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Introdugao

O presente Manual tem como finalidade orientar os profissionais que atuam em unidades conveniadas
aqui denominadas “Unidades Associadas”, oferecendo uma importante ferramenta de gestéo e operacgao,
uma vez que preconiza toda a sistematica operacional e de relacionamento das Unidades com o

Hemocentro, seus Nucleos e Unidades de Hemoterapia, doravante designado Hemocentro.*2 *3*12*16

Outro objetivo desse manual é implementar agdes estratégicas destinadas a fortalecer o desenvolvimento
do Sistema Unico de Saude - SUS, mediante o reconhecimento fisico e tecnoldgico das ATs,
especialmente as publicas e filantropicas, garantindo o acesso da populagéo a servicos de hemoterapia

responsaveis e de qualidade.

O Hemocentro de Ribeirdo Preto é um empreendimento conjunto entre o Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo e a Secretaria de Estado da
Saude e teve sua criagdo em 1987. Tem o apoio da Fundagdo Hemocentro de Ribeirdo Preto
(FUNDHERP) que gerencia integralmente suas atividades de coleta, testagem, processamento,
armazenamento e distribuicdo de hemocomponentes, controlando e rastreando seus produtos junto as
Ageéncias Transfusionais proprias e associadas. E um Hemocentro do Brasil integralmente acreditado pela
‘American Association of Blood Banks”- (AABB).*2 *9 *15 *16.

Além da sede, o complexo Hemocentro de Ribeirdo Preto é constituido por 05 Nucleos de Hemoterapia
(Aragatuba, Fernandopolis, Franca, Presidente Prudente e Taubaté), 02 Unidades de Hemoterapia (,
Bebedouro e Olimpia), 05 Agéncias Transfusionais (Hospital das Clinicas — Campus, Hospital das Clinicas
- Unidade de Emergéncia, Mater, Santa Casa de Jales e Batatais) e 01 Posto de Coleta em Ribeirdo
Preto. Com essas unidades o Hemocentro presta atendimento hemoterapico a uma regido com cerca de
5,5 milhdes de habitantes. *10 *11 *13 *20

Neste sentido, o Hemocentro de Ribeirdo Preto, além de cumprir com o seu papel social, inova, pois ao
mesmo tempo em que propicia a melhoria das relagdes e gestao, quantifica e qualifica os resultados dos
recursos utilizados no Programa do Sangue, o que representa uma garantia de que 0s recursos publicos

estdo sendo utilizados corretamente e atingirdo os seus objetivos. *3

Agéncia Transfusional é uma unidade de localizagéo geralmente intra-hospitalar que armazena, realiza
testes de compatibilidade entre o sangue do doador e do receptor e transfunde os hemocomponentes

liberados. Seu suprimento de hemocomponentes € feito, mediante contrato, por um servico de maior
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complexidade. E responsavel por manter registros relativos aos testes pré-transfusionais e as transfusées
realizadas garantindo a rastreabilidade dos hemocomponentes recebidos, transfundidos, incluindo o
vinculo entre 0 hemocomponente e o receptor, bem como, das unidades descartadas.*10 *16

Pode ser classificada como tipo | quando possui area fisica especifica, equipamentos, pessoal qualificado
e estoque de hemocomponentes. A Agéncia Transfusional do tipo Il ou “Atendimento a distancia” nao
possui estoque de hemocomponentes e é atendida por um servigo de hemoterapia a distancia, que recebe

a amostra do paciente e realiza os testes pré-transfusionais. *10 *13

A legislagao vigente preconiza que as instituicdes de assisténcia a saude que realizem intervengdes
cirurgicas de grande porte, atendimentos de urgéncia e emergéncia ou que efetuem mais de 60
transfusdes por més devem contar com, pelo menos, uma Agéncia Transfusional. As instituicbes de
assisténcia a saude fora desses critérios e aquelas que fazem procedimentos obstétricos, cujo tempo para
viabilizagdo do procedimento transfusional possa comprometer a assisténcia do paciente deveréo buscar

alternativas para minimizar esse risco e garantir o suporte hemoterapico necessario. *10

Maio de 2024

7 g /
Vi f/ R “T/f =

Prof. Dr. Rodrigo do Tocantins Calado de Saloma Rodrigues
Diretor Presidente Executivo
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Missao
Nosso compromisso permanente é disponibilizar para a comunidade servigos e produtos de exceléncia

na area de hemoterapia, terapia celular, assisténcia, ensino, pesquisa e desenvolvimento.

Politica da Qualidade

* Gerar produtos seguros e servigos confidveis;

* Buscar a melhoria continua em todas as nossas atividades interagindo com instituices, fornecedores,
colaboradores e clientes;

* Incentivar a pesquisa e o desenvolvimento tecnoldgico;

* Desenvolver programas de ensino e educagéo continuada;

+ Estimular e valorizar o desenvolvimento profissional de nossos recursos humanos e colaboradores;

* Promover ambiente de confianga, colaboragao e criatividade em nossas atividades.
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. Instalagdes Fisicas e Equipamentos *5

As instalagdes de uma Agéncia Transfusional requerem, antes de sua preparagdo, a aprovagao da
Vigilancia Sanitaria da localidade onde sera instalada. A seguir apresentamos, como sugestdo, uma

unidade padréo (Figura).

AGENCIA TRANSFUSIONAL

*5
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SUGESTAO DE EQUIPAMENTOS NECESSARIOS PARA UMA AGENCIA TRANSFUSIONAL

Qtde

Descri¢do do Equipamento *15 *16

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 termdmetro e seja confeccionado em material que possibilite
limpeza e desinfecgdo, possuindo tampa pingadeira. O equipamento deve ser regularizado 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 centrifugagdo, sendo 3.400 rpm (RFG=1000xg) e 2.400 rpm (RFG=500xg), temporizador
ajustavel para até 3 minutos de centrifugacéo e de 5 em 5 segundos no primeiro minuto, ¢/ sistema de breque e
que possibilite centrifugacdo infinita. Camara de centrifugagdo em ago inox. Rotor removivel e lavavel em
material acrilico. O equipamento deve ser regularizado ou registrado junto a ANVISA.

