore PABX 6T 30 L1500 - FAX IET) 33301550 - Sde: s hemosul s oo hp - Fade comnees ;ﬂ fiamosud

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

LR

MANUAL PARA UNIDADES CONTRATANTES

HEMOSUL

Codigo: MUC - 01

Versiao: 02

Pagina: 40/70

4 - TRANSPORTE DE HEMOCOMPONENTES

- HEMOVIDA

*02
HEMOUEINTRO COOFDENADOR - M3
TRATIESE £ T PR B m—— et o X meryt cyseid
Wiid ¥ A f}"i'dﬂpuV io O ,L,‘Cvulf,lﬁ»»iui;'ﬂﬂd‘ﬂ‘.iﬁ - CEIREROTIER
i :
) h Wt ¢ §§ Piigz i

REMETERTE: ]
L i‘mﬂ 4 Rewgiisiging
Lascal:
f'u‘u:x,-

Tusrspestado o N
Daia tlwrx [k s ariaei, ;,_
Bospimads ¢4 pelo ssnmlicionamnenix i
L - ; - i

dempeniiling do aitide. Alin |
Teampenniras de Toansports: ! N - 7
1a: Hoea:
2000 2470 Cuncentnds e l"ix;i‘.uvu | TS
L 100 Usaossstrade de Hemdeis Aampssiin do Chegids - Wi o AR Phtusl
B Pl Data: ¢ Huvae,
L M TN Fim e .
Tea: Onh 3 reaslisda ndia-r parzca g de infregia HEsly; Antie

HEc; Arai-HCV; Anti-HIV L 2 & Anti-HTLY §

Oka.: OENG.&.IWO A BIVD(.‘L\CID DZSII DOCL"'EE.\’I‘O PAR O HEMOSUL PATLA ANALDSE Dia TEMPERA-

ermaul.rea pov. br

TUTA DE CHEGATH {d

Ty

2; VDRE cChagas.

[l (R ki 0]

Srwnlds Furraade Carres da Soeta o L3504 ~ Cunnre ~ CETF TADES-51E - Campe Graade 2%
Faeas PARX (A7) 3AL2.L200 - FAX {67 ITLLIAES ~ Sidaz wrpr Simekalor gl - Sk capsace £ nﬁuunll

HEAIQCENTRO COORDENADOR - A1
HEMOSUL Traasporme ds Hemocomponsnces - Eemovids
Cinkovy, DOHTH0RT. 21 " WVerade: U4 " Pgrana: 14
EEMETERTE: |
Liscal: N ek Booursigios
Lawal
Erslerein:
Trraportado por:
Dhala ¢ hors de s :uiuw ol d 1L
Bompivein € palu gcindivionameniy.
Te R Astpa C s, Al
Temprarsiuirai e Transposts: Tuta: Hoe:
200 2700 Coocentsadiy de Plagaetas Biposssive. o
Lo 1000 Concimtrade de Hemddas Tempweruiiir) &0 Choginds - Sl TR e N T
R Mlasins Taata: Hm
S Ciny'™ e sy EL
Dta.: O hemosampancntcs %) {eaxdio nd parca 2 de infeerio HBudsm; daki-
HEz; antiHCY; Ant-HIV L ¢ Z; Anti-HTLV {2 3; ‘4m e Chagza, 3
Cika.: OMGAIMWA DEVOLUCAD DESTE DOCUMENTO FATA O HEMOSTUT. Pm:\.m DA TEMPEFA-
TLRA DE CHEGADW (datribucss T hcmanslma pov.kr) i
: [ T s 1|
g & i e 2 di p Camge Graai :

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 / H hemosul




HEMOCENTRO COORDENADOR - MS

p (N MANUAL PARA UNIDADES CONTRATANTES
HEMOSUL

Caodigo: MUC - 01 Versdo: 02 Pagina: 41/70

5 - GUIA DE REMESSA DE MATERIAL / INTERIOR

GUIA DE REMESSA DE MATERIAL

O HEMOCENTRO COORDENADOR - MS, iocatizao a Avenida Fernando Corréa

da Caala n® 1304 - Centro - CEF 79004-310 - Campo Grande/M $ — Fane: PABX {E7) 3312.1500, - Campo
GrandeM§. Sator - Fona: . peli REMETENDO pars stravée da Empraaa s GNP4 }
n* - Enderego: L O TOTAL de | 1 volumes d8 matertats, Calxa {3} nt {pars biciGgiens),

Litras {pers bickigioos), sendo:
{  iPereciveis { NEo Pereciveis | yBiologicos | JPermanentes
Totalizando { : ) Kg (para parecivais, ndo pareeivels o peomananies)

@

Temperatura de Saida:  °C {demperatura de referéncia: & 2C)™. b

Por zer verdade, firme o presente para gue surta seus efeifos legais.

Campo Grande/MS, [ 120

Assinatura e Carmbo do Remetente i

Emipresa

Deciaro gue recebi do HEMOCENTRO COORDENADOR - MS, & quartids- ¢
de de wolurnes acima refarenciada, de sconde com as Cldusulas do Conirsto n® - Pro-
cRsse -

Em, ! ! , 4% : hs

Assinsture 2 Carimbeo do Racebedor
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As ATs deverdo enviar uma caixa (PVC) para cada tipo de hemocomponente
solicitado.

