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Introducéo

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 operacdo, 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 o Manual de Orientacdo Hemoterapica (MOH).

Outro objetivo desse manual € implementar ac6es estratégicas destinadas a fortalecer o
desenvolvimento do Sistema Unico de Saude - SUS, mediante o reconhecimento fisico e
tecnolégico das Agéncias Transfusionais (AT), especialmente as publicas e filantropicas e
também as privadas contratualizadas, garantindo o acesso da populacdo a servigos de
hemoterapia prezando pela qualidade dos hemocomponentes coletados e produzidos nos

servicos com eficiéncia e eficacia.
Historico

O Centro de Hematologia e Hemoterapia de Mato Grosso do Sul - HEMOSUL foi
criado em 25 de maio de 1988, através da Lei n° 824 e 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
e Hemoterapia de Mato Grosso do Sul - HEMOSUL, as unidades auxiliares, hemocentros
regionais, localizados nos municipios, com o objetivo de promover a interiorizacdo das agoes
relativas a coleta, producdo e ao uso do sangue para fins terapéuticos. Ao longo desses anos, a
Rede Hemosul passou por uma continua renovacdo do seu parque tecnoldgico, para melhor
atender aos doadores de sangue bem como aos pacientes que necessitam dos hemocomponentes
produzidos. No ano de 2001, foi implantado no Hemocentro Coordenador, o sistema
informatizado para o ciclo do sangue, que trouxe melhorias ao cadastro de doadores e permitiu
uma melhor rastreabilidade nos documentos, além de aumentar a seguranga nos resultados de
exames e, consequentemente, na liberagdo dos hemocomponentes. No ano de 2010 iniciou-se

a centralizacdo dos laboratdrios de imunohematologia, para uma melhor performance nos
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ensaios, melhoria da qualidade e reducdo de custos. Em 2011 foram centralizados o0s
laboratérios de sorologia e implantada a metodologia de quimioluminescéncia, em 2023,
substituida por eletroquimioluminescéncia™. Em 2012, foi implantado o laboratério de
Biologia Molecular para realizacio de Teste de Acidos Nucléicos (NAT), para HIV e hepatite
C, em 2015 o NAT para a hepatite B e em 2023 0 NAT para Malaria™3. O Ministério da Satde,
por meio da Coordenacdo 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 0 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 implantagéo da automacao
na producdo de hemocomponentes, a qual foi estendida para toda a Rede Hemosul. O
fracionamento de hemocomponentes do Ndcleo de Hemoterapia do Hospital Regional do Mato
Grosso do Sul e da Santa Casa foram centralizados no HC™®. Atualmente, a Rede Hemosul -
MS possui uma infraestrutura composta por um Hemocentro Coordenador (HC), um
Hemocentro Regional (HR) e dez Ncleos de Hemoterapia (NH) %,

Neste sentido, 0 Hemocentro Coordenador-Hemosul, além de cumprir com o seu papel
social, inova, pois a0 mesmo tempo em que propicia a melhoria das relagdes e gestéo, quantifica
e qualifica os resultados dos recursos utilizados no Programa do Sangue, 0 que representa uma
garantia de que o0s recursos publicos estdo sendo utilizados corretamente e atingirdo os seus

objetivos.

Agéncia Transfusional é uma unidade de localizacdo geralmente intra-hospitalar que
armazena, realiza testes de compatibilidade entre o sangue do doador e do receptor e transfunde
0s hemocomponentes liberados. Seu suprimento de hemocomponentes é feito, mediante
contrato, por um servigo de maior complexidade. E responsavel por manter registros relativos
aos testes e as transfusdes realizadas garantindo a rastreabilidade dos hemocomponentes
recebidos e transfundidos, incluindo o vinculo entre 0 hemocomponente e o receptor, bem

como, das unidades descartadas.

Pode ser classificada como Agéncia Transfusional (AT) quando possui area fisica
especifica, equipamentos, pessoal qualificado e estoque de hemocomponentes.
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Outra classificacdo seria a de Assisténcia Hemoterapica (AH), onde o servigo ndo
possui estoque de hemocomponentes e as provas pré-transfusionais séo realizadas nas agéncias
Transfusionais da Rede Hemosul ou a instituicdo terceiriza os servigos pré-transfusionais,
nestes casos 0 servico coleta as amostras do paciente e encaminha para o servico que realizara

0s testes pré-transfusionais.

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

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

A legislagdo vigente preconiza que as instituicGes de assisténcia a salde que realizem
intervencdes cirdrgicas 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 instituicOes de assisténcia a saude fora desses critérios e aquelas que fazem procedimentos
obstétricos, cujo tempo para viabilizacdo do procedimento transfusional possa comprometer a
assisténcia do paciente deverdo buscar alternativas para minimizar esse risco e garantir o

suporte hemoterapico necessario.
Misséo

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 hemoterapica as redes publica e privada de Mato

Grosso do Sul.
Visao

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

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

— Promover continuamente o aperfeicoamento dos processos e produtos

— Atender as necessidades dos nossos clientes com exceléncia

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

envolvidos no processo do sangue
— Buscar atualizacdo tecnolégica 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

— Humanizacéo

— Legitimidade

— Comprometimento

— Responsabilidade Social

Competéncias

As competéncias basicas do Hemosul estéo relacionadas ao atendimento hemoterapico

e hematoldgico da populacédo e podem ser divididas em:

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

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

- Coleta, processamento do sangue e distribuicio de hemocomponentes para
hospitais/servicos de sadde publicos e privados com e sem leitos do Sistema Unico de Satide —
SUS contratados;

- Realizacao de procedimentos especializados em hemoterapia (coleta automatizada de

hemocomponentes, procedimentos de aférese terapéutica).
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- Atendimento a pacientes com doencas hematoldgicas, doenca falciforme e outras
hemoglobinopatias e pacientes com coagulopatia hereditaria em todo o estado.

- Cadastramento de doadores voluntarios de medula dssea no Registro Nacional de
Doadores de Medula Ossea — REDOME.

Avenida Fernando Correa da Costa n2 1.304 — Centro — CEP: 79.004-310 - Campo Grande/MS
Fone: (67) 3312.1500 Site: www.hemosul.ms.gov.br/ouvidoria ﬂ ﬁ] @hemosulms



http://www.hemosul.ms.gov.br/ouvidoria

SES

HEMOCENTRO COORDENADOR - MS
‘l MANUAL PARA UNIDADES CONTRATANTES dosal”

HEMOSUL

Cddigo: MUC - 01 Versdo: 03 Pagina: 8/70

I. InstalacGes Fisicas e Equipamentos

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

como sugestdo, uma unidade padréo.
(Figura).

AGENCIA TRANSFUSIONAL

CaavADn OF  CAMaEDTnoio

DE BOLSAS - CENTRIFUGR

tela quiteiny

SOLEIRA

{ MESA.
o
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. -

" RECEPGAO |

mma marcan— ||
| . 370 2.50 | |
l CENTRIFUGL | :
DE ME3LA !
| PLANTA BAIXA |
ESCATA: 1/50

A &rea fisica destinada a AT deve atender as especificacdes a seguir 3:

- Piso e paredes revestidos com material lavavel 3,

- Bancadas de inox ou outro material lavavel ©;

- Armarios fechados para armazenamento de material ;

- Pelo menos uma pia para lavagem de maos™®;

- lluminag&o sobre bancada™;

- Refrigeragdo que permita manutencio da temperatura ambiente entre 20 e 24° C™,
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Sugestdo de equipamentos necessarios para uma agéncia transfusional

Qtde

Descricdo do Equipamento

02

Banho-Maria - Aparelho com capacidade variando entre 50 a 100 amostras, com
temperatura regulavel que permita trabalhar entre 37°C e 56°C portando termometro
e seja confeccionado em material que possibilite limpeza e desinfeccdo, 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 centrifugacdo, sendo 3.400 rpm
(RFG=1000xg) e 2.400 rpm (RFG=500xg), temporizador ajustavel para até 3
minutos de centrifugacdo e de 5 em 5 segundos no primeiro minuto, ¢/ sistema de
breque e que possibilite centrifugacdo infinita. Camara de centrifugacdo em aco
inox. Rotor removivel e lavadvel em material acrilico. O equipamento deve ser
cadastrado ou registrado junto a ANVISA.

01

Centrifuga de mesa — Centrifuga de mesa para rotinas laboratoriais de lavagem de
células e separacdo de amostras, com capacidade minima de 20 tubos de 12X75mm
que possibilite também centrifugacdo de tubos de 12X120mm, 13X100mm, tampa
c/trava de seguranca, breque ou desacelerador, rotor removivel e lavavel, timer
ajustavel em minutos, de 1 a 10 minutos, com possibilidade de centrifugacgdo 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 ndo pode variar mais que 2°C) de condensacéo.
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 programagéo de alarmes
de alta e baixa temperatura; Ajuste de temperatura com chave de seguranca de tripla
posicdo que protege contra alteracbes ndo autorizadas; Tecla para simulagdo de
alarmes; Apresentar no display termémetro grafico para visualizacdo de
temperaturas abaixo ou acima do valor ajustado; Porta de acesso com 1” de abertura
permitindo trabalhos de certificacdo de temperatura do equipamento; Sistema de
alarme com bateria recarregavel que permite o monitoramento do freezer mesmo em
caso de falta de energia. O freezer devera possuir registrador grafico de temperatura
embutido, composto de carta grafica com duracdo de 7 dias e uma caneta
registradora para marcacdo 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 8 ANVISA.

01

Cémara de conservacdo de bolsas - de porta de vidro ndo embagante, ¢/ camara
interna em aco inoxidavel, suficiente p/ em torno de 250 bolsas, controle de
temperatura por microprocessador digital, resolugdo 0,1°C com ajuste de
temperatura e faixa de trabalho entre + 2°C e +6° C, circulacdo interna de ar forcada
por ventilador, com degelo automatico e continuo. Gabinete externo com pintura
esmaltada. Painel de controle com termdmetro de alta preciséo, configuravel, alarme
audiovisual de mé&xima e minima com botéo 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, 0s quais
devem conservar apenas reagentes e amostras laboratoriais.

01

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

01

Cronbmetro para laboratorio que possibilite a marcacdo de tempo com sinalizacdo
sonora.