01

Centrifuga de mesa — Centrifuga de mesa para rotinas laboratoriais de lavagem de células e separagao de
amostras, com capacidade minima de 20 tubos de 12X75mm que possibilite também centrifugacdo de tubos de
12X120mm, 13X100mm, tampa cl/trava de seguranga, breque ou desacelerador, rotor removivel e lavavel, timer
ajustavel em minutos, de 1 a 10 minutos, com possibilidade de centrifugaco infinita e velocidade de até 4.500
RPM. O equipamento deve ser cadastrado ou regularizado 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 automatico (durante os ciclos de degelo a temperatura
ndo pode variar mais que 2°C) de condensagao. Controle, Painel e Alarmes: Controle microprocessado
com painel digital; Exibir temperatura atual e programada; Alarme visual e sonoro para: falha
de energia, alta e baixa temperatura, porta aberta e bateria fraca; Permitir a programacao de
alarmes de alta e baixa temperatura; Ajuste de temperatura com chave de seguranca de
tripla posicdo que protege contra alteracdes ndo autorizadas; Tecla para simulagdo de
alarmes; Apresentar no display termdmetro 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
gue 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
duracéo de 7 dias e uma caneta registradora para marcacdo de temperatura entre -100°C
até +38°C; Contato para alarme remoto (saida de contato aberto); Nivel de ruido: < 58dBA
O equipamento deve ser cadastrado ou regularizado junto a ANVISA.

01

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

01*5*7

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, salvo para servigos de hemoterapia com nimero de transfuses pequeno o
bastante de modo que o armazenamento conjunto com hemocomponentes ndo comprometa a conservagao dos
mesmos. Nas situagdes previstas no paragrafo acima as amostras, reagentes e hemocomponentes devem ser
armazenados de forma segregada, em areas distintas e devidamente identificadas para evitar contaminagéo
cruzada.

01

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

01 *7

Crondmetro para laboratdrio que possibilite a marcagdo de tempo com sinalizagao sonora.

Obs. N°1:

Para atender as necessidades do hospital que realiza a transfusado de Plaquetas*20
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Homogeneizador de plaquetas - Aparelho para homogeneizar concentrado de plaquetas, com capacidade
01 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 regularizado junto a ANVISA.

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

09.
Obs.n°2: Bergaério) e/ou realiza lavagem de hemocomponentes.

Capela de Fluxo Laminar Capela de fluxo laminar vertical p/ seguranga microbioldgica, classe Il tipo A, com
filtro HEPA, operando com sistema de pressdo negativa, constru¢do em ago inox soldado, com 1 mm de
espessura a frio, janelas frontais em vidro, sucgdo de ar através da parte frontal, area de trabalho
continuamente limpa, dada a circulagdo de ar proveniente dos filtros HEPA. Caracteristicas: sistema de
succdo de ar de alta eficiéncia, com 2 filtros HEPA, sendo um de filtrag&o interna e outro de exaustao,
eficiéncia dos filtros de 99,99% , area de trabalho em ago inox removivel para limpeza, painel de controle com
01 todos os sistemas que controlam a camara, manémetro, interruptor para lampadas fluorescente e ultravioleta.
Area de trabalho com aproximadamente 118X64X64cm. O equipamento deve ser cadastrado ou registrado
junto & ANVISA.OU:

Aparelho de Conexdo Estéril - aparelho compacto que permita conex&o estéril de tubos de PVC em grau
médico em sistema fechado, com realizagao de ajuste de didmetros para diferentes tipos de bolsas e equipos;
construido em material resistente que permita constante limpeza e desinfecgdo de todos os seus
componentes, com produtos quimicos. O equipamento deve ser regularizado ou registrado junto a ANVISA.

*15

Il. Contrato e Documentos Necessarios 11*13 *14

Os contratos para fornecimento de hemocomponentes e realizagdo de exames poderdo ser
estabelecidos mediante a manifestacao formal da Instituicdo de Saude, seguindo o artigo 272 da Portaria
de Consolidagdo n. 52017 - Anexo IV que institui o regulamento técnico de procedimentos
hemoterapicos, acompanhada dos documentos listados na sequéncia: *16

Art. 272. O servigo de hemoterapia que distribui componentes sanguineos para estoque formalizara por esctrito
com o servico de hemoterapia receptor, um contrato, convénio ou termo de compromisso no qual constara:
(Origem: PRT MS/GM 158/2016, Art. 273) |

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

[l - 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, Il) Il

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

IV - penalidades para o ndo cumprimento das obrigagdes; e (Origem: PRT MS/GM 158/2016, Art. 273, IV) V

V - vigéncia. (Origem: PRT MS/GM 158/2016, Art. 273, V)

Documentos Necessarios:

- Contrato Social da Instituigdo Hospitalar (em vigor);
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- Cadastro do CNPJ;

- CPF e RG do Responsavel pela Instituicao Hospitalar;

- Alvara da Instituicdo Hospitalar onde esta instalada a AT expedido pela Vigilancia Sanitaria; *17
- Alvara da Agéncia Transfusional expedido pela Vigilancia Sanitaria;* 17

- M7

- CPF e RG do Responsavel Técnico.

lll. Alvara Sanitario e responsabilidades do Responsavel Técnico*18

Os servicos de hemoterapia devem solicitar alvara sanitario para o desenvolvimento de quaisquer
atividades do ciclo do sangue, bem como sua renovagéo anual. Independentemente de seu nivel de
complexidade, devem estar sob responsabilidade técnica de profissional médico, especialista em
hemoterapia ou hematologia, ou qualificado por érgdo competente devidamente reconhecido para este
fim pelo Sistema Estadual de Sangue, que respondera pelas atividades executadas pelo servico.*18
Além disso, deve contar com outro profissional médico treinado para ser o Responsavel Técnico
substituto. *7 *17

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. *7

Em caso de cirurgias eletivas deve ser considerada a possibilidade de realizacdo de pré-depésito de
unidades autologas. Para a viabilizacdo deste procedimento, devera ser contatado o servico de
hemoterapia fornecedor de hemocomponentes (hemocentro, nucleos ou unidades).