As caixas térmicas devem ser: rigidas, resistentes, impermeadveis, revestidas
internamente com material liso.

Devera conter termdmetro de maxima e minima calibrado que deve ficar na posi¢io

vertical, ser zerado no momento do acondicionamento*°2,

VIIL.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 serd impermedvel e hermeticamente Sfechada.

Pardgrafo inico: O recipiente ou tubo de que trata o caput serd acondicionado em embalagem
intermedidria, organizada de forma a evitar o derramamento do material biolégico e o impacto entre si, caso

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

Art. 42 — O transporte de amostras biolégicas para triagem laboratorial de receptores em ambiente
externo ao servigo de hemoterapia ou outro servigo de saiide serd 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 oS registros.

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

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

“

recipiente ou tubo.
Portaria conjunta 370 de 07/05/14.
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 sorol6gicos/biologia molecular alterados.

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

Material bioldgico infectante
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[ - Categoria A: material biolégico 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;

Il — Categoria B: material bioldgico que ndo integra a categoria A, classificado como “substdncia
biolégica 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:

I1I- Categoria Espécime Humana de Risco Minimo é composta por materiais biologicos provenientes de
individuos sadios que foram submetidos a juizo profissional baseado em histéria clinica, sintomas e
caracteristicas individuais, bem como nas condi¢des endémicas locais que asseguram a probabilidade minima de
o material bioldgico 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 Organizagdo Mundial de Satide (OMS), incluindo-se neste grupo o sangue de doadores considerados aptos &

coleta no dmbito da hemoterapia.

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 / f# hemosul




HEMOCENTRO COORDENADOR - MS

p (N MANUAL PARA UNIDADES CONTRATANTES
HEMOSUL

Cadigo: MUC - 01 Versdo: 02 Pagina: 44/70

VIIL.3. Cuidados com as caixas térmicas

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

b). Secéd-las com pano ou compressa;

¢). Friccioné-las com pano ou compressa limpa embebida em 4lcool a 70%.

Quando houver derramamento de sangue ou hemocomponente realizar o processo de

desinfecg¢do descrito a seguir:

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

pano de limpeza;
b). Lavar a caixa com 4gua corrente e detergente neutro;
¢). Secé-la com pano ou compressa;

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

outra.
IX. Administra¢io de Transfusio

IX.1. Coleta de amostras pré-transfusionais:

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

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

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

este fim especifico e tem validade de 72 horas.

As amostras para exames pré-transfusionais deverfio 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 ndo existir esta pratica, deve-se implementar a rotina de identificagdo com pulseira para
todo paciente candidato a receber transfusdo. A colocagdo desta pulseira poderd acontecer no
momento da coleta das amostras para os testes pré—transfusionais. Para pacientes cuja
identificag@o completa néo 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
identificacdo 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
apoés a coleta, na beira do leito do paciente, com etiquetas que se colem firmemente aos tubos.
Nelas deverdo ser escritas as seguintes informagdes com letra legivel: nome completo do
paciente sem abreviaturas, numero de identificagdo do paciente, nome completo da mae, data
de nascimento, data da coleta e a identificagdo de quem realizou a coleta, sendo recomendéavel
a identificagfio por codigo de barras ou etiqueta impressa*®?. Devera ser utilizada tinta que néo
se apague com a umidade. Tubos que ndo estejam corretamente identificados ndo deverdo ser

aceitos pelo Servigo 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 condigdes ideais de
conservagdo no momento da instalagdo. Os componentes eritrocitarios poderfdo permanecer a
temperatura ambiente por, no maximo, 30 minutos antes da instala¢do; os componentes

plasmaticos deverdo ser transfundidos no mdaximo 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 maximo 24 horas apés 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 proliferagdo bacteriana ou perda

da fungéio do hemocomponente.

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

incompletas, inadequadas ou ilegiveis nfo devem ser aceitas pelos Servigos de Hemoterapia.

- As bolsas com hemocomponentes destinados a transfusio devem possuir uma etiqueta
colada contendo dados referentes ao produto hemoterépico (identificagdo numérica, tipo de
hemocomponente, tipagem ABO e Rh, e outras especificacdes — ex. produto aliquotado, pool
de plaquetas e o Cartéo 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 responséavel) e instrugdes para procedimentos imediatos se houve alguma

ocorréncia e algum tipo de reag#o transfusional.

As transfusdes serfio realizadas por profissional de satde habilitado, qualificado e
conhecedor das normas legais vigentes. O procedimento deverd ser realizado sob supervisdo
médica, isto ¢, em local em que haja, pelo menos, um médico presente que possa intervir em
casos de reagdes transfusionais. O profissional responsavel pela administragdo do
hemocomponente devera verificar na prescri¢io médica do receptor, o tipo e quantidade de
hemocomponente requisitado, se estd conforme de acordo com o que estd 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 conservagéo, o

mais rapido possivel.