Obs.
NO1:

Para atender as necessidades do hospital que transfunde Plaquetas

01

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

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

Obs.
NO2:

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

01

Aparelho de Conexdo Estéril - aparelho compacto que permita conexao estéril de
tubos de PVC em grau médico em sistema fechado, com realizacdo de ajuste de
didmetros para diferentes tipos de bolsas e equipos; construido em material
resistente que permita constante limpeza e desinfeccdo de todos o0s seus
componentes, com produtos quimicos. O equipamento deve ser cadastrado ou
registrado junto a ANVISA.
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I1. Contrato e Documentos Necessarios

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

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

escrito com o servico de hemoterapia receptor, um contrato, convénio ou termo de compromisso no qual constaré:
(Origem: PRT MS/GM 158/2016, Art. 273) |

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

- 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, 1) 111

- responsabilidade pelo transporte adequado do sangue e seus componentes; (Origem: PRT MS/GM
158/2016, Art. 273, 111) 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 Resolu¢do/SES n° 061/2023 de
03/08/2023 encontram-se publicados no Diario Oficial do Estado n° 11.246 de 21/08/2023"2,

Documentos Necessarios:

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

— Alvaré de localizacéo.

— Copiado CNPJ.

— Copia da inscrigdo municipal.

— Copia do comprovante de endereco do estabelecimento.

— Nomeacdo do representante legal da Inst. Publica.

— Nomeacdo do representante legal da Inst. Privada.

—  Copia do Estatuto registrado em cartorio.

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

— Certidao de Regularidade Contribuicdo Previdenciarias.
—  Certidao de Regularidade Tributo da Uniéo.

— Certidao de Regularidade Débitos Trabalhistas.

—  Certidao de Responsabilidade Técnica do CRM.

—  Certiddo de Inscricdo Pessoa Juridica junto ao CRM.
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I. FICHA DE CADASTRO HOSPITALAR
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I11. Licenca de funcionamento e responsabilidades do Responsavel Técnico

Os servicos de hemoterapia devem solicitar licenca sanitaria inicial para o
desenvolvimento de quaisquer atividades do ciclo do sangue, bem como sua renovacao anual.
Independentemente de seu nivel de complexidade, devem estar sob responsabilidade técnica de
profissional médico, especialista em hemoterapia ou hematologia, ou qualificado por 6rgédo
competente devidamente reconhecido para este fim pelo Sistema Estadual de Sangue, que
respondera pelas atividades executadas pelo servigo. 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 realizacdo de pré-
depdsito de unidades aut6logas. Para a viabilizacdo deste procedimento, devera ser contatado o

servico de hemoterapia fornecedor de hemocomponentes (hemocentro, ndcleos ou unidades).

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

Hemosul fornecedora de sangue e hemocomponentes.

1V. Treinamento Inicial e Periddico

Cumprindo a legislacdo vigente e, por forca de sua supervisao técnica, 0 Hemosul exige
treinamento de todos os profissionais que exercam atividades relacionadas a hemoterapia,
inclusive o Responsavel Técnico, (facultado ao hematologista e/ou hemoterapéuta), conforme
programacao e carga horaria previamente definidos. Isto se aplica aos profissionais de Agéncias
Transfusionais quando do seu ingresso no sistema, na substituigéo e nas reciclagens de pessoal.
Anualmente é informada ao Hospital Contratante a disponibilidade de treinamentos e
reciclagem/atualizacdo para as diversas categorias profissionais, entretanto os Hospitais ou
Clinicas Contratantes poderdo solicitar ao Hemocentro, treinamentos especificos ou mais
aprofundados, conforme sua necessidade e disponibilidade da Rede-Hemosul. Para solicitagdo

de treinamento inicial ou reciclagem, o Servi¢co Contratante podera obter orientacfes pelo
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telefone 3312-1500 ou 3312-1560 no setor de Educacdo Permanente do Hemocentro
Coordenador.

V. Solicitacdes de Exames™

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

modelo abaixo.

As Unidades Contratantes que enviarem exames para serem realizados no Hemocentro
Coordenador-Hemosul ou em Unidades da Rede Hemosul e também os servicos que terceirizam
as provas pré transfusionais que nao sdo da Rede Hemosul, deverédo seguir os critérios do quadro
abaixo em relacdo as amostras para os testes:

*03

Critério Exames Imunohematologicos
Amostra 1 Tubo com EDTA — Volume completo

- Nome completo do paciente sem abreviatura

- NUmero de identificacdo do paciente

|dentificacdo da - Nome completo da mée sem abreviatura

_amostra
(etiqueta auto adesiva - Data de nascimento
2,5x6,0cm)
- Data da coleta da amostra
- Identificacdo do coletador da amostra
“Requisicdo de Hemocomponentes — Com Prova Cruzada” e
Solicitagédo

“Solicitagdo de Testes Imunohematologicos” (modelo pag. 19 e 20)

Entregue diretamente no Setor de Distribui¢édo do Hemocentro ou no
Entrega das

amostras Laboratorio de Imunohematologia da unidade realizara o exame

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

firmemente aos mesmos.
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** As amostras que vierem incorretamente identificadas serdo descartadas e o teste ndo

serd realizado.

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

as regulamentacdes vigentes e o item “Transporte de amostras ¢ hemocomponentes” (modelo
pag.32)

Identificagdo obrigatoria da amostra™:

POSICIONAMENTODAETIQUETA DE

~ Tampa de vedacdo
IDENTIFICACAO

descoberta (permita que
a tampa seja aberta sem

DADOS DA ETIQUETA DE rasgar a etigueta)

IDENTIFICACAD:

Nome completo do paciente, sem abreviagdes:
Nimero de identificacdo do paciente:
Nome completo da mde, semabreviagdes:

Data de nascimento: q\‘_‘_‘\
Data da coleta:

Nome docoletador por extenso:

Tamanho ideal da etigueta:
2,5u6,0cm

Espaco paravisualizagSo do
conteddo do tubo

IDENTIFIQUE A AMOSTRA PARA TESTES PRE-TRANSFUSIONAIS A BEIRA DO LEITO
COM OS IDENTIFICADORES OBRIGATORIOS.

1. Exames Imunohematolégicos: as Unidades Contratantes poderdo solicitar ao

Hemocentro Coordenador ou Unidade da Rede Hemosul a realizacdo de testes de
compatibilidade pré — transfusionais ou exames Imunohematoldgicos complexos, através de
solicitagdo utilizando o formulario “Requisi¢cdo de Hemocomponentes — Com Prova Cruzada”
e “Solicitagdo de Testes Imunohematologicos”, assinado e carimbado ao Laboratério de
Imunohematologia do Hemocentro Coordenador/Unidade Rede Hemosul que verificard a

disponibilidade de realizagcdo do exame solicitado.

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

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

1.2 E extremamente relevante o cuidado com a identificacio da amostra, usar etiqueta

auto-adesiva, nunca usar fita crepe, esparadrapo e outros, deixar a tampa do tubo livre, deve

Avenida Fernando Correa da Costa n2 1.304 — Centro — CEP: 79.004-310 - Campo Grande/MS
Fone: (67) 3312.1500 Site: www.hemosul.ms.gov.br/ouvidoria H ﬁ] @hemosulms



http://www.hemosul.ms.gov.br/ouvidoria

SES

HEMOCENTRO COORDENADOR - MS
R
MANUAL PARA UNIDADES CONTRATANTES dosul

HEMOSUL

Cddigo: MUC - 01 Versdo: 03 Pagina: 18/70

haver espaco livre para visualizacdo do contetdo do tubo para analise da amostra (volume,
coloragéo, coagulos, etc.) "%,

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

modelo (paginas 19 e 20). Todos 0s campos desses impressos sdo de preenchimento obrigatério.

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

(emergéncia). Conforme legislacdo em vigéncia:

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

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

Il - de rotina a se realizar dentro das 24 (vinte e quatro) horas; (Origem: PRT MS/GM 158/2016, Art. 170, 1)

111 - de urgéncia a se realizar dentro das 3 (trés) horas; ou (Origem: PRT MS/GM 158/2016, Art. 170, 111)

IV - de emergéncia quando o retardo da transfusdo puder acarretar risco para a vida do paciente. (Origem: PRT
MS/GM 158/20186, Art. 170, 1V)

Paragrafo Unico. As transfuses seréo realizadas, preferencialmente, no periodo diurno. (Origem: PRT MS/GM
158/2016, Art. 170, Paragrafo Unico)

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

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

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

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

IV - as provas pré-transfusionais devem ser finalizadas, mesmo que a transfusdo j& tenha sido completada.
(Origem: PRT MS/GM 158/2016, Art. 171, 1V)

As transfusbes de urgéncia e emergéncia terdo atendimento prioritario. Para isso
comunicar a situacdo a AT do Hemocentro/Unidade Rede Hemosul, enviar a requisicdo de
preenchida no campo urgéncia ou extrema urgéncia quando do envio da Requisicdo de
Transfuséo.
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- Para a realizacdo dos Testes pré-transfusionais, as amostras do receptor (paciente)
serdo validas até 72 horas ap0s a coleta, mantidas sob refrigeracdo e estando isentas de hemdlise
mecanica;

- Preencher todos o0s espacos constantes do primeiro grupo de informacdes do
formulario “Requisi¢ao de Hemocomponentes- Com Prova Cruzada”;

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

- Os campos: “Nome do Médico”, “CRM?”, “Assinatura” e “Rubrica € Carimbo” - em
se tratando de Agéncia Transfusional, deverao 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 analise inicial, a Unidade Conveniada podera verificar os resultados
dos testes pré-transfusionais no préprio cartdo de receptor que acompanha a bolsa preparada e

enviada para transfusao.

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

requisicdo de transfusdo a data e horario da mesma.

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

amostras serdo descartadas.
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2 - SOLICITACAO DE TESTES IMUNOHEMATOLOGICOS PARA
HEMOCOMPONENTES™®

*03

HEMOCENTRO COORDENADOR - M5

Solicitacioc de Testes Imnnahemnatalisians
Dpara Hemosamnanentss.
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4 — AUTORIZACAO PARA TRANSFUSAO COM PROVA PRE-
TRANSFUSIONAL INCOMPATIVEL"®

HEMOCENTEROD COOEDENADOR - M5
1‘ Autorizagio para trapsfusdo com prova
HEMOSUL prée-transfosdonal mcompativel

Cadige: DOC-DIST-00 Virbe: 05 | Pagin 111

_&LTDE_IIEAQ,E,D PARA TRANSFUSAOD COM PROVA
PEE-TEANSFUSIONAL INCOMPATIVEL

En, Dt /Dr" , uforizo a transfisae de sangue com

provas pre-transfusionais mcompativeis para ofa) 2

2550 como medico assistente a responsabilidade deste ato pela necessidade clinica, cumprinde a
pormatizag o prevista & amparada pela lapislacio vigente™.