Toda vez que ocorrer mudanga do responsavel técnico da unidade e/ou seu substituto, a Unidade
Associada deverd comunicar ao Hemocentro de Ribeirdo Preto a alteragdo e solicitar ao Setor de
Finangas a atualizagdo do registro dos novos responsaveis no Cartdo de Assinaturas, através do
telefone (16) 2101-9328. *1 *4 *6 *7

IV. Treinamento Inicial e Periédico
Cumprindo a legislagdo vigente e, por forca de sua superviséo técnica, o Hemocentro disponibiliza

treinamento aos profissionais que exercam atividades relacionadas a hemoterapia, inclusive o
Responsavel Técnico, (facultado ao hematologista/hemoterapéuta), conforme programacdo e carga
horaria previamente definidos.*18

Isto se aplica aos profissionais de Agéncias Transfusionais quando do seu ingresso no sistema, na

substituicdo e nas reciclagens de pessoal. Anualmente é informada @ Unidade Conveniada a
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disponibilidade de treinamentos e reciclagem/atualizagdo para as diversas categorias profissionais,
entretanto as Unidades poderdo solicitar ao Hemocentro, treinamentos especificos ou mais
aprofundados, conforme sua necessidade e disponibilidade do Hemocentro. Para solicitagdo de
treinamento inicial ou reciclagem, a Unidade Associada podera obter orientagdes pelo telefone (16)
2101-9300 - ramal 9558, no Setor de Recursos Humanos do Hemocentro *3 *4 *6 *8 *17

O Hemocentro recomenda que todo servigo que realiza a transfusao de hemocomponentes esteja
alinhado com os principios do gerenciamento do sangue do paciente (Patient Blood Management), que
divulgue e amplie o treinamento da sua equipe médica e multiprofissional para detecgéo e tratamento
precoces da anemia, minimizagao de sangramento, otimizagao da coagulagao e tolerancia fisiolégica a

anemia (THE URGENT NEED TO IMPLEMENT PATIENT BLOOD MANAGEMENT: POLICY BRIEF - WHO - 2021)* *20

V. Solicitages de Exames *9 *15

Os exames serdo realizados mediante contrato especifico com esta finalidade devendo todas as
solicitagbes virem acompanhadas do numero do Cartdo Nacional de Saude (CNS). *8 *15
As Unidades Conveniadas que enviarem exames para serem realizados no Hemocentro Sede ou suas

Unidades dever&o seguir os critérios do quadro abaixo em relagdo as amostras para os testes:
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A identificagdo, manuseio, condi¢gdes de biosseguranga e o transporte de amostras antes de chegar ao
Hemocentro serdo de total responsabilidade do servigo conveniado e deverdo seguir as
regulamentagdes vigentes e o item “Transporte de amostras e hemocomponentes” (pagina 26)

1. Exames Imuno-hematoldgicos: as Unidades Conveniadas poderéo solicitar ao Hemocentro Sede
ou suas Unidades/Nucleos/Agéncias Transfusionais a realizagdo de testes de compatibilidade
pré-transfusionais ou exames imuno-hematoldgicos complexos, através de comunicado prévio, via
telefone com o Laboratério de Imuno-hematologia do Hemocentro/Nicleo/Unidade/Agéncia
Transfusional para verificarem a disponibilidade de realizagcao do exame solicitado.

Os exames imuno-hematolégicos especializados serédo realizados para pacientes que necessitam de
transfus@o. Para outras categorias de pacientes os exames poderdo ser realizados mediante contrato
especifico para esta finalidade. *20

1.1 Amostras: Os tubos devem ser tampados, acondicionados em estantes gradeadas que seréo
colocadas em caixas devidamente fechadas, lavaveis e identificadas apropriadamente;

1.2 Em se tratando de realizagdo de exames imuno-hematologicos para pacientes particulares e
convénios (exceto SUS), sem o preparo de bolsas para transfusdo, apds o processamento das amostras
sera disponibilizado para a Unidade Associada solicitante uma relagédo constando os exames realizados
para o paciente do Hospital, através do Sistema Informatizado GEOL, além do resultado dos exames;
*17*18

1.3 Para solicitagdo de bolsas de concentrado de hemécias compatibilizadas ou outro hemocomponente
para transfusdo, em se tratando de Agéncia Tipo Il, devera ser preenchido o impresso "Requisi¢ao de
Transfusao" conforme modelo (péginas 21 e 22), e o Cadastro de Pacientes (pagina 16). Todos os
campos desses impressos sdo de preenchimento obrigatério. A falta de dados na requisicdo de

transfusao impedira o preparo do hemocomponente *2 *9 *16 *18

As transfusdes de urgéncia e emergéncia terao atendimento prioritario. Para isso comunicar a

situacdo ao Laboratério de Imuno-hematologia do Hemocentro/Nucleo/Unidade/Agéncia

Transfusional por telefone, quando do envio da Requisi¢ao de Transfusao. *13

- Para a realizagéo dos Testes pré-transfusionais, as amostras do receptor (paciente) seréo validas por
dois dias apos a coleta, mantidas sob refrigeracdo e estando isentas de hemolise mecéanica; *4 *5
*19

- Preencher todos os espagos constantes do primeiro grupo de informagdes do formulério “Requisicao
de Transfus&o”;

- Na linha “Produto Hemoterapico a ser Transfundido” mencionar o nome do produto e, em casos
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especiais, citar os requisitos (irradiado e lavado), conforme indicagdes previstas na literatura; *1 *4*8

- Os campos: “Nome do Médico”, “CRM”, “Assinatura” e “Rubrica” - em se tratando de Agéncia
Transfusional tipo |, deverdo ser preenchidos com os dados do(a) Médico(a) Responséavel Técnico
pela mesma ou seu substituto constante no cadastro do Hemocentro. Em se tratando de
"Atendimento a Distancia", deverdo ser preenchidos com os dados do(a) médico(a) solicitante,
constando seu nome legivel, CRM e assinatura. *5*13

- Para permitir uma analise inicial, a Unidade Conveniada podera verificar os resultados dos testes
pré-transfusionais no proprio cartdo de receptor que acompanha a bolsa preparada e enviada para
transfuséo. *4 *5

- Os resultados dos exames imuno-hematolégicos serdo disponibilizados por meio do sistema GEOL.
*1*2

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

transfusao a data e horario da mesma. *4

2. Exames Soroldgicos:

2.1 No caso de exame confirmatério, informar o Lab. de Sorologia sobre a data do envio do material (via
telefone)

2.2 No momento da entrega da amostra, as devidas conferéncias serdo feitas na presenca do
entregador do Servigo Conveniado. Uma das vias da “Solicitacdo de Exames Soroldgicos” (pagina 17)
com registro de recebimento pelo Laboratorio de Sorologia do Hemocentro sera devolvida ao Servigo
Conveniado. No caso de ndo conformidade durante o recebimento, o material sera devolvido ao servigo
conveniado juntamente com uma das vias da "Solicitagdo de Exames Soroldgicos" com o motivo
registrado. *17

2.3 A notificacdo dos casos reagentes, positivo e inconclusivo ao 6rgao de saude competente é de
responsabilidade do cliente.

24 Caso necessario, o servico conveniado devera enviar nova amostra conforme solicitagdo do
Laboratério de Sorologia.

2.5 Para requisigdes de exames sorologicos diferentes da triagem sorolégica de doadores de sangue

utilizar o formulario “Solicitacdes de Exames” (pagina 18). *17

3. Exames NAT para HIV, HCV, HBV e Malaria para doadores de sangue: *20
3.1 As amostras deveréo ser cadastradas no sistema GSM-NAT e enviadas em caixas especificas.