IX.4.1. Ato transfusional

Esta ¢ uma das fases mais criticas da transfus@o e estatisticamente ¢ a mais vulneravel
em relagdo a ocorréncias de erros que podem trazer prejuizos ao paciente. Sendo assim a
observagdo 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 participagéo 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
identificag@o). Confrontar com todos os documentos: a prescrigdo, a etiqueta de identificagéo
da bolsa. A transfusdo sé podera ocorrer mediante prescrigio médica, devendo-se verificar e
registrar os seus sinais vitais (temperatura, pressdo arterial, pulso e frequéncia cardiaca),
imediatamente antes do inicio da transfusdo em formulério especifico™%2.

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

medicagGes na via distal.
No caso de optar por acesso venoso pré-existente, ¢ importante avaliar:
* Sinais de infiltragéo
* Inflamag&o ou infecc¢do
* Interag@o com solugdes parenterais
* Duragdo da terapia medicamentosa

* Compatibilidade para infusfo do hemocomponente (tipo de componente, volume e

tempo de administra¢do)
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E proibida a adigdo de medicamentos ou outras substincias aos hemocomponentes,
podendo ser utilizada apenas solugio fisiologica 0,9% em cateter em “y”, quando

absolutamente necessario.

A transfusfio devera ser acompanhada pelo profissional que a instalou, durante os 10
(dez) primeiros minutos & beira do leito, afim de detectar eventos adversos™®?. O baciente
devera ser monitorado durante todo seu transcurso e o tempo de infusdo devera ser respeitado
conforme cada hemocomponente a contar do momento da entrega do hemocomponente da

Agéncia Transfusional "2

O tempo médio adequado para a administragdo da transfusdo em pacientes

hemodinamicamente estaveis é:
1-Hemécia (pacientes estaveis): 90 - 120 minutos/unidade (méaximo 4 horas)"®2.
2-Plaquetas: 30 minutos™®.
3-Plasma: maximo 60 minutos/unidade*2,
4 — Crioprecipitado: corre aberto, méximo 30 minutos*2.

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

posteriormente deve ser anexado ao prontudrio do paciente.

Para a transfuséo de qualquer hemocomponente, é obrigatério o uso de equipos proprios
para transfuséo. 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 préprio hemocomponente antes do inicio da transfusdo. Usar equipo novo
para cada transfusdo de concentrado de hemécias, reduzindo o risco de reagdo transfusional e

contaminagdo bactéria por manipulagéio excessiva.

Caso haja abertura do sistema fechado de qualquer hemocomponente, 0 mesmo devera

ser utilizado imediatamente.
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Uma vez finalizada a transfusfio, o horario de concluséo deve ser registrado para
determinagé@o final do tempo do procedimento. Ao término, a bolsa de hemocomponente vazia
pode ser descartada em recipiente para descarte de material bioldgico na propria 4rea onde

ocorreu a transfuséo, 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 reagéo. Devido a diversidade de tipos de reagdes e sintomas que podem ser

inespecificos, as transfusdes devem ser acompanhadas e paralisadas assim que uma reagfo seja

suspeita.

Alguns sinais e sintomas s#o tipicamente associados com reagfo transfusional aguda e

podem auxiliar no reconhecimento:

*  Febre com ou sem calaftrio (definido como aumento de 1°C na temperatura corpérea

associada a transfus&o)

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

¢ AlteragOes presséricas geralmente agudas (hipertensdo ou hipotensio)

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

*  Alteragéo no padréo respiratério tal como, dispnéia, taquipnéia, hipdxia

*  Aparecimento de urticarias, prurido ou edema localizado

*  Ndusea com ou sem vomitos - Alteragdo da cor da urina (hematuria)

*  Sangramento ou outras manifestagdes de alteragfo da coagulagio

X.1. Conduta Clinica™?

¢ Suspender a transfusdo imediatamente

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

¢ Verificar os sinais vitais.

* Comunicar imediatamente a equipe da agéncia Transfusional ou Hemocentro

distribuidor e o médico do paciente.
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*  Verificar todos os registros, formulérios e a identifica¢io do receptor.

* Avaliar se ocorreu a reagéo e classificé-la para adequar a conduta especifica.

* Manter equipo e bolsa intactos, encaminha-los & Agéncia Transfusional ou
Hemocentro distribuidor.

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

* Avaliar a possibilidade de reagfo hemolitica, TRALI, anafilaxia, sepsis relacionada
a transfus@o, situagdes em que sdo necessarias condutas de urgéncia.