Assim me responsabiliza.

Carimbo e Assinafura do Madico

Data

[T { |
Avemida Fernands Corres da Coits a® | 384 - Centra — CEF: TH004-318 - Camipn Grande M5
Fone: FPABX (67} AXN L1500 - FAX 6T 33121533 - Shie: smww hemosul s oo by - Tale l.'mmwu.'n heernsul

Avenida Fernando Correa da Costa n2 1.304 — Centro — CEP: 79.004-310 - Campo Grande/MS
Fone: (67) 3312.1500 Site: www.hemosul.ms.gov.br/ouvidoria n ﬁ] @hemosulms



http://www.hemosul.ms.gov.br/ouvidoria

SES

HEMOCENTRO COORDENADOR - MS e

Sadde

p"l s
MANUAL PARA UNIDADES CONTRATANTES GE°sﬁ°
HEMOSUL =

Cddigo: MUC - 01 Versdo: 03 Pagina: 25/70

5 - AUTORIZACAO PARA TRANSFUSAO SEM PROVA DE
COMPATIBILIDADE™3

p HEMOCENTRO COORDENADOR - MS ﬁ H
HEMOSLUL Autorizagio Para Transfusio -
Sem Prova de Compatibilidade DIEQEVSETH;:J%

Mato Grosso
oo Sid

Cadiga: DOC-DIST-03 Versdo: 04 Pagzma: 1/1

AUTORIZACAO PARA TRANSFUSAO SEM PROVA DE
COMPATIBILIDADE

Eu. Dr. . autorizo a transfusdo de sangue sem pro-

vas pré-transfosionais, no paciente por se

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

Obs: segundo a legislagio vigente, as amostras do paciente devem ser encanunhadas ao hemocentro para
a realizagdo da prova de compatibi]idade'm.

Assim me responsabilizo.

Carimbo e Assinatura de Médico

[Data: 21/10/2019
Avenida Fernando Correa da Costa n* 1.304 — Centro — CEP: T9.004-310 - Campo Grande ALS
Fone: PABX (67) 33121500 - FAX (67) 33121533 - Site: www.hemosul m: zov.br - fale conosco nhemnsu.l
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6 — NOTIFICACAO DE REACAO TRANSFUSIONAL 3

HEMOCENTRO COORDENADOR - M5

S8

HEMOSLUL Notificacio de Reacio Transfusional

Cédigo: DOC-DIST-11 Versio: 04 Pagina: 172

USO AGENCIA TRANSFUSIONAL™
IDENTIFIE‘.AQ.&O DO PACIENTE

Nome: DatadeMac._ /[ [
Hospital: Ap.Enf. Leiio Fegisiro:

Dizgndstico:

Clinica: [0 Hematelogica [ Chmrgica 0O Meédica O Pedismica O Obstétrica [ Emergéncia 0 Cutras

Uso de medicamentos. Antibidticos CQruimioterapicos

Chrtros

IDENTIFICAC;ELO DA BOLSA'™4
Tipo do Hemocompenente: [ Concenirado de Hemacias Filirada O Concentrado de Hemacias
1 Ceacentrado de Plaguetas [ Concentrade de Hemacias Pobre em leucocitos [ Coacentrado de Plaquetas Pobre em lencdcites
Tl Plagueta Aférese [0 Plasma 01 Criopracipitado
Identificagiio da Bolsa: Datadaceleta_ /[ WValidade 7 |

Grupo Sanguineo:

INCIDENTE TRANSFUSIONAL Data ! !
Hora da instalagdo : Hora de indcio da reagio : Volome transfundido:
Manifestaches climicas: P A Temperammra; Freq. Card, Freq. Resp.

Tl Febre [0 Msauseas [1 Vomites [0 Pruride [0 Dispasia [ Umticaria O Calafdos [0 Cefaléia [0 Der 0O Chogue
Ol Ciapose [0 Oligiria O Amiria 01 Ictericis [0 Hipotensfo [ Hemoglobimiria [ Edems agudo de pulmic
01 Sindrome hemerrdgica difnsa O Outras manifestagies

Médico assistente:

Assinatura / carimbo do Enfermaire ™
CATEGORIA DIAGNOSTICA

Tl Incidente imediate (dentmo de cite horas) 0 Incidente retardade (apos oito horas)

Conduta médica sdotada:

Diestino da Bolsa: [ Deveolvida ao Servige de Hemoterapia [ Desprezada

TusnGgue:

Dizgmostico da reagdo transfusionsl:

Assinatura | carimbe do Médico™

| Data: 22/10:2019 [
Avwenida Fernando Correa da Costa n° 1.304 - Centro — CEF: T0.004-210 - Campo GrandeMIS
Fone: FPABX (§7) 23121500 - FAX (67) 33121532 - Site: www.hemosul. ms zov.br - fale conosco .'nhenmsnl
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*Verso

HEMOCENTRO COORDENADOR - M5

L8

HEMOSLIL Notificacio de Reacio Transfusional
Cadigo: DOC-DIST-11 Versdo: 04 Pagina: 22
US0 REDE HEMOSUL™
DADOS PRE-TRANSFUSIONAIS
Dwy pacienta:
Grupo sanguineo. BhD PAL Prova Cruzads,

Identificagio de Anticorpos Iregulares

DADOS POS-TRANSFUSIONAIS
Dwp paciente:
Grupo sanguineo. BhD DAL Prova Cruzads,
Identificagio de Anticorpos Iregulares

Assinamura | carimbo ™

Microbioldgice
Resultado -

Assinatura / carimbo
CONCLUSAQM#

Assinamra / carimbo

| Data: 22/10:2019 [
Avwenida Fernando Correa da Costa n° 1L.304 — Centro — CEF: 72.004-210 - Campo Grande S
Fone: PABX (67) 33121500 - FAX (67) 33121533 - Sife: www.hemosul ms.zov.br - fale conosco / i bemosul
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CARACTERISTICAS DOS HEMOCOMPONENTES
COMPONENTE _ .
CARACTERISTICA VOL. APROX. INDICAGCOES
/PROD.
Concentrado de Hemacias Hemacias: pequena quntldade de
(CH) plasma e leucécitos 250 mi
Ht = 60 a 80%
Hemécias:< 5 X 10°de
Concentrado de Hemacias leucécitos/unidade 200 ml
Leucorreduzido (filtrado) Ht =60 a 80%
Concentrado de Hemacias | Hemécias e Linfécitos T Inativados 250 ml
Irradiados (CHI) Ht = 60 a 80%
Concentrado de Plaquetas Plaquetas > 5,5 X 10%° 50270 ml
(CP) (plaquetas/unidade);plasma
Plaguetas > 3 X 101
Concentrado de Plaquetas (plaquetas/unidade); plasma 200 a 300 ml Indicagdes e dose ver: MOH (Manual de
obtidos por Aférese Corresponde a 6 a 10 unidade de CP OrientagGes Hemoterapicas) disponibilizado
convencional no site
Contém todos os fatores de https://www.hemosul.ms.gov.br/manuais-2/
Plasma Fr?;f:%)c ongelado coagulagdo e outras proteinas 180 a 250 ml
plasméticas
Fibrinogénio (150 a
Crioprecipitado (C) 200mg/unidade); fatores VIl e XIII; 20 ml
fator Von Willebrand
- Ha retirada da camada
Concentrado de Hemécias leucoplaquetaria — buffy coat.
de Camada g o 250 ml
Leucoplaquetéria ,H.emac"’%s- <12X10
(leucécitos/unidade). Ht 50 a 80%
Concentrado de Plaquetas Leucécitos < 0,83 X108 /unidade
de Camada Plaquetas > 5,5 X 10'%unidade 50a70 ml

V1. Solicitagdes de Hemocomponentes para Estoque

A Agéncia Transfusional (AT) devera fazer previamente, via telefone e outras

tecnologias, contato com o setor de Distribuicdo de Hemocomponentes para verificar a

disponibilidade de hemocomponentes para fornecimento e combinar o horario de entrega dos

hemocomponentes solicitados ™.

As ATs deverao enviar no momento da retirada dos hemocomponentes, a “Solicitacio

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 funcionério da AT, quando da retirada dos hemocomponentes, devera estar com a

caixa térmica e apresentar o cracha, documento de identificacdo funcional, assinando o

recebimento dos produtos ™,

- Requisicdo de hemocomponentes rasurada ou ilegivel a solicitacdo nao serd atendida.

Avenida Fernando Correa da Costa n2 1.304 — Centro — CEP: 79.004-310 - Campo Grande/MS
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Observagdes 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 0 necessario
para atendimento de seus pacientes, incluindo as urgéncias/emergéncias, mantendo os estoques

compativeis com sua necessidade, conforme média historica.

Indicadores de acompanhamento do fornecimento de sangue por unidades publicas ™.

Taxa de estoque de seguranga”®:
*03

[N° de CH liberados] - [N° de CH transfundidos]
X100

N° de CH transfundidos

Avaliagdo de periodo de 180 dias.

Fonte: Portaria de Consolida¢do n° 5 de 28/09/2017.

Ou

*03

Cada servico deve gerenciar seu estoque para todos 0s hemocomponentes, por tipo sanguineo,
definindo o estoque minimo:

— Numero de bolsas de CH tipo “ABO/Rh” fornecidas nos tltimos 6 meses = x bolsas;

— Numero médio de bolsas de CH tipo “ABO/Rh” fornecidas por dia: x/180 = Z;

— Estogue minimo de bolsas de CH tipo “ABO/Rh” necessario para 3 dias = Z x 3.
Dependendo do numero de bolsas em estoque, sdo definidos os niveis e as correspondentes
acoes.

Obs.: para o célculo do estoque minimo, ndo se deve considerar a distribuicao feita nos dias de
sébado/domingo e feriado.

Fonte: Guia Nacional de Gerenciamento de Estoque de Sangue em Situages de Emergéncia

- 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 ndo exceda 5% dos produtos solicitados anualmente.