3.2 Junto com as amostras devera ser enviada a segunda via (azul) do comprovante de monitoramento
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de remessas de amostras NAT.
3.3 Os resultados NAT somente serdo inseridos no GSM-NAT ap6s a insercao dos resultados dos testes
sorologicos pela unidade que enviou as amostras. Isto é necessario para que, uma vez detectadas as

discrepancias, seja possivel a realiza¢do da repetigdo dos testes NAT conforme a legislagdo vigente.

4. Exames do Laboratorio de histocompatibilidade (HLA):

4.1 A renovagao de soro para receptores, em lista de espera de transplante com doador falecido, deve
ser realizada no prazo maximo de 90 dias, mediante envio de nova amostra de soro para o laboratério.

4.2 Para o envio da amostra, os Hospitais deveréo preencher todos os campos da Ficha de Renovagéo
(conforme modelo pagina 19), incluindo RGCT - Registro Geral de Central de Transplante, que pode ser
obtido na central de transplante, por intermédio dos telefones: (16) 3607-4262/4263 ou dos e-mail:

centralregional@saude.sp.gov.br, centralribeirao@gmail.com. *17 Na ficha devem constar apenas as

informagdes dos pacientes cujas amostras estdo sendo enviadas e o nome e telefone de contato do
responsavel pelo envio.

4.3 Para amostras de pacientes submetidos a hemodialise, o material devera ser coletado antes da
didlise ou no dia seguinte de sua realizacdo. Para pacientes que receberam transfusdo de sangue, a
amostra deve ser coletada 15 dias apos a transfusao.

4.4 Para a coleta ndo € necessario que o paciente esteja em jejum, mas que evite coleta ap6s uma
alimentag&o excessiva.

4.5 Serdo rejeitadas as amostras que: ndo constem na ficha de renovagéo de soro; hemolisadas; néo
identificadas corretamente; com os tubos quebrados ou trincados; provenientes de outras regionais.

4.6 As amostras devem ser enviadas ao laboratério em até 72 horas, juntamente com a Ficha de

Renovacgao de Soro.

5. Exames do Laboratério de Citometria de Fluxo *12

5.1 Para realizag&o de Exames CD4/CD8 utilizar solicitagdo modelo pagina 20. *17

Caracteristicas das amostras para quantificacdo de CD4+/CD8+:

- Possuir rétulos integros e clareza das informagdes nele contidas;

- Estar na temperatura ambiente;

- As solicitagdes deveréo conter o nimero do Cartdo Nacional de Saude (CNS).

Sera avaliada e registrada a eventual presenga de hemolise, coagulos, corpos estranhos e a integridade
da amostra e dos tubos coletores. Na eventual presenca de alguma das condicoes citadas, as amostras

serdo descartadas e o BPA-I devolvido ao servigo coletor para o envio de uma nova amostra. *16
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Nome:
‘ Hemocentro RP RGHCIPF:
MY, DA AMOSTRA Cluarto: Leito:
PEDIDO DE EXAMES PARA O LABORATORIO DE IMUNC-HEMATOLOGIA sus [ Patt [] Conv:
Hospital: CNS
Raga: Sexo:{ M ( JF
Material: Leito: DaTA:
Exames solicitados: (especificar no verso) USO RESERVADO AQ LABORATORK)
Justificativa: Tipagem ABO/RN:
Coombs direto:
[} Positivo () MNegativo
Auto aglutinagao:
{ |} Positivo Megativa
Pré-cirirgico: 1 sim [ N&o ! () Neg
Data provavel da cirurgia: ! I Pesq. De Anticorpos imegulares:
} Positi Frio (22 C
Transfundido anteriormente: 1 sim 1 Nao [ ) Fositivo E ;agoé )
Data ultima transfus&o: / ! { 1Fase Coombs
o ) [} Negativo
Histéria Gestacional:
Painel n". : Livro n®. :
Especificidade:
Medicamentos em uso: CQuantidade de testes adicienais:
« metil-dopa 1 sim [ N - Painel
Penicilina CJ sm [J Nio - ELUATO
- Pré-transfusional 1l
Outros
- Fenotipagem
- Qutros PAI
— ! _'Il’_
Médico salicitante / CRM Respansavel Técnico Data
oDy |arpsusds sy e
! !
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( ) Hemograma (contagem global)
( ) Tipagem ABO

( ) Tipagem Rh

( ) Coombs direto

( ) Coombs direto monoespecifico
( ) PAIl (Pesquisa de Anticorpos Irregulares)
( ) 1Al (Identificagdo de Anticorpos Irregulares) (Painel)
( ) ELUATO

( ) Adsorgédo de anticorpos
( ) Titulagdo

() Pesquisa de hemolisina (Anti-A e/ou Anti-B)
( ) Fenotipagem eritrocitaria do sistema Rh-Hr
(

(

(

(

(

) Fenotipagem eritrocitaria de outros sistemas:

) Teste de compatibilidade (pré-transfusional II)

) Pesquisa de hemoglobina S

) Eletroforese de hemoglobina

) Genotipagem: ( ) Teste direto da antiglobulina positivo

) Pacientes com transfusao recente (menos de 90 dias)

) Auxilio na identificagdo da especificidade dos anticorpos de pacientes politransfundidos
) Identificagéo de risco na Doenga Hemolitica Peri-Natal

) Resolugao de fendtipos duvidosos ou discrepantes

* Caso a indicacdo ndo se encaixe entre as alternativas acima descritas, o caso devera ser discutido
com o medico responsavel pelo laboratério de Imuno-hematologia.

(
(
(
(

Obs.: Para toda transfus&o dever- ser requisitado Tipagem ABQ, Tipagem Rh, PAIl e teste de compatibilidade.