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

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

* Todo evento adverso ocorrido em receptores de hemocomponentes devera ser
investigado e comunicado oficialmente a0 Hemocentro Distribuidor e & vigilancia
sanitdria competente, por meio do sistema NOTVISA, ou outro sistema que lhe

*
venha suceder %2,
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Principais tipos de Reacdes Transfusionais

AGUDA <24 horas

IMUNE NAO IMUNE
Contaminaca
Reagéo febril ndo hemolitica Qneanting;ae
bacteriana

) Hipotens&o por
Reagdo hemolitica P b

inibidor ECA
Reagdo alérgica: leve; Sobrecarga de
moderada; grave volume

Hemodlise nfo imune

Embolia aérea

CRONICA >24 horas

TRALI . :
Hipotermia
Hipocalcemia

Aloimunizagdo eritrocitaria

Reagdo enxerto x hospedeiro Hemossiderose

Aloimunizagdo plaquetéria

Purpura pés transfusional

Imunomodulagao Doengas infecciosas

Hemolise

Principais sinais e sintomas de reacdes transfusionais

TIPO

SINTOMA

Febril ndo hemolitica

Elevag¢do de pelo menos 1°C em relagdo a temperatura

nicial, desde que a temperatura final seja maior ou igual a
3 8oc*02

Alérgica leve

Prurido, urticaria, eritema, tosse, rouquidéo

Alérgica moderada

Edema facial e de extremidades, dispneia, tosse rouquiddo

Anafilatica

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

Hemolitica aguda

Febre, calafrios, dor lombar, hipotensdo, hemoglobinuria,
taquidispnéia, agitagdo, dor tordcica

TRALLI (edema pulmonar

relacionado a transfus#o)

Taquidispnéia, hipoxia, febre, taquicardia, hipotenséo,
agitagfo

Bacteriana

Febre, tremores, calafrios, diarréia, nduseas/vomito,
hipotensdo

Sobrecarga de volume

Dispneia subita, cianose, tosse, hipertenséo, agitagio,
hipéxia, dificuldade de se manter deitado

Hipotensiva

Vermelhid&o, hipotenso, mal-estar, sem febre

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 / B hemosul




HEMOCENTRO COORDENADOR - MS

p (N MANUAL PARA UNIDADES CONTRATANTES
HEMOSUL

Cédigo: MUC - 01 Versao: 02 Pagina: 52/70

NOTAS:

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

- Nome do paciente;

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

- No caso de SUS o nimero do Cartdo Nacional de Saiide (CNS),

- Hemocomponente solicitado/dose;

- Justificativa para o uso;

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

2). Apés 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 informagdes de descarte do hemocomponente, procedendo conforme

item X1 - Retorno das Informagdes — 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 rétulos dos hemocomponentes, bem como o
compromisso de transfundi-los no paciente especifico para o qual tenham sido feitos os testes
pré-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 Servigo de

Vigildancia Sanitdria da drea onde a AT estd localizada serd 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 servigo de satide que realiza transfusio deve ter protocolos escritos para detecgdo,

tratamento, prevengdo e notificagdo dos eventos adversos a transfusio.
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O servico de satde onde ocorreu a transfusfio ¢ o responsavel pela investigagdo,
comunicagdo 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+-+Guiatparata+Hemovigil%C3%A2ncia+no+Brasil/495fd617-5156-447d-ad22-7211cdbab8a7

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

sistema NOTIVISA.

https://www8.anvisa.gov.br/notivisa/frmLogin.asp

XI. Retorno das Informacées — Bolsas Transfundidas ou Descartadas

XI.1 Utilizag#o das Planilhas de Cadastro de Receptor (PCR) e Planilha de Cadastro de
Descarte (PCD) e ou Relatdrio contendo as informagdes pertinentes as das Planilhas emitido

por sistema informatizado.

O destino final (transfusdo ou eliminagfo) 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.

XI.2 Quando os produtos forem transfundidos, é necessario que todos os campos do
formulério 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 regulamenta¢les vigentes mantendo a

rastreabilidade dos produtos.

Sempre que algum paciente apresentar uma reagéo adversa a transfusdo, a mesma devera
ser informada a Unidade fornecedora, através do DOC-DIST-11 —"Notifica¢do de Reagio
Transfusional" (pag. 27-28), registrar no verso do impresso mencionando o(s) numero(s) da(s)
bolsa(s) envolvida(s), conforme exigéncia da Portaria de Consolida¢do N° 5, de 28/09/2017 -

Secdo XIII - Das Reagdes Transfusionais. Os referidos cadastros deverdo ser assinados pelo

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 / E’i hemosul




HEMOCENTRO COORDENADOR - MS

p (N MANUAL PARA UNIDADES CONTRATANTES
HEMOSUL

Cédigo: MUC - 01 Versdo: 02 Pagina: 54/70

Responsével 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 formuldrios acima citados
devera ocorrer no prazo maximo de 10 (dez) dias apds a transfusfio ou a necessidade de

eliminag¢@o do hemocomponentes.

XII. Sistema de rotulagem

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

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

No retorno das informacdes da transfusfo ou da eliminagfo de bolsas serd necessario
incluir numero da bolsa, nimeros que devem ser retirados do rétulo das bolsas, definidos no

modelo abaixo.
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Roétulos e etiquetas:
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1 - PLANILHA DE CADASTRO DE RECEPTOR