Avenida Fernando Correa da Costa n2 1.304 — Centro — CEP: 79.004-310 - Campo Grande/MS
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- E de responsabilidade da AT o controle para uso dos hemocomponentes recebidos do
Hemocentro ou de suas Unidades, dentro da validade preconizada que se encontra impressa nos

rotulos dos hemocomponentes.
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1 - SOLICITACAO HEMOCOMPONENTES — REPOSICAO DE ESTOQUE

HEMOCENTRO COORDENADOR. - MS
Solicitaclo de Hamarmmosnanies.
| ' |
Unidade Solicitante: Osus. [JConvenia
Fesponzavel pala Solicitarda: Solicitag3o recebida par;,
Aszsieatura Carimbes, Aszsinatura'Carimba,
um;hﬁ_'l_'l_ HEEH:—
Solicitapao de: 5=50LICITADD A= ATENDIDD
Cone. ﬁf._ c.;:_ m.:m cf_ St c::_ ,Cf- uide | P Tl Srkanew.
mnd-..'d_,. 1PD|7|"HI ﬁ -1:,-. M:.,._.,_, P Jﬂl.l..;;:ﬁ._; l""f""l Flagustar I:uql_-m Fudilmrica P
STA[STA S TA[STA[S (A5 JASTATS STA]S JA]S T [§TA&
A+
A
O+
Q-
AB+
AB-
B+
B-
ClRRETE AR
Dristribmido por: Diata Hora/ Aszinahoa
[ [ Data | |
Avraids Fernande Corres da Costa o™ 1.3 — Centro — CEF: 79.004-310 - Campe Grands/M5
Fone: FABX (§7) 3312150 - FAX (§7) 3312.1533 - Site: wormhemorul ms pov.br - fale conozm hemozul
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VIl. Armazenamento de Hemocomponentes

Os hemocomponentes devem ser armazenados na seguinte conformidade:

- Concentrado de Hemécias: 2 a 6°C (camara de refrigeracao especifica para bolsas)

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

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

- Crioprecipitado: < - 20°C (freezer)

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

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

revisado por pessoa qualificada.

VII1I. Transporte de Amostras e Hemocomponentes

Para o transporte de amostras e hemocomponentes deverdo ser atendidas as normas:
Resolucdo 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° ...

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

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

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

servicgos de saude licenciados pela autoridade de vigilancia sanitaria competente.

Art. 6° - O transporte de sangue e componentes podera ser realizado de forma terceirizada, mediante
instrumento escrito que comprove a terceirizacéo, obedecendo as especificacdes 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 recebera 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 desinfeccdo
poder&o ser reutilizadas, mediante protocolos definidos e com a manutengdo dos registros dos procedimentos

realizados.

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

peculiares a sangue e componentes e cada modo de transporte:

. Identificacdo do servigo de hemoterapia remetente, transportador e destinatario com seus enderecos e

telefones
I1. Identificacdo do tipo de material transportado
I11. Classificagdo de risco do material transportado
IV. Frases de adverténcia, quando aplicavel
V. Sinalizac&o 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 sera constituido
de forma a garantir a manutencéo da temperatura de acordo com a caracteristica de cada material biologico
transportado determinado em regulamento técnico sobre procedimentos hemoterapicos definidos pelo Ministério

da Salde e nas Boas Praticas 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 servico de hemoterapia remetente ou sob sua instrugao.

Art. 34 - A temperatura de conservacao de sangue e componentes serd registrada durante o processo de
transporte, sendo monitorada por mecanismos que possibilitem a verificacdo de seus valores fora do limite

i)

estabelecido.
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VII1.1. Transporte de hemocomponentes

“Art. 12 - O transporte de sangue e componentes serd realizado em embalagens externas rigidas, com
especificacfes técnicas para transporte a depender da carga transportada.

8 1° Fica vedado, como material de embalagem externa, o poliestireno expandido (isopor), sacos
plasticos e outros materiais sem rigidez, resisténcia e impermeabilidade apropriadas.

§ 2° Para o transporte de unidade de sangue total e hemocomponentes coletados, processados e
armazenados em sistemas de bolsas de sangue ndo serd necessaria a utilizacdo de embalagens intermediarias,
salvo para o transporte por via aérea, devendo-se adotar sistema de embalagem tripla conforme definido em
normas especificas da Agéncia Nacional de Aviagao Civil.

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

transfusdo sera realizado em embalagem exclusiva.

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

procedimentos de transfusdo serd identificada com a descricdo de que se trata de produto bioldgico para

i)

transfusdo.

ATs deverdo enviar juntamente com a “Requisi¢do de Hemocomponentes”, caixa(s)
térmica(s) (PVC) validadas, com termdmetro de minima e méaxima calibrado, com gelo
reciclavel na proporcdo de hemocomponentes conforme Relatério de Validacdo da(s) caixa(s)
térmica(s). Caso ndo seja enviado gelo reutilizavel composto de material atoxico (gelo a base
de polimeros neutralizantes, agua tratada e conservantes) na devida propor¢do dos
hemocomponentes serdo enviadas tantas bolsas quantas forem possiveis de serem
acondicionadas com o gelo reutilizavel recebido. Na falta do envio de gelo, os

hemocomponentes ndo serdo enviados.

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

informacdes (ver modelo de Guia de transporte de hemocomponentes a seguir).
I. Nome e endereco da instituicdo remetente e da pessoa responsavel pelo envio
I1. Nome e endereco da instituicdo destinataria
I11. Identificacdo do transportador

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

A caixa térmica contendo as bolsas de sangue solicitadas pela AT local sera liberada
apo6s 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 Relatdrio emitido pelo Sistema Hemovida — Distribuicéo
de Hemocomponentes (pag. 37), uma via € enviada junto a caixa e outra fica no Hemosul
para arquivo.

Para as AT do interior (fora da capital) sera libera junto a caixa térmica o Relatdrio
emitido pelo Sistema do Hemovida (pag.36 ou 37) mais a Guia de Remessa de Material
(pég. 41).
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1 - RELATORIO HEMOVIDA - DISTRIBUICAO POR PACIENTE
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2- RELATORIO HEMOVIDA - DISTRIBUICAO DE HEMOCOMPONENTES

HEMOSLIL Pagna 1
4 CENTRO HEMAT. HEMO: MS-JOSE SCAFF Ernesan DBOS2020 09:57:12

Warennd B
DISTRIBUIGAD DE HEMOCOMPONENTE
DISTRIBLIGA D DE ROTING - POR LINIDADE

Mimers ;. 55759 Dastne:  CLINICA CAMPO GRANDE S/4 - PRO CARDIO Usuaria  FRIB

Hermacomponenta | Kimero da doagia - Data cokta I Gruga ABD Fatar AH M EUS Data veid:
PLASMA FRESCO CONGELADO | 0150200324028 5 |24-‘E|3|'2l32l2| | A +[FOS) 2032
PLASMA FRESCD CONMGELADOD émﬁﬂﬂﬂﬂﬁﬂmﬁ 5 |J-’-"EIE-'2|32|:I A +POS5) 203202
PLASMA FRESCOD CONGELADO |ﬂ1 S030032405] ] :24-1:!&'202;] A +[POS) . | 23005202
PLASMA FRESCO CONGELADOD |'J1EE12':IDIID6‘IIE*9 5 - DE04/2020 A +POS) | DW.’Z;
FLASMA FREZCO CONGELADD |-:|1 50200408047 § | Gan0a/2020 A +PI5) | QT 202
PLASMA FRESCD CONGELADOD Iﬂ15l:l2ﬂ[)4tl5¢:l?ﬁ 5 Da04/2020 A +POS) EI?.'DE
PLASMA FRESCO CONGELADOD |l:1 S0Z00408110 5 | b04/2020 A pos | OTidrz0e
PLASMA FRESCOD CONGELADO |'$'IEU2VJU-'113'JD2 5 I'Qlﬂd-‘EUEﬂ | A +POS) | 121040202
CONCENTRADO DE HEMACIAS |C15020041b05'a' 2 |-5.'n4.-anzc A wrom I | 1RDS202
CONCENTRADD DE HEMAZIAS 0150200415083 2 |‘5-‘CI4.'EEIZ'3 A HPOE) | 1B05E202
CONC. HEMACIAS POBRE EM LEUGO | 0180200430064 1 |EM&'205G D J-r[P'JS] ToDE202
CONG. HEMACIAS POBRE EM LEUGCD |':1502'3l3430533 1 IE-’G*‘EU:ZU. D +HPOS) . 100a202
CONG. HEMACIAS POBRE EM LEUCO | 0150200430093 1 |E-'3|'ﬂ4.'2l:2'} | D +HPOS) 10DE202
CONC. HEMAGCIAS POBRE EM LEUGCO ':'15‘323043011: 1 |5£.'ﬂ&'5l3?‘.’) | D +POS) | 1&'36-2@1;
CONGC. HEMACIAS POBRE EM LEUGO | 0150200430145 1 |EJC-‘fI'1.'EC2C- | D HPOS) | 10vDE202

Tatal de bosals) - 18
Data:_ ! & Hora:__ @ DCata:_ ¢ 1 Hora: o
Entregue por Recebida por ;
NOME LEGIVEL E MATRICULA MOME LEGIVEL E MATRIGULA
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3 - TRANSPORTE DE HEMOCOMPONENTES - SEM HEMOVIDA
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HEMOCENTED COOFDENADOER - M5

HEMOSLUIL Transparie de Hemocomponentes — Sem Hemovida e
DO ESTADD:
Hata G

Codign: PLAN-DIST-07 Vimsdar 04 | Pgna: 12 o 5
TUzo no Becebimento

( )Pacienie |Nome: | TIPaG: [ )Estoque

Daia da Enmda:

Haora-

Pesponsavel pelo Recebimenta:

Temperafur: de chepada - Mimino Mlaxima Arm]

Obs,- OBRIGATORIO A DEVOLUCAO DESTE DOCUMENTO PARA O HEMOSUL FARA
ANALISE DA TEMPERATURA DE CHEGADA [distribuicasihemasul ms gov br) **

[T I

Avemida Fernando Carres da Coots a® | 304 - Centro — CEF: TH0-31% - Camipo Grande™ 5
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4 - TRANSPORTE DE HEMOCOMPONENTES - HEMOVIDA™
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HEMOCENTRO COORDENADOR - M5

Transporte de Hemocomponentes — Hemovida

DOC-DIST-21 ||

|| Pagina- 1/1

| N® da Requisicdo :

REMETENTE
LOCAL:
EXDERECD:

DESTINATARIOD
LOCAL:
EXDERECD: TEL.:

TRANIPORTADD FOR:

CXN:
CX de Tranzporce Limpa: { }C { TNC
CX de Tranzporte Idemcificads: | ) C [

rudo de Plsquetas

D2 W0 Comeesitrado de Hemboias

- 50 Crio | Mk

INSPECAD VISUAL HEMOCOMPONENTES

TOLOBATAD | ALSENCIR | AT TE ACEENTIA OF GELVIS TRESENA ATEENCTA OE FLRCS,
EEMOCOMFONENTE HEMOLISE LIFEMLs J COAGTLO DE SWIRLING (CF) VAZAMENTOS

L 1CH § YPFC [SH ] [SH NI ] [SHY ] [SI ] [SI ]
0P 1R L SR | | B - P Ry | L SR | L S | 1 L S | 1

Data e hora do acondicionamento:

Easponsavel pelo acondicionaments:
Temperatura De 3aida- Ataal

Da: Hara:

U30 NO RECEEIMENTO

Data (zcondicionamento);
Hora (2coadicionamento]):
Temperatura de saxda — atual
Fesponsavel pelo acondicionamento & eavio:
QB3 08 HEMOCOMPOMNENTES TRANEPORTADOS POSSUEM FESULTADO NAQ-FEAGENTE PARA 05 MARCA-
DORES DE INFECCAD HESAG, ANTI-HEC, ANTI-ECY, ANTI-HIV 1 E 2, ANTI-HTLV 1 E IT, SIFILIS E CHAGAS.
Assinatura recebimento:

Tzo no Recebimento

Data da Entrada:
Hora: )
Temperatura de chezada - Mimima, Tiagma Atoal

EEMOCOMINENTE | COLOBACAD | ADEENCLL AUSENCLALE 1 Garans TREALA e |
HEMELIEE LIPS £ LESWIALINGCF) | v oo

L ICH 1P [SIeT ] [SIeT ] [SIeT ] [SIST ] [SIT ] [SEN ]
0P WCREG B - ] B - ] LY | ] LY ] BIC - ] M- i

Fesponsavel pelo Recebimenta:

Obs: OBRIGATORIO ADEVDLII(.‘J\O DESTE DOCUMENTO PARA O HEMOSUL PARA ANALISE DA TEMPERA-
TURA DE CHEGADA (distribuicac@hemosul ms sov br)
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5- GUIA DE REMESSA DE MATERIAL / INTERIOR™3

*03

HEMOCENTREOQ COORDENADOR - M5

GUIA DE REMESSA DE MATERIAL/INTERIOR

Codigo: GEMI " Versa

=1

" Pagzima- /]

B
o

GUIA DE REMESSA DE MATERIAL

O HEMOCENTRO COORDENADOR - MS, localizado 32 Avenida Fernando Cor-
réa da Cozta n° 1304 — Centro - CEP 79004-210 - Campo Grande/MS — Fone: PABX (67)

3312.1500, - Campo GrandeMS. Setor [ - Fone: , esti REMETENDO para através
da Empreza , CNBEJIn® — Endereco: o0 TOTAL da ) Volumesz de materiais,
Caixa (3) o (para biologicos), Litroz (para biclogicos), sendo:

N? de Requizicio™

( JPereciveis - Temperatura de Saida- °C (temperatura de referfneia: . 3 °C)™.

( )Nio Pereciveiz - Temperatura de Saida: | °C (temperatura d= referéneia-| 3 5C)™.
( JBiolégicos - Temperatura de Saida: | °C (temperatura de referéncia: | 3| 290"

( JPermanentes

Totalizando ( ) Kg (para pereciveis, nio pereciveiz & permanentaz)

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

Campo Grande/MS, /7 /20

Assinatura e Carimbo do Remeatente

Empreza

Declare que racebn do HEMOCENTEQ COOFEDENADOER. - M2, a quaﬂn.clade de velumes acima rafe-
rencizdo, de acordo com as Clinsulas do Contrato n® - Pm{:uso n” -

Em, ! . &z : hs

Assinatura e Canmbo do Bacebeder

[ Dam
Awenida Fernamdo Correa da Costa

£ I
— Centro— CEP: T8.004-310 - Campo GramdsAl5

‘mme: (i) te- W emsosul ms mov br Ehempznlms
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As ATs deverdo enviar uma caixa (PVC) para cada tipo de hemocomponente
solicitado.

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

Devera conter termdmetro de méxima e minima calibrado que deve ficar na posi¢do

vertical, ser zerado no momento do acondicionamento.

VII11.2. Transporte de amostras de sangue

“Art. 37 - A embalagem interna (recipiente ou tubo) que contenha a amostra de sangue para triagem
laboratorial de receptores sera impermeavel e hermeticamente fechada.

Paragrafo Unico: O recipiente ou tubo de que trata o caput serd acondicionado em embalagem
intermediaria, organizada de forma a evitar o derramamento do material biol6gico e o impacto entre si, caso
sejam 2 (dois) ou mais recipientes ou tubos transportados juntos.

Art. 38 — A embalagem externa serd impermeavel e resistente a rupturas e perfurocortantes.

Art. 42 — O transporte de amostras bioldgicas para triagem laboratorial de receptores em ambiente
externo ao servico de hemoterapia ou outro servico de salde sera realizado em sistema de embalagens triplas
(interna, intermedidaria, externa), com componentes isotérmicos e com quantidade de material refrigerante
suficiente para a manuten¢do da temperatura de conservagdo das amostras de acordo com o tempo de transporte
previsto, mantendo-se 0s registros.

Art. 43 - Entre a embalagem interna (recipiente ou tubo) e a embalagem intermediaria havera 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. Identificacdo da caixa de amostras de pacientes para teste pre-transfusional ou
de amostras de doadores com testes soroldgicos/biologia molecular alterados.

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

Material bioldgico infectante
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| - Categoria A: material biol6gico infeccioso cuja exposicdo 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 “substincia
biologica de Categoria B” UN 3373, inserindo-Se nesse grupo amostras de pacientes com resultados reagentes

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

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

I11- Categoria Espécime Humana de Risco Minimo é composta por materiais bioldgicos 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
0 material bioldgico conter microrganismos patogénicos, mesmo que este material ndo tenha sido submetido
previamente a testes laboratoriais para marcadores de doencas transmissiveis pelo sangue, seguindo as diretrizes
da Organizacao Mundial de Satde (OMS), incluindo-se neste grupo o sangue de doadores considerados aptos a
coleta no ambito da hemoterapia.
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VI11.3. Cuidados com as caixas térmicas

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

b). Seca-las com pano ou compressa;

c). Fricciona-las com pano ou compressa limpa embebida em &lcool a 70%.

Quando houver derramamento de sangue ou hemocomponente realizar o processo de

desinfeccéo descrito a seguir:

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

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

d). Aplicar solucdo desinfetante. Embeber o pano no alcool 70% e fazer 3 friccdes com
intervalo de 30 segundos, deixando a superficie secar espontaneamente entre uma friccao e

outra.
IX. Administracéo de Transfuséo

IX.1. Coleta de amostras preé-transfusionais:

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

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

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

este fim especifico e tem validade de 72 horas.

As amostras para exames pré-transfusionais deverdo ser colhidas em um tubo com
EDTA (£ 5ml). Imediatamente ap0s 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 atraves de pulseira. Contudo, se no
servigo ndo existir esta pratica, deve-se implementar a rotina de identificacdo com pulseira para
todo paciente candidato a receber transfusdo. A colocacdo desta pulseira podera acontecer no
momento da coleta das amostras para os testes pré-transfusionais. Para pacientes cuja
identificacdo completa ndo estiver disponivel, como no caso de situagdes de urgéncia, traumas
etc., recomenda-se convencionar o uso do termo desconhecido 1, 2, 3..., até que seja possivel a
identificacdo completa do paciente, quando devera ser colhida uma nova amostra, identificada
corretamente e encaminhada ao Servico de Hemoterapia que sempre devera estar ciente deste

tipo de ocorréncia.

IX.2. Etiquetagem:

Os tubos contendo as amostras deverdo ser rigorosamente identificados imediatamente
apos a coleta, na beira do leito do paciente, com etiquetas que se colem firmemente aos tubos
(ver critérios e modelo no Titulo V. Solicitagdo de Exames) °>. Nelas deverdo ser escritas as seguintes
informacBes com letra legivel: nome completo do paciente sem abreviaturas, nimero de
identificacdo do paciente, nome completo da méde, data de nascimento, data da coleta e a
identificacdo de quem realizou a coleta, sendo recomendavel a identificagdo por cddigo de
barras ou etiqueta impressa. Devera ser utilizada tinta que ndo se apague com a umidade. Tubos
gue ndo estejam corretamente identificados ndo deverdo ser aceitos pelo Servico de

Hemoterapia

1X.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 sO deverdo ser retiradas das condigdes ideais de
conservacdao no momento da instalagdo. Os componentes eritrocitarios poderdo permanecer a
temperatura ambiente por, no méaximo, 30 minutos antes da instalacdo; os componentes

plasmaticos deverdo ser transfundidos no maximo 6 horas ap0s o descongelamento, se
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armazenados a 22 * 2°C, e 24h se armazenados a 4 + 2°C. Os concentrados de plaquetas devem

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

Recomenda-se o inicio imediato da transfusdo, uma vez que tenha sido removido das
condigdes adequadas de armazenamento, pois existe o risco de proliferacdo bacteriana ou perda
da funcéo do hemocomponente.

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

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

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

ocorréncia e algum tipo de reacdo transfusional.

As transfusdes serdo realizadas por profissional de salde habilitado, qualificado e
conhecedor das normas legais vigentes. O procedimento devera ser realizado sob supervisao
médica, isto é, 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 prescricio médica do receptor, o tipo e quantidade de
hemocomponente requisitado, se estd conforme de acordo com o que esta sendo entregue ou

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

- Se houver algum impedimento para a imediata instalacdo do hemocomponente, este
deve ser devolvido a agéncia transfusional para retornar as condi¢des ideais de conservacao, o

mais rapido possivel.

1X.4.1. Ato transfusional

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

Identificacdo do receptor: o receptor deve ser identificado pela pulseira e/ou nome
completo verbalizado pelo préprio (para pacientes conscientes e orientados isto deve ser feito
com a participacéo 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
identificacdo). Confrontar com todos os documentos: a prescricdo, a etiqueta de identificacdo
da bolsa. A transfusdo s6 podera ocorrer mediante prescricdo médica, devendo-se verificar e
registrar 0s seus sinais vitais (temperatura, pressdo arterial, pulso e frequéncia cardiaca),
imediatamente antes do inicio da transfusdo em formulario especifico.