Nome:
RGHC/PF:PF:
Quarto: Leito:

sus [] Part __] Conv:

DATA:
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- HEMOCENTRO RP REV.: 0
CADASTRO DO PACIENTE P.:01/01

Nome do Servigo Conveniado:

1. Informagdes Referentes ao Paciente:

Nome do Paciente:

Data de Nascimento: Sexo: Cor:

Cartdo Nacional de Saude (CNS):

Numerc do RG: Orgao:

Outro Dacumento: Tipo:

Nome do Pai:

Nome da Mé&e:

Endereco:

Na

Bairro: CEP:

Cidade: Estado:

Telefone para contato:

Data da coleta das amostras:
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HEMOCENTRO RP REV.: 02
— SOLICITACAO DE EXAMES SOROLOGICOS | 5101

Data da Coleta da Amostra:

Servige Conveniado:

Pessoa Fisica: Sexo: Data Nacto:
Nome do Doador: Raca:

Nomes do Pal:

Nome da Mae:

Docto. Identidade: Tipa: Cartdo Naclonal de Satde:

‘ Orgao Expedidor:

N° Doagao Banco de Sangue:

Etlqueta de amosira

N° Doagao Banco de Sangue:

NOME E ASSINATURA DO RESPONSAVEL

Pessoa Fislea: Sexo: ‘ Data Nacto:
Nome do Doador: Raga:

Nome do Pai:

Noms da Mae:

Docto. Identidade; Tipo: Orgéo Expedidor: Cartao Nacional de Saude:
N® Doagao Banco de Sangue: Etiqueta de amostra

Pessoa Fislca: [ Sexo: | Data Nacto:
Noms do Doador: Raga:

Nome do Pai:

Nome da Maa:

Docte. Identidade: Tipo: ‘ Orgao Expedidor: [ Cartdo Nacional de Saude:
N° Doagao Banco de Sangue: Etiqueta de amostra

Pessoa Fislea: [ Sexo: ‘ Data Nacto:
Nome do Doador: Raga:

Nome do Pai:

Noms da Mae:

Docto. Identidade: Tipa: Cartao Nacional de Saude:

‘ Orgaa Expedidor:

Etlqueta de amostra
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*12*16

HEMOCENTRO RP
t REV.: 02
SOLICITAGAO DE EXAMES b1
Servigo Conveniado:
Entidade Juridica:
Nome do exame sorologico que sera realizado:
Etiqueta (codigo de barras)

Informagoes referentes ao doador de sangue

Nome do Doador:

Data de Nascimento: Sexo: Cor:

Raga; Cartéo Nacional de Salde;

Tipo e Numero do Documento:

Nome Pai:

Nome da Mae:

Endereco:

Cidade/ Estado: CEP:

Profigsao:

Enderego Profissional:

Nivel de escolaridade:

Estado Civil: Data da coleta:

Assinatura do Responsavel:

Recebimento - Laboratério de Sorologia do Hemocentro
Data: Horario: Funcionario:

Condigdes de Armazenamento/Transporte: ( ) Correta () Incorreta

Obs.:

Cadastro no Hemocentro Pessoa Fisica;
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Ficha-20
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
SISTEMA ESTADUAL DE TRANSPLANTES
Fomsz Page: htipofwaw saude spoov.br  e-mall: ctrans@saude sp.gov br
FICHA PARA RENOVACAO DE SORO
UNIDADE DE DIALISE: CIDADE: DATA:
o i

N ?:gf:lm NOME COMFLETO DO PACIENTE OBSERVAGOES
CONTATO: TELEFONE:

Esta planilha, a ser preenchida pelo Unidade de Dialise, deverd acompanhar os frascos of soro dos pacientes ao Laberatério de Imunogenética.
A nao renovagéo do soro a cada 90 dias implica na remog o do paciente dz lisla ativa

SET-122X2

Nome, CRM e assinatura do médico responséavel
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_Sﬂ Laudo Médico para Emissio de BPA-] =
Contagem de Linfocitos T CD4*
LI salicitante {carinbo . 1| 1R

Mome conplein do usmdrio 8152 ;
(. - relatirios

3. Civil: { ] et 2-Secial
4, Socialk |
&, Diata de Nascinsento® | 7. Sewn airibudde so Nascimento® | 8 Pais® 9, Cidade de nascimenio®
{ / D 1-Massuling 2-Feminino 3= Intersexo :
|

Lk U'F* 11, HagaCart 12, Namaro de Tdentidade 13, CFF*

I=Firanca; I=Prew; fsArmarels; 4-Parda;

Seindigena«Emin: [ dé-Nio isformada; . -

Tlgrursds
14, Escolaridade 15, Cartéo Naclonal de Saide - CNS*

|:| I-Neshuma; 3-Dlad 3-Dedn?: 4-Defall; % Del2 e mais:
B-Ndo mformado:  T=lgnordo,

16, Gestante® 17, Idade Gesiachnal® 18.Telefone do Usudria SUS 19, Prontusrie

[] ssim - w0 —_— () =

. Nami da Responsdvil (se o usuirio SUS for menor de idede) 21, CPF do Responsivel (s o usudrio SUS for menor de

B 2}, Endereco do urnirip SUS* S e PE R
|14, Bairra® 15. CEP* 6. Cldade de residincia de usnirie $US* | 27, UF* | 28, Ciid. IRGE Municipio

02.02.03.002-4 Contagem de Linfocitos T CD4*/ CD&"

| AL Muotive pelo gual o exemc estd senis solicitado®
A1, Monitsramenin de pessoas gue nio esto em orataments sotirretrsvical D

LI Mondtsramenio de pessoss gise estio em tratamendts antirretrovical

|__31.2.1. Dess iltimos €D4 > 350 celmm'? sim || wio [] :
| 31.2.2. Patiente assintomitico” S D =
31.2.3. Carga Viral indeiscoivel? Sim D MNao o
X Avalisgie de imunizacis c'ow proflazia para Infecgdo Oparianista D -
AL CID 10*
33 Nome do Salicitambe® 3. Dwvtn dm Sali |3 & Carimbo® .
f { |
6. Registro d Candelho Profissisnal® 37, Docunsento do | Soliciamte™
CosselhaUF /N

de lmstituigdn (Carimbo Padrio) * 41k, Hera da Coleta®

| ! {
41 Nomie de Institubgio | Carimbo Padrbo) A3 Dats do recebiments | 44, Horn
| ! f
| 45, N exame 46 Mentificador da amostrs | 47 Responsdivel [y o resublado
l f /
| E [T} de e da amastra S0 Material Blolighea
| & 1-Amostra ad da; 1-Amostma h lisada; - Amostra em frsco inadequsdn; 4-Amostra mal idemificads

£ D & Amecira mal acondicionad; 6-Amostes lipémics ; 7-Outros; 8 Solicitaghio de exames fioes dos critérios do PCDT: SANGLE TOTAL

é - lgnorado; 10-Ametra Cosgulada; 11-Amestra com volume insdegaado )

51 CIM {valor absolwin 51.CDG [valar absoduta) | 53. Midia CDA {valer absobute) | 54. Técalen utilizads =l

*Preenchimenso obrigasmo epescFwewrws, gow beaddss pt=br (0R022023)
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*11*12 *18

W oocerirore Requisi¢do de Transfuséo

Nome: Data Nasc.:

PF: Sexo: Idade: SUSD PART. |:| CONV.