; HEMOCENTRO COORDENADOR - MS zl
L. el
'E
Planiiha de Cadastro de Reveptor J
i
¥
DADOS DA BOLSA DADOSDORECEFTOR DADOSDA TRANSFUSAO : :
ks
COBICODE  [Ascowe| pydnls NOME COMPLETO DO . Z | ore | NOMECOMPLETODO | eaveze | gy |
BARFAZ TogR(s PECEPTOFR. CODIGO CNS - & “** | MEDICO SOLICITANTE | s&mato
HNOME",
AEMOOCMPONENTE CXE: ETNIA
FATATOR MCHITIPID
NOME:
[EEXETTNRCNERTE CNE EINIA |
FATATUR MORRIPIO E
ROME B
s
REVCTOIGURERTE TNE EINIA i
FACA TOK SNCHRIPD §
O] i
i
FENTOONACRENTE NS EINIL %j
FATATUR MCRETPED. N
NOME: &
RENTOUIOURENTL oNE ETNIA
RACATOK ACHCTPIO

Tipos de Hemocomponentes:

Descrigéo Sigla
Sangue total ST
Concentrado de hema4cias CH
Concentrado de hemécias pobre em leucécitos CHPL
Concentrado de hemadcias por aférese CHA
Concentrado de hemécias 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 numerag&o completa, n° da bolsa seguido

do cédigo do repique. Ex. 0150200202120-61 (61 seria o coédigo do repique)

2 - PLANILHA DE CADASTRO DE DESCARTE

HEMOCENTRO COORDENADOR - MS :
28 ‘ |
HEMDSLUL Planilka de Cadastro de Descarte B
Cedigs: PCD Varsko: 00 | Pagna: 12 I
i
DADOSDABOLSA i
CCTIE0 OE BARRAS ABQRE | HEMOCCMPONENTE | VALIDADE MOTVC DO DESCARTE RSZPONSAVEL | §
CODIGO DZ BARRAR ABOTEH | EEMOCCHMPOXNENTE | VALDADE MOTIVE DO DESCARTE RECPONSAVEL
CODIGHDE BARRAS ABVEE | EEMOCOMPONENTE | VALIDADE MOTIVC DO DESCARTE RECAINMAVEL
CODIGO DZ BARRAS ASCRE | EEMOICMPONENTE | VALIDADE MUTIVO DO DESCARTE RESPONSAVEL | |
OCDIGO DE BARRAS ABIVEE | EEMOCOMPONENTE | VALIDADE MOTTVO DO DESCARTE RECPINSAVEL
|

[Ca: rvezis [
Avenilx Fernaido Covres da Contin® 1308 . Centoe~ CEP: TREI10 « Camipo Tramle’MS

Fone: PABX (67} 3020500 . FAN {67 33120533 . Sanec ww hesnosulass. gon i - Tl mmn(nr‘ﬂhrﬁmul
Motivo de Eliminacio de Bolsas
Cédigo do Motivo:
Ex. 1 — Sistema Aberto Ex. 6~ Coégul.o
Ex. 2 — Data de Utilizagdo Vencida Ex. 7 —Hemdlise
Ex. 3 — Suspensdo da prescrigio Ex. 8 — Temperatura de armazenamento
Ex. 4 — Obito inadequada
Ex. 5 — Bolsas furada/perfurada Ex. 9 — Descongelamento sem infuséo
Ex. 10 — Outros (especificar)
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XIII. Retrovigilincia

XIIL.1. Soroconversio em doadores de sangue:

“Através do sistema de retrovigildncia, com o intuito de garantir maior seguranga
transfusional e em atendimento 8 ANVISA e Legislacdo 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 conversio para positivo ou inconclusivo em seus testes para triagem
de agentes infecciosos em doagfo posterior, solicitando sua devolugdo e rastreando seus

receptores, se j& utilizados.

Descarte de bolsas:

- Quando forem detectados doadores com teste laboratorial para agente infeccioso
reagente, positivo ou inconclusivo, em doago atual e que possuam doagdo anterior com teste
ndo reagente, o0 Hemocentro, por meio de seu Laboratdrio de Fracionamento, solicitard a que
se faca o descarte, de todas as unidades validas, ainda em estoque no Hemocentro e nas ATs
associadas. O Hemocentro poderd também solicitar que se faca 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 transfusio (ex:

informagdes sobre doadores recebidas pés-doagio).

- Via oficio sera solicitada & AT, o descarte do hemocomponente, caso o 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 ( pég. 57.), observando tratar-se de

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

- Posteriormente o setor de distribuigfio e estoque encaminhara ao médico responsavel

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

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

ocorrido a autoridade sanitaria competente.

XIII.2. Conversio de exames para doengas infecciosas em receptores de

transfusio:

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

transfusdo deverdo ser adequadamente avaliados.

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

transmitidas pela referida transfus@o.

- Deveréa ser encaminhada ao Hemocentro no prazo de 10 dias, cdpia do resultado
laboratorial que se apresentou positivo, podendo eventualmente o Hemocentro solicitar uma

amostra para repeticdo do(s) teste(s). Estes casos serfio investigados pelo Hemocentro ou suas
Unidades.

- “Os casos de transmissgo transfusional deverdo 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 correlagéo
com a transfusdo e esse deve ser corrigido apos conclusdo da investigagdo (confirmado,

provavel, possivel, improvavel, inconclusivo, descartado).