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

medicacdes na via distal.
No caso de optar por acesso venoso pré-existente, é importante avaliar:
* Sinais de infiltragcao
* Inflamacao ou infeccao
* Interagdo com solugdes parenterais
* Duragdo da terapia medicamentosa

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

tempo de administracéo)
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E proibida a adicdo de medicamentos ou outras substancias aos hemocomponentes,

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

absolutamente necessario.

A transfusdo deverd ser acompanhada pelo profissional que a instalou, durante os 10
(dez) primeiros minutos a beira do leito, afim de detectar eventos adversos. O paciente 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:

O tempo médio adequado para a administracdo da transfusdo em pacientes

hemodinamicamente estaveis é:
1-Hemacia (pacientes estaveis): 90 - 120 minutos/unidade (maximo 4 horas).
2-Plaquetas: 30 minutos.
3-Plasma: maximo 60 minutos/unidade.
4 — Crioprecipitado: corre aberto, maximo 30 minutos.

O inicio de cada transfusdo deve ocorrer em gotejamento lento e o cliente devera
permanecer sob vigilancia constante, principalmente nos dez minutos iniciais de cada bolsa a
ser transfundida. Apds os 10 minutos, o0 gotejamento podera ser acertado conforme prescricao
médica. O cartdo de receptor deve permanecer acoplado a bolsa até o término da transfuséo e

posteriormente deve ser anexado ao prontuério do paciente.

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

contaminacg&o bactéria por manipulagdo excessiva.

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

ser utilizado imediatamente.
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Uma vez finalizada a transfusdo, o horario de conclusdo deve ser registrado para
determinacdo final do tempo do procedimento. Ao término, a bolsa de hemocomponente vazia
pode ser descartada em recipiente para descarte de material biologico na prépria area onde

ocorreu a transfusdo, a menos que algum evento adverso seja identificado.

X. Evento Adverso - Reconhecimento

A maioria das transfusdes transcorre sem complica¢es. Porém, quando um evento
adverso ocorre € importante que a equipe esteja preparada para reconhecer e atender
imediatamente uma reacdo. Devido a diversidade de tipos de reacdes e sintomas que podem ser
inespecificos, as transfusdes devem ser acompanhadas e paralisadas assim que uma reacao seja

suspeita.

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

podem auxiliar no reconhecimento:

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

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

»  AlteracBes pressoéricas geralmente agudas (hipertensdo ou hipotenséo)

»  Choque em combinagédo com febre, e/ou calafrio intenso

»  Alteracdo no padrdo respiratério tal como, dispnéia, taquipnéia, hipdxia

*  Aparecimento de urticarias, prurido ou edema localizado

*  Néausea com ou sem vOmitos - Alteracdo da cor da urina (hematuria)

«  Sangramento ou outras manifestacOes de alteracdo da coagulacéo

X.1. Conduta Clinica

» Suspender a transfusdo imediatamente

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

» Verificar os sinais vitais.

« Comunicar imediatamente a equipe da agéncia Transfusional ou Hemocentro

distribuidor e 0 médico do paciente.
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» Verificar todos os registros, formularios e a identificacdo do receptor.

» Auvaliar se ocorreu a reacdo e classifica-la para adequar a conduta especifica.

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

* Notificar as reac¢Ges transfusionais em registros internos especificos e no Notivisa.

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

» Se existe a possibilidade de hemolise aguda, anafilaxia, TRALI, sepsis por
transfusdo, uma amostra pos transfusional deve ser coletada e enviada ao laboratério
transfusional assim como a bolsa e 0s equipos anexos a ele (assegurando a ndo
contaminacdo dos equipo).

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

* Todo evento adverso ocorrido em receptores de hemocomponentes deverd ser
investigado e comunicado oficialmente ao Hemocentro Distribuidor e & vigilancia
sanitaria competente, por meio do sistema NOTVISA, ou outro sistema que Ihe

venha suceder.
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Principais tipos de Reag0es Transfusionais

AGUDA <24 horas

IMUNE NAO IMUNE
Reacdo febril ndo hemolitica Contaminag&o bacteriana
x . Hipotensdo por inibidor
Reacdo hemolitica ECA

Reacdo alérgica: leve; moderada; grave | Sobrecarga de volume

Hemélise ndo imune

Embolia aérea

TRALI - -
Hipotermia

Hipocalcemia

CRONICA >24 horas

Aloimunizagdo eritrocitéria
Reacéo enxerto x hospedeiro Hemossiderose
Aloimunizagdo plaquetéria

Purpura p6s transfusional
Imunomodulagéo

Doengas infecciosas

Hemoblise

Principais sinais, sintomas e conduta nas reacdes transfusionais 03

1. Interromper a transfuséo.

Passos imediatos para todas as reacgoes:

2. Manter acesso venoso com infusdo de SF 0,9%.
3. Notificar equipe médica e Servigo de hemoterapia.

TIPO

SINTOMA

Febril ndo hemolitica

Elevacdo de pelo menos 1°C em relacdo a temperatura nicial, desde que
a temperatura final seja maior ou igual a 38°C

Alérgica leve

Prurido, urticaria, eritema, tosse, rouquidao

Alérgica moderada

Edema facial e de extremidades, dispneia, tosse rouquidao

Anafilatica

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

Hemolitica aguda

Febre, calafrios, dor lombar, hipotensdo, hemoglobindria,
taquidispnéia, agitagdo, dor toracica

TRALLI (edema pulmonar

relacionado a transfusao)

Taquidispnéia, hipdxia, febre, taquicardia, hipotensao, agitacao

Bacteriana

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

Sobrecarga de volume

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

Hipotensiva

Vermelhiddo, hipotensdo, mal-estar, sem febre

CONDUTA CLINICA VER: MOH (Manual de Orientacdes Hemoterapicas) disponibilizado no site
https://www.hemosul.ms.gov.br/manuais-2/.

(MMT).

Medidas especificas podem ser necessarias e devem ser tomadas conforme o Manual de Medicina Transfusional

EM CASO DE SUSPEITA DE REACAO TRANSFUSIONAL PREENCHER “NOTIFICACAO DE REACAO
TRANSFUSIONAL” E ENVIA-LA IMEDIATAMENTE AO SERVICO DE HEMOTERAPIA.
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NOTAS:

1) A prevencdo da doenca do enxerto contra o hospedeiro pds-transfusional deve ser
feita pelo uso de componentes celulares irradiados. As solicitacdes serdo atendidas mediante
envio de “pedido médico” ou da “requisi¢cdo de transfusao” em que devera constar:

- Nome do paciente;

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

- No caso de SUS o nimero do Cartdo Nacional de Satde (CNS);

- Hemocomponente solicitado/dose;

- Justificativa para 0 uso;

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

2). Apos realizada a transfusdo, os dados do receptor deverdo ser registrados no
sistema informatizado para Agencia Transfusional (se houver) ou livros para registros abertos
na VISA bem como as informac6es de descarte do hemocomponente, procedendo conforme
item XI - Retorno das Informacdes — Planilha de Cadastro de Receptor e Planilha de Cadastro

de Descarte.

3) E de responsabilidade do hospital onde ocorrera a transfus&o, o controle do uso dos
hemocomponentes recebidos do Hemocentro, ou de suas Unidades, dentro da validade
preconizada que se encontra impressa nos rotulos dos hemocomponentes, bem como o
compromisso de transfundi-los no paciente especifico para o qual tenham sido feitos os testes
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 Servico de

Vigilancia Sanitaria da area onde a AT esta localizada seréa comunicado.

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

Todo servico de satde que realiza transfusdo deve ter protocolos escritos para deteccao,

tratamento, prevencdo e notificacdo dos eventos adversos a transfusdo.
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O servico de saude onde ocorreu a transfusdo é o responsavel pela investigacéo,
comunicagdo a autoridade sanitaria, quando pertinente e notificacdo ao Sistema Nacional de
Vigilancia Sanitaria do evento adverso ocorrido em suas dependéncias. As orientacdes relativas
a estes procedimentos constam do “Marco conceitual e operacional de hemovigilancia: Guia

para Hemovigilancia no Brasil”.

http://portal.anvisa.gov.br/documents/33868/404938/Marco+Conceitual+e+Operacional+de+Hemovigil
%C3%A2ncia+-+Guiat+para+a+Hemovigil%C3%A2ncia+no+Brasil/495fd617-5156-447d-ad22-7211cdbab8a7

Esta notificacdo das reagdes transfusionais devera ser feita 8 ANVISA por meio do
sistema NOTIVISA.

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

XI. Retorno das Informag0es — Bolsas Transfundidas ou Descartadas

XI1.1 Utilizacao das Planilhas de Cadastro de Receptor (PCR) e Planilha de Cadastro de
Descarte (PCD) e ou Relatorio contendo as informac@es pertinentes as das Planilhas emitido

por sistema informatizado.

O destino final (transfusdo ou eliminacéo) de todos 0s hemocomponentes recebidos
pelas AT’s devera ser enviado ao Hemocentro Coordenador-HC ou a Unidade da Rede
Hemosul fornecedora dos Hemocomponentes atravées 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
formulario estejam completos, principalmente quanto aos dados pessoais do paciente/receptor,
pois essas informacBes sdo imprescindiveis para o registro do destino dos hemocomponentes
distribuidos, bem como para dar cumprimento as regulamentagcdes vigentes mantendo a

rastreabilidade dos produtos.

Sempre que algum paciente apresentar uma reagdo adversa a transfusdo, a mesma devera
ser informada a Unidade fornecedora, através do DOC-DIST-11 —"Notificacdo de Reacéo
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 Consolidagdo N° 5, de 28/09/2017 -
Secdo XIlII - Das Reagdes Transfusionais. Os referidos cadastros deverdo ser assinados pelo
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Responsavel Técnico da Agéncia Transfusional ou seu substituto. Para os casos de atendimento
a distancia, os referidos cadastros deverdo ser assinados pelo Diretor Clinico do Hospital.

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

eliminacdo do hemocomponentes.