Cartdo Nacional de Saude: | | | | | | | | | |

Nome do Hospital:

Clinica: Leito:

Diagnéstico: Indicagéo:

Produto Hemoterapico a ser Transfundido: Quant.:

DAprovado E]Reprovado Assinatura: Justificativa:

Ja foi transfundido anteriormente? Quando? Qual produto?

Reacéo transfusional prévia? ( ) Sim ( ) Nao Tipo:

Histéria gestacional: G__ P A _ Peso:

MEDICAMENTOS EM USO: D Metildopa |:| Penicilina/cefalosporina

D Imunoglobulina Anti-D D Imunoglobulina Humana D Anticorpo monoclonal  Qual?

DADOS LABORATORIAIS:
Hb g/dL Ht: % GB: /mm3 Plaquetas: / mm?3

TTPa: TP (INR) Fibrinogénio:
QUANTO A URGENCIA:
Programada |:| Rotina (<24h) D Urgente (<3h) D Emergéncia |:|

Solicito que sejam realizados os exames pré-transfusionais de acordo com a legislacao
vigente e outros testes complementares necessérios para liberagdo do hemocomponente
adequado para transfusao.

s de de 20 Hora:

Nome do médico CRM: Assinatura

N° DAAMOSTRA

Responsavel pela coleta

FH-2 1 (Rev. 09
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*11*12*18

COMPONENTE/ PROD. CARACTERISTICAS VOL. APROX. INDICACOES E DOSE
Hemacias: pequena quan-
Concentrado de tidade de plasma e leucdci- Aumento da massa eritrocitaria em anemias sintomaticas.

Hemacias (CH) tos 250 mi Dose: 1 unidade eleva a Hb em 1 g/dL (adulto de 70Kg)

Ht =60 a 80%
Hemadcias; quantidade
Concentrado de Hemacias Lavadas | reduzida de proteina plas-

em salina (CHL) matica
Ht = 60 a 80%

Aumento da massa eritrocitaria em anemias sintomaticas.
200 ml Reduz risco de reagdes alérgicas a proteinas plasmaticas.
Dose: 1 unidade eleva a Hb em 1 g/dL (adulto de 70Kg)

Aumento da massa eritrocitaria em anemias sintomaticas.
Pode ser indicado ap6s 2° episddio de RTFNH; para
diminuir a possibilidade de aloimunizagdo a antigenos

leucocitéarios e do sistema HLA e na profilaxia da trans-
missdo de CMV em imunossuprimidos CMV-negativos.
Dose: 1 unidade eleva a Hb em 1 g/dL (adulto de 70Kg)
Aumento da massa eritrocitaria em anemias sintomaticas.
Prevengédo do Doenga do Enxerto-contra-Hospedeiro pos-
tranfusional em imunossuprimidos (ex.: pacientes e can-
didatos a TMO), transfusdo de hemocomponente de
parente de 1° grau. Dose: 1 unidade eleva a Hb em 1
g/dL (adulto de 70Kg)
Sangramento devido a trombocitopenia ou trombocitopatia

Hemacias; < 5 x 10%de
leucdcitos/unidade 200 mi
Ht = 60 a 80%

Concentrado de Hemécias Leucor-
reduzido (filtrado)

Hemécias e linfécitos T
inativados; 250 ml
Ht =60 a 80%

Concentrado de Hemécias Irradiado
(CHI)

Concentrado de Plaquetas > 5,5x10"° e profilaxia de sangramento em situagdes especificas.
Plaguetas (CP) * plaquetas/unidade); plas- 50 a2 70 ml Dose: 1 unidade para cada 7 a 10Kg de peso do receptor;

ma em geral eleva a contagem de plaquetas para cerca de

50.000/mm®.
Plaguetas > 3x10"" (pla-

Concentrado de quetas/unidade); plasma. Sangramen}o devido a trombocitopgnia ou tromboqitopatia

Plaquetas obtido por Aférese * Corresponde a6 a 10 200 a 300 ml e profilaxia de sangramento em situagdes especificas.

unidade de CP convencio- Dose: 1 unidade corresponde a uma dose para adulto.

nal

Deficiéncias adquiridas de multiplos fatores da coagula-
¢ao (ex.: CIVD) ou deficiéncias Unicas para as quais nao
se disponha de fator liofilizado. Dose: 10 a 20ml/Kg/dia.

Obs.. contraindicado para expansao da volemia, re-
posicdo dealbumina, suportenutricional etratamento
deimunodeficiéncias.
Reposigao de fibrinogénio em pacientes com hipofibrinoge-
Fibrinogénio (150 a nemia congénita ou adquirida com sangramento (fibrino-
200mg/unidade); fatores 230 ml génio < 100mg/dL) ou para fins profilaticos em situagdes
VIl e XIlI; fator de Von especificas. Pode ser utilizado para a confecgéo de cola
Willebrand de fibrina. Dose: 1U aumenta o fibrinogénio em 5mg/dL
em um adulto.

Contém todos os fatores

Plasma Fresco =
de coagulagao e outras 180 a 250 ml
Congelado (PFC) proteinas plasmaticas.

Crioprecipitado

* As indicagGes de CP irradiados e/ou filtrados sdo as mesmas referidas paraCH.

CONDUTA NAS PRINCIPAIS REACOES TRANSFUSIONAIS IMEDIATAS

Passos imediatos paratodas as reagdes:
1. Interromper a transfuséo; 2. Manter acesso venoso com infusao de SF 0,9%; 3. Notificar equipe médica e Banco de Sangue.

Tipo Reagao Sinais e Sintomas Conduta clinica
FEBRIL NAO ;Zt::s (:3302“ cz:; aél;mzr;to\l:&rpelrf; Passos 1 a 3 (ver acima); administrar antipiréticos (ex.. paracetamol) e meperi-
HEMOLITICA ¢ P dina se tremor intenso. Néo reiniciar a transfusdo do mesmo hemocomponente.

(RTFNH) transfusional e/ou tremores e calafrios. na | Apgs 2° episédio de RTFNH, utilizar hemocomponente leucorreduzido.

auséncia de outras causas.

Passos 1 a 3 (ver acima); administrar anti-histaminicos. Noscasos leves, reinici-
Prurido, urticaria, rubor facial e/ou ede- | ar a transfusdo; nos casos graves ou que nao houver melhora, suspender a
ma palpebral. transfusdo e avaliar a possibilidade de administrar corticosteréides. Apds 3°
episodio, utilizar hemocomponente lavado.