- Nos casos em que o Hemocentro ou suas unidades observarem detecgdo de exame
microbiologico positivo em hemocomponente ja distribuido para unidades conveniadas, estes
servigos serdo comunicados via oficio, imediatamente para devolugdo do hemocomponente

caso ainda ndo tenha sido transfundido ou para conduta com o paciente caso ja tenha sido
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transfundido. Posteriormente, sera enviada comunica¢do por escrito com os resultados

bacteriolégicos relativos a identificagdo da bactéria envolvida.

XIV. AFERESE TERAPEUTICA

Defini¢iio de aférese e modalidades

O processo de aférese consiste na remogéo do sangue total de um paciente, seguida pela
separagdo em componentes por centrifugagio ou filtros especificos, retengfo do elemento
desejado e retorno dos remanescentes. O procedimento pode ser realizado com o objetivo de
remover uma substdncia ou componente sanguineo presente em quantidade excessiva na
circulagdo, através da retirada de plasma (plasmaférese ndo seletiva) ou elementos figurados do
sangue, as chamadas citaféreses: leucécitos (leucocitaférese), plaquetas (plaquetaférese) e

eritrocitos (eritrocitaférese).

XIV.I Classificacio das indicacdes de aféreses terapéuticas

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

determinada patologia, classificadas em L, II, IIl 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 eficdcia da aférese ou

risco/beneficio indefinido;

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

° NR = N3o relatado.

O médico da Agencia Transfusional, juntamente com o médico responsavel pelo
paciente, avalia a indicagdo e a possibilidade de realizagdo do procedimento de aférese. A

deciséo sobre a realizagfo do procedimento deverd levar em conta:
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- a indicag@o de aférese conforme a lista de indicacdes 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 hemodidlise).

- contra-indicagdes relativas ao procedimento.

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

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

Nos casos de plasmaférese terapéutica, o liquido de reposi¢éo escolhido serd a solugéo
de albumina a 5% na maioria das patologias, reservando-se o uso de Plasma Fresco Congelado
nos casos de Purpura Trombocitopénica Trombdtica (PTT) e nas coagulopatias.

' Nota: Vale ressaltar que a albumina utilizada é fornecida pelo hospital e ndo pelo
Hemosul.

A quantidade de produto utilizado na reposigéo sera definida pelo médico que conduzira
o procedimento, conforme volemia processada e outros pardmetros de utilizagdo do
equipamento separador.

Nos casos de leucaférese e trombocitaférese, o liquido de reposicéo sera soro fisiologico
0,9%; nos casos de eritrocitaférese, a substitui¢do 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.65-66) e ser
encaminhada ao Hemosul — Hemocentro Coordenador via Fax 3312-1530 ou pessoalmente.

Esta solicitagdo sera avaliada pelo Médico Hemoterapéuta do Hemosul juntamente com
a equipe do Hemosul responsavel pela realizag@o do procedimento.

Realizada a Avaliagdo e esclarecimento das duvidas entre Médicos do Hemosul e
Meédico Assistente do paciente serd iniciado o um programa para a realizag¢fo do procedimento.

Quando o procedimento for solicitado via convénio, este devera estar autorizado antes

que se inicie a primeira sessdo de plasmaférese.
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O hospital contratante deve providenciar e deixar & disposicéo da equipe do Hemosul os
materiais listados no Informativo Solicitacio de Plasmaférese (modelo pag.63-64), em
quantidade suficiente para atender a programacéo de sessdes do procedimento a ser realizado.

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

Apos a explicagdo 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 responsével pelo paciente uma copia do relatério do procedimento realizado,
formulério Plasmaférese — Terapéutica — cédigo; DOC-AFE-03, para ciéncia da Unidade

Associada solicitante.
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1. INFORMATIVO — SOLICITACAO DE PLASMAFERESE TERAPEUTICA

GOVERNO DO ESTADO DO MATO GROSSO DO SUL
HEMUSUL SECRETARIA DE ESTADO DE SAUIEAS s
HEMOCENTRO COORDENADOR - M5 . £

SOLICITACAC DE FLASMAFERESE

O Sarvign Selicitants deve, atraves do madice azsistentz do pacients, presncher o documants: Solicitagic i
da Plgmﬁa;ﬁg [DOC-AFE-07), disponivel na Agéncia Transfigional do Heepital, Salismtamoz gue }
todos oz campo: deverdc estar presnchidos confonme lagislacdo vizente (assinstarz e cerimbo do ;
medica}.
Entrezzy a3 Solicitagic de Blggmadogss, (DOC-AFE-LT), na Agincia Traasfsionsl do Eoepital P
pe:soalmendz a0 Hameooantre Coordenadar - Fede Hamosul WS {curxﬁ'nna’r 0 recebimetital.
CBS: guendo © procedimento for solicitade wia ccavenin, deverd estar previaments auborizado palo
RSO, i
O madico assiztente deverd azaardar o contato do médico (Eenuterapeuta do Hemocantro Coordenador - f
gpl 67 99082-E680) respansavel palo procedimento. Cazo este retomo demors maiz de 4 horas, favor |
antrar em contsta com o Hemocentro Coardenadord8 3312-13007.
O neddico do Hempcenmo Coordenaderh IS, responzdvel pale procedimento, entrard em contsto comt o
meédice do pacients para avalizgio & definigdo do tipo de Houide da rapozigZo a ver wilizede: albaming ou
plasma, a datz e horario de indcio da privosira zaxsda.
Antes de inicier 2 primeirs seszdo o hospital dervara providenciar:
1. Local aproprizde para a realizacio do procedimento {paciantss podarde r=alux:: 3 aferava terapiuticz
em.manne hozpitalar ou ambularcrial, dependendo de suaz conﬂh,oas clizdcaz).’.