XII. Sistema de rotulagem

O Hemosul utiliza o sistema de rotulagem de bolsas emitidos pelo Sistema
Informatizado Hemovida. O nimero de identificacdo da bolsa identifica o cddigo servico 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 transfusdo ou da eliminacdo de bolsas sera necessario
incluir nimero da bolsa, nimeros que devem ser retirados do rétulo das bolsas, definidos no

modelo abaixo.
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Rotulos e etiquetas:

Etiqueta autoadesiva de identificacio do Receptor
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Etiqueta de identificagio do Receptor
emitida pelo Sistema Hemovida Web
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1-PLANILHA DE CADASTRO DE RECEPTOR

HEMOCENTRO COORDENADOR - M5

Planilha de Cadastro de Receptor

.NO]EE D0 SERVICO DE HEMOTERAPIA: MEZANO:
DADOS DA BOLSA DADOSDO RECEFTOR DADOS DA TRANSFUSAO
CODIGODE  |zons=|z2dz|z NOME COMPLETO DO mamr |, i = = . NOME COMPLETODO | enuse | gz
EAFRAS 233%|°| FECEMIORCODIGOCN: | wascnmen | S50 [ABORM) FRONTARR| 2| HORA |3 FDICO SOLICITANTE | a@mco |57

FOME:

HEMCCCMPONENTE CHNS: ETNIA:
TACACOE VORI
TOME:

[Erslisemnnzay TN ETNIA.
TACATCOE WO
WOE:

sy TRE. ETNIA.
TACACOE NURKITT:
WOME:

AEMCCOMPORER [ ETNIA:
RACACOR NN
WOME:

HENCOOMEORER TE CNS: ETNIA:
RACACOR: NN

Tipos de Hemocomponentes:

Descrigdo Sigla
Sangue total ST
Concentrado de hemécias CH
Concentrado de hemécias pobre em leucocitos CHPL
Concentrado de hemécias por aférese CHA
Concentrado de hem@cias 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 numeragdo completa, n® da bolsa seguido
do cddigo do repique. Ex. 0150200202120-61 (61 seria o codigo do repique)

2 —-PLANILHA DE CADASTRO DE DESCARTE

HEMOCENTRO COORDENADOR - M3

HEMDSLL Planilba de Cadastro de Descarte S
ECITARG
Py

Cedigo: PCD Varso: 10 | Pagima: 7 P
DADOS DABOLSA

CODIGO DE BARRAS ABOVEH | HEMOCOMPONENTE | VALIDADE MOTIVO DO DESCARTE RESPOMSAVEL

CODIGO DE BARRAS ABOVEH | HEMOCOMPONENTE | VALIDADE MOTIVO DO DESCARTE RESPOMSAVEL

CODIGO DE BARRAS ABOVEH | HEMOCOMPONENTE | VALIDADE MOTIVO DO DESCARTE RESPOMSAVEL

CODIGODEBARRAS | ABOVRH | EEMDCOMPONENTE | VALIDADE MOTIVO DO DESCARTE RESPOMEAVEL

CODIGODEBARRAS | ABOVRH | EEMDCOMPONENTE | VALIDADE MOTIVO DO DESCARTE RESPOMEAVEL

[ Data: 25062018 [

Aveniils Fernando Cornea da Ciota a® 1| 384 - Cenira - CEP: T3.004-30% - Camipo Grande M5
Faiie: PABX (67) 331 21508 - FAX §67) 33021533 - Site: wowrw hicanias ul sic_gin hir -fllrwmmu.'ﬁ lesiemul

Motivo de Eliminacéo de Bolsas

Cddigo do Motivo:

Ex. 1 — Sistema Aberto Ex. 6 — Coagulo

Ex. 2 — Data de Utilizagdo Vencida Ex. 7 - Hemolise
Ex. 3 — Suspensio da prescricio 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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XI11. Retrovigilancia

XI11.1. Soroconversdo em doadores de sangue:

“Através do sistema de retrovigilancia, com 0 intuito de garantir maior seguranca
transfusional e em atendimento & ANVISA e Legislacdo Vigente, respectivamente e no Marco
conceitual e operacional de hemovigilancia: Guia para Hemovigilancia no Brasil”, 0
Hemocentro realiza busca de hemocomponentes anteriormente distribuidos, provenientes de
doadores que apresentarem conversao para positivo ou inconclusivo em seus testes para triagem
de agentes infecciosos em doagdo posterior, solicitando sua devolugdo e rastreando seus
receptores, se ja utilizados.

Descarte de bolsas:

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

informac@es sobre doadores recebidas pds-doacao).

- Via oficio seré solicitada a AT, o descarte do hemocomponente, caso 0 mesmo ainda
se encontre em estoque. A AT deverd proceder o registro de eliminacdo em seu sistema de
registro de descarte e na Planilha de Cadastro de Descarte ( pag. 57.), observando tratar-se de

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

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

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

- Os responsaveis técnicos das Agéncias Transfusionais receberdo notificacao escrita do

Hemocentro para que realizem o rastreamento e os testes pertinentes dos receptores dos
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hemocomponentes envolvidos em casos de conversdo de exames de doadores, informando ao
Hemocentro os resultados encontrados nos exames. Este Hemocentro tambeém notificara o

ocorrido a autoridade sanitaria competente.

XII1.2. Conversdo de exames para doencgas infecciosas em receptores de

transfuséao:

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

transfusao deverdo ser adequadamente avaliados.

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

transmitidas pela referida transfuséo.

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

- “Os casos de transmissdo 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 correlagdo
com a transfusdo e esse deve ser corrigido apds conclusdo da investigacdo (confirmado,

provavel, possivel, improvavel, inconclusivo, descartado).

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

bacterioldgicos relativos a identificacdo da bactéria envolvida.
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XIV. AFERESE TERAPEUTICA

Definicéo de aférese e modalidades

O processo de aférese consiste na remocdo do sangue total de um paciente, seguida pela
separagdo em componentes por centrifugacdo ou filtros especificos, retencdo 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
circulacdo, através da retirada de plasma (plasmaférese nao seletiva) ou elementos figurados do
sangue, as chamadas citaféreses: leucdcitos (leucocitaférese), plaquetas (plaquetaférese) e
eritrocitos (eritrocitaférese).

XIV.1 Classificacao das indicactes de aféreses terapéuticas

A indicacdo de aférese terapéutica deve seguir os preceitos da medicina baseada em
evidéncias; tais evidéncias foram reunidas pela Associacdo Americana de Bancos de Sangue

e Sociedade Americana de Aférese (evidéncia A) e determinam a indicacdo de aférese para

determinada patologia, classificadas em I, 11, 1l e IV de acordo com sua eficacia:

. Nivel | = Aférese é a terapéutica de escolha ou adjuvante de primeira linha;

. Nivel Il = Evidéncias sugerem que a aférese é eficaz como terapéutica
adjuvante;

. Nivel 11l = Evidéncias inconclusivas sobre a eficacia da aférese ou

risco/beneficio indefinido;

o Nivel 1V = Estudos controlados ou relatos de casos demonstram que aférese ndo
é eficaz;
o NR = Nao relatado.

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

- a indicacdo de aférese conforme a lista de indicagbes de aférese terapéutica por
patologia da AABB.

- a necessidade de acesso venoso periferico adequado ou, quando este ndo existir, a
passagem de cateter que permita a realizacdo do procedimento (tipo de hemodiélise).
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- contra-indicacg0es 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, Sifilis),
tipagem sanguinea, hemograma completo, dosagem de potassio, calcio e magnesio.

Conforme o quadro clinico do paciente, outros exames poderdo ser solicitados pelo
médico responsavel pelo procedimento de aférese. Ap6s a realizacdo de cada procedimento,
serdo feitos controles laboratoriais conforme necessidade.

Nos casos de plasmaférese terapéutica, o liquido de reposicdo escolhido sera a solugédo
de albumina a 5% na maioria das patologias, reservando-se o uso de Plasma Fresco Congelado
nos casos de Pdrpura Trombocitopénica Trombética (PTT) e nas coagulopatias.

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

A quantidade de produto utilizado na reposicéo sera definida pelo médico que conduzira
0 procedimento, conforme volemia processada e outros parametros de utilizacdo do
equipamento separador.

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

Uma solicitacdo do Procedimento de Plasmaférese Terapéutica deve atender as
especificacdes do DOC-AFE -07 — SOLICITACAO DE PLASMAFERESE (pag.65-66) e ser
encaminhada ao Hemosul — Hemocentro Coordenador via Fax 3312-1530 ou pessoalmente.

Esta solicitacdo sera avaliada pelo Médico Hemoterapéuta do Hemosul juntamente com
a equipe do Hemosul responsavel pela realizacdo do procedimento.

Realizada a Avaliacdo e esclarecimento das ddvidas entre Médicos do Hemosul e
Médico Assistente do paciente sera iniciado o um programa para a realizagdo do procedimento.

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

O hospital contratante deve providenciar e deixar a disposicdo da equipe do Hemosul os
materiais listados no Informativo Solicitacdo de Plasmaférese (modelo pég.63-64), em

quantidade suficiente para atender a programacéo de sessdes do procedimento a ser realizado.
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Hemosul serd responsavel em fornecer pessoal técnico especializado em Aférese
Terapéutica, Kit para Aférese Terapéutica (circuito plastico descartavel e estéril) e
Equipamento de aférese.

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

Ao término de cada sessdo um técnico da equipe do Hemosul devera realizar um
relatorio de enfermagem na prescricdo do dia, do paciente, como: inicio e término do
procedimento, fluido de reposicdo e quantidade utilizada na substituicdo, e mais informac6es

relativas ao procedimento realizado™,
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1. INFORMATIVO — SOLICITACAO DE PLASMAFERESE TERAPEUTICA

GOVEEND DO ESTADD DO MATO GROS50 DM STL
SECEETAFRIA DE ESTATHW) DE SATUDEXS
HEMOCENTRO COORDENADOR - MMS

SOLICITACAD DE PLASMAFERESE

O Sarvigo Solicitants deve, atraves do médico assistenta do paciente, presncher o doommento: Solicitacio
de Plazmafarese ﬂ]DCF-iFE-U":l, dizponival na Agéncia Mﬁm&lﬁ; do Hozpital. Saliemtamos goe
todoz oz campos deverdo estar preenchidos conforme legislacio vigente (assinatara e carimbo do
medical.

Enmezzr a Solicitsgio de Plazmaferese, (DOC-AFE-07), na Agéncia Jransfisionsl do Hospital
pemzoalmente 20 Hamocewtro Coordenadar - Fede Hamoaal TS (confimmer o recebimeta).

OES: guando ¢ procedimento for solicitade via comvénio, devera estar previmmernts autorizado pelo
THESHID.