ALERGICA

Urticéria, ansiedade, taquipnéia, disp- Passos 1 a 3 (ver acima); Nao reiniciar a transfusdo do mesmo hemocomponen-
ANAFILATICA | néia. cianose hipot‘enséo edema de | & administrar epinefrina e anti-histaminicos. Corticosteréides podem ser usados
. ! ' para reduzir o risco de anafilaxia tardia. Vasopressores e suporte ventilatério po-]

laringe, broncoespasmo. ,
98 P dem ser necessarios.

Passos 1 a 3 (ver acima); manter diurese em torno de 100ml/h com a infusdo de
Ansiedade, dor toracica, dor em flancos, | SF 0,9% e diuréticos de alga (furosemida). Uso de aminas vasoativas se hipo-
HEMOLITICA | cefaléia, dispnéia, calafrios, febre, urina | tensdo néo responsiva a hidratagéo. Nos casos de evolugdo para CIVD ou IRA]

AGUDA avermelhada, agitagdo, choque, san-| (NTA), medidas especificas devem ser tomadas. Nao reiniciar a transfuséo do
gramento inexplicado, hemoglobinemia | mesmo hemocomponente. Caso necessario, um novo hemocomponente pode
ser instalado.

1) Outras reagoes imediatas como: SOBRECARGA VOLEMICA, CONTAMINACAO BACTERIANA, TRALI (lesao pulmonar relacionada a transfusao) e
HEMOLISE NAQ-IMUNOLOGICA podem ocorrer e medidas especificas devem ser tomadas conforme o Manual de Medicina Transfusional (MMT).

2) EM CASO SUSPEITA DE REAGAO TRANSFUSIONAL PREENCHER “ NOTIFICAGAO DE REAGAO TRANSFUSIONAL” E ENVIA-LA IMEDIATAMENTE AO
SERVICO DE HEMOTERAPIA.
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VI. Solicitagoes de Hemocomponentes para Estoque
A Agéncia Transfusional (AT) devera fazer previamente, via telefone, contato com o Laboratorio de

Fracionamento para verificar a disponibilidade de hemocomponentes para fornecimento e combinar o

horario de entrega do malote solicitado. *1*4

As Agéncias Transfusionais deverdo enviar no momento da retirada dos hemocomponentes, a

‘Requisicdo de Componentes e Derivados Hemoterapicos para Reposigao e Estoque” (modelo paginas

24 e 25), devidamente preenchida. *17

Somente serdo liberados hemocomponentes se a requisigdo estiver corretamente preenchida,
inclusive com a assinatura do Médico Responsavel pela Agéncia Transfusional ou seu substituto,
ambos constantes do Registro no cartdo de assinaturas do Hemocentro. *5

O funcionario da Agéncia Transfusional, quando da retirada dos hemocomponentes, devera
apresentar documento de identificagdo, assinando o recebimento dos produtos.

Solicitagdo de hemocomponentes em requisi¢éo rasurada ou ilegivel ndo sera atendida. *5 *16

Observacoes Importantes *1*7

Cabe a Agéncia Transfusional gerenciar o estoque de forma adequada e racional, para que ndo haja
desperdicio de hemocomponentes, solicitando somente o necessario para atendimento de seus
pacientes, incluindo as urgéncias/femergéncias, mantendo os estoques compativeis com sua
necessidade, conforme média historica. A transfusdo de concentrado de hemdcias deve ser
isogrupo sempre que possivel. Os concentrados de hemacias do grupo "O" devem ser
utilizados em pacientes ndo "0" somente em situacdes especiais e justificadas, como por
exemplo em transfus6es de emergéncia ou em RN, a fim de manter estoque suficiente deste

grupo para atender os pacientes O. *19

O gerenciamento por parte do Hemocentro e suas unidades € feito com base nos indicadores de
eliminagdo de bolsas. Cada Agéncia Transfusional deverd gerenciar seu estoque para que a
eliminagdo de hemocomponentes ndo exceda 5% dos produtos solicitados anualmente. Para os
hemocomponentes que excedam essa meta, sera cobrada uma taxa correspondente ao valor do
residuo. Em qualquer divergéncia sobre a utilizagéo e eliminagao detectadas a Agéncia Transfusional
sera notificada sobre as providéncias que serdo adotadas quanto ao fornecimento de
hemocomponentes.*8

Caso a Agéncia Transfusional receba hemocomponente(s) com etiqueta “Aprovada com Desvio”,
podera utiliza-lo(s), pois se trata de hemocomponente(s) fora das especificagbes padronizadas,
porém ainda dentro dos limites aceitaveis para utilizagao.

E de responsabilidade da Agéncia Transfusional o controle para uso dos hemocomponentes

recebidos do Hemocentro, seus Nucleos ou Unidades, dentro da validade preconizada que se
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encontra impressa nos rétulos dos hemocomponentes. *2*15

- Fornecimento de bolsas fenotipadas:

a) Para pacientes aloimunizados: Para pacientes aloimunizados com anticorpos de significado
clinico serdo fornecidos concentrados de hemdcias fenotipados respeitando o anticorpo
identificado independente da doenga de base. Para esses pacientes aloimunizados, o envio de
Concentrado de Hemacias respeitando outros antigenos para evitar nova sensibilizagao dependera
da disponibilidade do fenétipo em estoque e nao deve prejudicar o atendimento dos pacientes com
aloimunizagao complexa. *20

b) Para pacientes nao aloimunizados: Cada instituicdo deve definir a sua politica sobre a transfusao
de concentrado de hemdcias fenotipadas em pacientes que ndo possuam anticorpos
(compatibilidade profilatica de fené6tipo). O Hemocentro fornecerd concentrados de hemacias para
pacientes portadores de doenca falciforme que ndo desenvolveram anticorpos irregulares, a
depender da disponibilidade do estoque. Para outros grupos de pacientes ndo serdo fornecidos

concentrados de hemdcias fenotipados.*20
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*5%6 *7

HEMOCENTRO RP

REV.: 02
t REOUISIC_:XO DE HEMOCOMPONENTES

PARA P 01101
REPOSICAO E ESTOQUE -l

Laboratério de Fracionamento, Estoque e Distribuicio

Servigo selicitante:
{ ) Estoque { ) Reposi¢do

(DT T 1o Ta T o o PSP SRSSRP
Indicacdo:.................