. Pacientes em rsgime hospitalar, Dismados am CTI, serdo monitorado: pelo nsddico do sstor
{p]::nwmeta a‘pn médicn azsisterte, .
3. Pacientes em IEE]I’BF hospitaler, mtermadee nss enfenmarias deverdo ser acomodades em gquartos
pma.nce, Caso ndo ¥aja posslvel, sclicitamos ancaminhar o setor da hemodiflise, sala de mfu_b.ao de

b IERE O para o Nidles Hamaiprapion - quendo geets, ocomer atendimento so piblice™
o pmceélmemo ndo serd realizado em enfermaris com owros pacientas e acompanhantes, dev 1dD Xl
complazidads™'.
4. Pazzagam da Ccatater duplae Hemen rigido {tipo de hernodialize), espacifico para cada faixa etiris cam
P> ou Ultrassonagrafia de controle, para maior sezuarsnca do procadimente™
3. O lguido de reposicio: Plasma ou Almuming ™,
& O termo de Conzentimento da gmg;g (DA C-AFE-D5), dxspoumel nz Apsncia Transfasioaal. i
deverd estar presnchido e aﬁmado pelo paciente cu reprazentante lagal™ P B
Amntes do inicio g2 cadz sessfc de plasmairasa o hospitzl solicitmta dem*a disponibilizar parz 2 squipe £
do Hamacantra CoardensdorD S ;

- Hidrpcortizona 300 mg 1 ampola &
g Heparinz — 1 fasco
- Dipiranz 2mV’1.000mg - 1 ampols :
= Difenidrapaing 50 ms 1 ampolz

- Hempzrama recente

Oba.: O ndo fornechmento dos madicamantos acims impossibilita 2 realizagSo do procedimento’™!

[ Edaboragde eon Setenbiva de LT e o 0 - weleniie PO-AFE- 16 v 110 ]

T S I T T ey ] TR R U AT S0 0 0 A 000 A4 [ T B g T A AT Ty
b (i LR i it L ey ¥ ¥ . ¥ > 9 ¥
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*verso

GOVERND DO ESTATIO DD MATO GROSS0 DO SUL
SECRETARIA DE ESTADO IE SAUIEAIS
HEMOCENTRO COOBDENADOR - M5

1- Quando o Nouido de reposicin indicade for Plasma'™ -

11 A spéncia pansfisional do bospital, conforms roting estabelecids de . sptas, daverd
salizitar plasma ap Hamocentro Cioordenador™S swavés dz Requisicio de Havwmcomponantes — Com
Prova Cruzeds (DOC-DIST-08).

1.2 O Plasms g ssr wilizado pa sesslo deverd sar previzmente descongslade amtes do imdcie do
procadimento (yazponsabilidade da zzéncis gansfisional.
1.3 muateriafs pacessarios swtes de fmicisr cada procedimento ™

0 equipo pacraentas ™.

Q. adarssday, da soro™

04 seringas de 10 ml.

04 seringas de {6 ou 03 ml

0% zeringas de 20 ml

10 zzuihas parg aspirar medicamento.

Alcocd 7084,

02 pacotes de gaza estéril

04 ampolzs de 2z parz injecio de 10wl

045855, d2 1o lzitoso (residuo infectante).
DBS&: Cazo o Hemorentro Coordenador™IS nfs tarba Plasms Fresco Cougalado com a fipagan:
sanguinea zolicitads pela médico, poderd zer utilizsdz oumz tipageyy, compativel desde que o wadico
aszistante prescrava’™,

Z- razndo @ liguido de repasicio indicado for Albwmnine ™ -

2.1 O hiospital deverd defxar oz frascos de albumina & 0 sovo fisisldgico zolicitads & dispesicfo da aquipe
do Hamocartro CoordenadorT IS antes do intcio de cads saszdo.
2.2 materiaiz nacessirios autes de iiciar cada procadimento '
01 equipo peactasmias.
Ol adaptadar de sore {dispositivo de wansfaréncia, pare mistars ou reconstindicio de drogas corn
duas poptz, -
04 seringas de 10 il
04 peringas da 03 ou 05 mi,
0% seringas de 20 ml.
10 szathas para sspirar medicamenta,
Alzool TG,
02 pacotes de gazs estéril.
04 awpoles da 2zus pars ijecio de 10 ml
5308, de lixo leitoso (residuc infecianre’.