O médico sxzistente deverd azoavdar o contato do médico (Hamoterapeuta do Hemocentro Coordenador -
gel 57 99057-3580) responsavel pelo procedimmesto, Cazo este retomo demsore maiz de 4 bozas, favor
entrar am contato com o Hemeocentro Coordenadern S 3312-15007".

O madico do Hemoceatro Coordenador IS, responsavel palo procedimenta, emtrara em contato com o
meédico do pacienta pa:amaha-;a.n ] deﬁu.l;a.u dutlp-:u de hquido de reposigio a ser utilizado: albwmins ow
plazma, a datz e horario de infcio da primeira sessZo.

Antes de miciar & primeira sess3o0 o hospital devera providenciar:

1. Loczl apropriado para a realizacio do procedimento (pacientss poderao reslizar a aféress terapsutica
am regime hospitalar ou ambalaterial, dependendo de swas D:II‘.‘I.ﬂ.U;DES clipdcasy .

2. Pacientes em regime hospitalar, imtemazdos erm CTI, serdo monitorados pelo médico do setor
{_plant:njsta a'pn medico gszistenten .

3. Pacientes reg;ime hospitslar, mternados nas eafermarias deverdo ser acomodados em quartos
privatvos. Cas-n ndo zaja possivel, solicitamos encaminhar a0 setor de hemodizlize, sala da m.ﬁJ_r.aJ:u de
mmmm:pm D“Iuﬂmmmm gquando gesta ecormer atendimento aupu.hhcn v

O procedimento ndo sera realizado em enfermaria com oufros pacientss & acomparhsmtes, de1.1-:1-:- k]
complexidada™'.

4. Paszapsm da catetar duple Femen rigido (tipo de hemodializa), espacifico para cada faica etaria cam
B ou Ulirassoncgrafia de comtrole, para maior segaranca do procedimento™”

5. O liguido de reposicio: Plaama ou Almonina ™.

& O terno de Consentimento da Plasmaierese (DOC-AFE-0S), disportivel na Aséncia Transfisionsl
devers astar presnchido e aszinado pelo paciente ou representante lagal ™'

Antes do inicio de cada sedo de plagmafensss o hoapitzl solicitants devera disponibilizar para a equips
do Hamocentro CoordensdorBds ™'

- Hidrocortizona 500 me 1 ampola
- Heparina — 1 frasco

- Diipironz 2ml'1 00kne - 1 ampolz
. Difenidraming 50 mz 1 ampola

- Hempoerarma racente

Oiba.: O nio forpecimento dos medicamentos acima impozzibilita 2 realizacio do procediment”™!

[ Elaborado e Setembro de SO0 Versbo 01 - refemente PO AFE- TG wIH
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o AN GOVERND DD ESTADD DO MATO GROS50 DD SUL
SECEETARTA DE ESTADD DE SAUDERALS
HEMOCENTRD COORDENADOR - M5

1- Quando o liguido de reposicio mdicade for Plasma™':

11 A sgémcia fanefisional do beepital, conforme roting estabelecids de hemocomponeptas, devers
zolicitar plasma ao Hamocentro Coordenador®IS atraves da Raguisigio de Hamocomponentes — Coam
Prova Cmzada (DW2C-DIST-08).
12 O Plasmz 3 zer utilizado na ﬂasau devara ser previamente descongelado anmtes do inicio do
procedimento (rasponsabilidade da zzéncia mansisionsl
1.3 rrateriaiz pecessarios andes d.e micizr cada procadiments™

0t qupnumuam

0. zdapsadar d2 soro”™
04 seringas de 10 ml.

04 seringas de 03 ou 0F ml

02 seringas de 20 ml

10 zzalhas para sspirar medicamento.

Alcool T4,

02 pacotes de gaza esteril.

04 ampolas de dzuz para mjecdo de 10 mL

01 sacp, da 1o leitoso (residun mfectante).
OES: Czzo o Hemocenmo Coordenador®[® ndo tenka Plasma Fresco Congslade com a gipasem
zangumea zolicitada pelo medico, poders ser utilizads curs fpagem competivel desds que o meadico
azzistante prescreva

2- Qmando o biquido de reposicio indicado for Albmming™

2.1 O hozpital devvera deixar oz Fazcos de albumins & o soro ﬁs[alc"gi.-:l:- solicitado a disposicdo da equipe
do Hamgcentre Coardenadar S antes do inicio de cadz nzsa..-an
2.2 rateriaiz pecessarios sndes d.e micizr cada procadimento ™"
01 equips HEcmRERTEs.
01 adaptad.ufd.e soro {dispesitive de transfaréncia para mistara ou reconstifzicio de drogas com
duas popfasl”
04 serinzas de 10 ml
04 zerimgzaz da 03 ou 05 ml
03 seringas de 20 ml
10 zzalhas para sspirar medicamento.
Alcool T4,
02 pacotes de gaza esteril.
04 zmpolaz ds 2ouz para mjecdo de 10 mL
01 s3cg de looo leitoso (residun mfectante).

OES: Em caso de obito, transferénciz (mesmo que sejz de zetar no mesmo hospital} ow suspensdo das
zeaz0es, 0 hospital devesa commmicar o Hemocentro Coardenadon B2

Elabomado emn Setembro de J020* Versho 01 - relerente PU-AFE- L vl |
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2. DOC-AFE-07 — SOLICITACAO DE PLASMAFERESE

HEMOCENTRO COORDENADOR - MS

Solicitagio de Blasmafs

EOLICTTACAD DE PLASMAFERESE

HOSPITAL S0LICITANTE: CONVENID:

HOME DO PACIENTE:

PESO: ALTUEA: [DADE:

SETOR AMNDAR:

ENFEFMARIATARTO: LEITCx

MEDICO FESPONEAVEL: TELEFCHE DO MEDICO:

INDICACAQ DO PROCEDIMENTO:

HEMOGPARA FEALIZATO EAL

HT: HE: WA LET: | PLAG:
SOCI0™: BOTARRIO™ CALCIO™: | MAGHESID™:
ALBUMINA™: TAR™: TIRA™:

QUANTIDATDES DF SES50ES: INTERVALOS: 24n( ) 34k{ )

QUTEAS PATOLOGIAS ASSOCTATMAS:

DESCRICAD DO CASD
1 | Lata |
Avenida Fernande Corres da Costa n° 1304 — Centro— CEP: T50004-310 - Campe Gramds VIS
Fone: PABX {67) 33121500 - FAX (67) 33121533 - St worw bessean]l ms . pov_br - fals comesco heeaccul
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GOVERNO DE

Mato

Grosso

*Verso

HEMOCENTED COORDENADOE. - MS

Solicitacio de P

DATA

Avenida Pernands Corres da Cozta 2" 1 304 — Centre

Fone: PABX {§7) 33121500 - FAX (§7) 33111533 - Site: wum
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3. TERMO DE CONSENTIMENTO DE PLAMAFERESE

HEMOCENTRO COOEDENADOER - M5 m
L
HEMOSLUIL Termmo de Consentimento de Plasmaferess
Codigo: DOC-AFE-05 | Viarsdio- 03 | Paggina: 111

TERMO DE CONSENTIMENTO

NOME D PACIENTE :
CONVEMID:
UNIDADE HOSPITALAR:

RiG: S5P DATAMASCIMENTO: [ [
IMDADE: ESTADD CIVIL: SExND FEML( ) MASC [ )
MA=: ol 5P
CORITUEGE : R o N
RESPOMNEAVEL LEGAL : RG: S5 _
TELEFOME DE COMTATO™:

Exn. . Abaimo assinado e acima gualifica-

do (a). pelo presente mstrumento consimte que o'a paciente acima cifade (a2) faca o procedimento da
plasmaferese, estando ciente de como @ realizado o procedimento e dos eventuais riscos que pessam
acontecer duranfe o processo. Declare gue fal procedimento foi esclarecido de mansira clara e objedva
pelo medice resp-q?sn'.'ﬂ pelo (a) pacienfe & que ndo tenho penhuma duvida quanto 20 riscobensficio da

12l procedimentn ™

Campo Grands, de de 2

| TR | |
Avemida Fernasdo Cormea da Costa n® | 384 - Cemirn — CEP: TR0R-318 - Camipo G randa™5
Faae: PABX (67 331 L1508 - FAX &7 J30 L1553 - Sae: swe hepiosal s g b - Pale L1Hu|u.'|l.'“||n|unu|
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XV. Reclamac6es e Sugestdes de Clientes
Para reclamagdes ou sugestdes sobre 0s servigos, entrar em contato com:

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

Ouvidoria: http://www.hemosul.ms.gov.br/fale-conosco/

XVI. Horério de Atendimento:

O setor de distribuicdo 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) 98163-2387"%

HEMOSUL PONTA PORA
Rua Sete de Setembro, s/n, Santa Isabel
Fone: (67) 3010-0972"%3

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

Unidades de Armazenamento e Distribuicao:
HEMOSUL HOSPITAL REGIONAL - HRMS

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

Avenida Fernando Correa da Costa n2 1.304 — Centro — CEP: 79.004-310 - Campo Grande/MS
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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) 3291-2524703

HEMOSUL NAVIRAI
Rua Amélia Fukuda, 776, Centro

Fone

: (67) 3461-7957

HEMOSUL NOVA ANDRADINA
Rua Eurico Soares de Andrade, 331, Vila Operaria

Fone

 (67) 3441-8543

Avenida Fernando Correa da Costa n2 1.304 — Centro — CEP: 79.004-310 - Campo Grande/MS
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Leitura recomendada

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

Covas D.T.; Langhi Janior D.M.; Bordin J.O. Hemoterapia: fundamentos e pratica. 2a ed. Sdo Paulo:
Atheneu, 2018.

Girello A.L.; Kihn T.1.B.de B. Fundamentos da imunohematologia eritrocitaria. 42 ed. S&o Paulo:
Senac, 2016.

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

Brasil. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Portaria Conjunta
ANVISA/SAS N° 370, de 7 de maio de 2014. Dispde sobre regulamento técnico-sanitério para o transporte de
sangue e componentes. Disponivel em: bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/sas/2014/poc0370_07_05 2014.html

Brasil. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Resolucédo da Diretoria - RDC
N° 504, 27 de maio de 2021. Dispde sobre as boas praticas para o transporte de Material Bioldgico Humano.
https://www.in.gov.br/en/web/dou/-/resolucao-rdc-n-504-de-27-de-maio-de-2021-323008631

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