CES: Em caso de obito, tarsfarénciz (measmo gue zeje da setor ko mesmp nospitaly ow suzpensin dax
sezsdes, o hogpital deverd commicar & Hensocantro Coordensdar M85

Elabaradi con Setenbon do 20TV U1 ~ colereits PO F b 1 V1T

10 - Caxapn Grands
Abeanpon] g b
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2. DOC-AFE-07 — SOLICITACAO DE PLASMAFERESE

HEMOCENTRO COORDENADOR - M5

H Solicitacio de Blasmaferess
figre DOL- AFE il Nrshio: i g L8 n
EOLICITACAD DE PLASMAFERESE
ECEPITAL 50LICITANTE: COMVENIO:
NOME DO PACIENTE:
FEZD: ALTURA: IDADE:
EETOR ANDAR:
ENFERMARIA'(UARTO: LEITG
MEDICC FESPONEAVEL: TELEFCYNE DO MEDICC:
DICICAZAC DO FROCEDIMENTO:
EEMOGRAMA PEALIZATDC EAL
HT: EE: VO LEUC: l TLACK
QL0 POTARSIO™ CALCIC™ I MAGNESIC™
ALBUAINATY TAR™ TTRA™
QUANTIDADES DE SE3CES: INTERNALOSE: 2dby ) 38k{ 3
OUTEAS PATOLOGIAS ASSOCTIADAR:
DESCRICAOC DO CASO
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*verso

HEMOCENTRO COORDENADOR - 315

Solicitando de Plasn

| MIEDICO S0LICITANIE HEMATOLOGISTA DO SOLICITANTE

Fone:
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3. TERMO DE CONSENTIMENTO DE PLAMAFERESE

HEMOCENTEOQ COORIENADOR - M5

L8

WRS—

HEMOSLUL Tarmo de Conzentimerto de Mazmafsresa
Cadigo: DOC-AFE-D: | Varsdiz: 03 | Pagina: L1 i

TERMO DE CONSENTIMENTO

NOME D> PACIENTE :

y - |
CONVERD: :

UNDALDE HOSPITALAR:

R 55 DATANASCIVENTO: (¢
TADE: ESTADO CIVIL: SEXC:  FEM( ) MASC [ ) ;
MAE: ote 3P
CUNTUGE R g :
RESPONSAVEL LEGAL « s 5P
TELEFONE DE CONTATS ™ :
En, . Ahkaino assimada e acima goaifca- g

@0 (). palo presente instrumento comsinte que o'z pacizmre acima citade {2) faca o procedimento da |
plasmafeérese, estando ciente de como 2 realizado o procadimento e dos svenhials riscos gue possam L
acontacer duranss o processo. Declare gue tal procedimento fol esclarecida de maneira clars 2 objetiva |
pelo medice resporsaval pelo (30 paciente 2 qua ndo teho penhuma dovida quanto 20 riscobensficio ds }
2] procadimenta™’. &

Campe Grands, de de . i

| IR AL | |
Aveida Fernmado Cocres da Coots n® L3048 - Coestrn - CEPL 79083380 - Camps GeandaMS
Fong: PABN (67 23120500 . FAX (873 33024533 « Sate: moww hequosed g oo Dy~ Fale sonmnsen ;ﬂ Tl
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XV. Reclamacdes e Sugestdes de Clientes
Para reclamagdes ou sugestdes sobre os servicos, 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 distribui¢so 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 SANTA CASA
Rua Rui Barbosa, 3633, Centro - Campo Grande/MS
Fones: (67) 3322-4135

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 Distribuicio:
HEMOSUL HOSPITAL REGIONAL - HRMS

Rua Engenheiro Lutherio Lopes, 36, Aero Rancho - Campo Grande/MS
Fone: (67) 3378-2678
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HEMOSUL AQUIDAUANA

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

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

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

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

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

Covas D.T.; Ubiali E.M.A.; De Santis G.C. Manual de Medicina Transfusional. 2 a ed. S&o Paulo:
Atheneu, 2014.

Covas D.T.; Langhi Junior D.M.; Bordin J.O. Hemoterapia: fundamentos e pratica. 2a ed. Sio Paulo:
Atheneu, 20138.

Girello A.L.; Kiihn T.1.B.de B. Fundamentos da imunohematologia eritrocitaria. 4* ed. S3o Paulo:
Senac, 2016.

Brasil. Ministério da Satde. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Resolu¢io RDC 34, de 11 de
Jjunho de 2014. Dispde sobre as Boas Préticas no Ciclo do Sangue. Didrio Oficial da Unido No. 113, Segdo 1 p.
50;

Brasil. Ministério da Satde. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Portaria Conjunta
ANVISA/SAS N° 370, de 7 de maio de 2014. Dispde sobre regulamento técnico-sanitario para o transporte de
sangue e componentes. Disponivel em: bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/sas/ZO14/pocO370_07_05_2014.html

Brasil. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Resolugiio da Diretoria - RDC
N° 504, 27 de maio de 2021. Dispde sobre as boas préticas para o transporte de Material Bioldgico Humano.

https://www.in.gov.br/en/web/dou/-/resolucao-rdc-n-504-de-27-de-maio-de-2021-32300863 1

Brasil. Ministério da Satide. Portaria de Consolidago no. 5 - Anexo IV de 28 de setembro de 2017.
Do sangue, componentes e derivados. Disponivel em:
https://portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/201 8/marco/29/PRC-5-Portaria-de-Consolida----0-n---5--de-28-
de-setembro-de-2017.pdf
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