Resumo do QUAAIG CliMICO . s s s r s s s saes s ssses sas saasssnessssmnsssnsnsssanssean s
A(+) A(-) B(+) B(-) AB(+) | AB() O(+) Of-)
Concentrado de
Hemacias
Plasma Fresco
Congelado

P. F. Congelado
Unidade Pediatrica
Concentrado de
Plaqustas

Crioprecipitado

Outros:

Nota — A requisic&o somente sera atendida, se todos os dados estiverem preenchidos corretamente,
sem rasuras, principalmente a assinatura e carimbo do Medico responsavel tecnico ou seu
substituto, se as caixas térmicas para transporte estiverem limpas, e conforme disponibilidade do estoque.

ESPACO PARA PRENCHIMENTO PELO HEMOCENTRO

Estoque atendido C] Total C} Parcial

Caso Parcial: Foi fornecido a quantidade de: ...
Motivo do farnecimento parcial f OBSEIVAGAD. ....ccoci oo eeee e e e e e e eas

FUNCIONArio do cliente CONTALAD. ... ..ot e e eeaee emeas e e enebeeanasean

Ags. do Funcionario do Lab. Fracionamento:.........c e s e s emeeas

Data: I ! Atendimento Conforme solicitagdo N°.....oooeeceeeeeeece
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HEMOCENTRO RP
1 REQUISICAO DE HEMOCOMPONENTES REV.: 02
MODTFICADOS
PARA REPOSICAO E FSTOQUE P.:01/01

Laboratorio de Fracionamento, Estoque e Distribuicao

Servigo solicitante:

{ ) Estoque ( ) Reposicao

Caso for para reposigao preencher: Nome do Paciente...........oooeee oo eeee e e
Grupo Sangumeo (ABOIRH] .............................................................................................................
Diagnéstico:.. -

Indicagao...
Resumo do Quadro Clmlco ...............................................................................................................

Al+) Af-) B(+) B(- AB(+) AB(-) o) of)

Conc. Hemacias
Irradiadas (CHI)

Conc. Hemacias
Aliquotadas (CHA)
Conc. Hemacias
Lavadas (CHL)
Conc. Plaqustas
Irradiadas (CPI)
Conc. Hamacia
Filtrada (CHF)
Conc. Hemacia Irrad.
Filtrada (CHFI)
Conc. Hamacia Filt.
Lavado (CHFL)
Conc. Hemacia Irrad.
Lavado (CHIL)

Conc. Hemacia Irrad.
Filt. Lavado (CHIFL)

Outros:

Ass. e carimbo do Médico Responsavel:.......cooooinenvcnenecnieniieeeeeen. GRM

Nota — A requisicdo somente sera atendida, se todos os dados estiverem preenchidos corretamente,
sem rasuras, principalmente a assinatura e carimbe do Médice responsavel técnice ou ssu
substituto, se as caixas térmicas para transporie estiverem limpas, e conforme disponibilidade do estogue.

ESPACO PARA PRENCHIMENTO PELO HEMOCENTRO

Estoque atendido | Taotal C] Parcial

Caso Parcial: Foi fornecido a quantidade de: ... e s
Motivo do fornecimento parcial / obServagan: ...

Funcionario do cliente Contatado: ..........eeeeeeeeee et mre e mme e e e et e e e e eeseme e e enen

Ass. do Funcionario do Lab. Fracionamentor. ... csee s e e e smennnes

Data: i f Atendimenta Conforme solicitagcan N2.......cceevicivevecininnes
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VII. Armazenamento de Hemocomponentes

Os hemocomponentes devem ser armazenados na seguinte conformidade: *1 *6

- Concentrado de Hemécias: 2 a 6°C (camara de refrigeragéo especifica para bolsas)
- Concentrado de Plaquetas: 20 a 24°C, em agitacéo continua

- Plasma (PFC, PFC24, PCIC*): < - 20°C (freezer) *3

- Crioprecipitado: < - 20°C (freezer) *3
- Hemoderivados: Fator VIII, IX, Albumina e outros: 2 a 6°C (c&mara de refrigeraco).

*PCIC= Plasma Comum Isento de Crio *1

E recomendavel que as camaras de conservacdo para concentrado de hemécias, concentrado de
plaquetas e plasma possuam registrador grafico continuo de temperatura. Se isto ndo for possivel deve
ser feita verificago e registro da temperatura a cada quatro horas se o equipamento estiver em uso
rotineiro ou quando as portas estiverem permanentemente fechadas, a monitoragdo pode ser a cada
doze horas com instalagdo de termémetro de maxima e minima. Os registros de temperatura devem ser

periodicamente, revisados por pessoa qualificada. *6 *7 *8 *10

VIIl. Transporte de Amostras e Hemocomponentes *11

*11*12
Para o transporte de amostras e hemocomponentes devera ser atendida a Portaria Conjunta

MS/ANVISA 370/2014, que preconiza, entre outros pontos, alguns que se seguem:
“Art. 3°.....

Paragrafo unico — Para fins desta norma considera-se sangue e componentes as amostras de sangue de doadores
transportadas para triagem laboratorial, bolsas de sangue transportadas para processamento, hemocomponentes
transportados para estoque, procedimentos especiais, transfuséo e produgéo industrial e amostras de sangue de receptores
para teste laboratorial pré-transfusional.

Art. 5° - O transporte de sangue e componentes devera ser realizado por servigos de hemoterapia ou servigos de satide
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 terceirizagdo, obedecendo as especificagbes de cada material biolégico a ser transportado com as respectivas
responsabilidades definidas e documentadas no contrato, convénio ou termo de responsabilidade.

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 desinfecgdo poderdo ser
reutilizadas, mediante protocolos definidos e com a manutengéo dos registros dos procedimentos realizados.

Art. 22 — A embalagem externa contera, no minimo, sem prejuizo do disposto em outras normas vigentes peculiares a sangue
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€ componentes e cada modo de transporte:
I. Identificagdo do servigo de hemoterapia remetente, transportador e destinatario com seus enderegos e telefones
Il. Identificagéo do tipo de material transportado
lll. Classificagdo de risco do material transportado
IV. Frases de adverténcia, quando aplicavel
V. Sinalizagdo de modo e sentido de abertura
VI. Data e hora do acondicionamento do material biol6gico
VII. Contatos telefonicos, em caso de acidentes.
Art. 23 - O sistema de embalagens utilizadas para o transporte de sangue e componentes seréa constituido de forma a garantir
a manutengdo da temperatura de acordo com a caracteristica de cada material biologico transportado determinado em
regulamento técnico sobre procedimentos hemoterapicos definidos pelo Ministério da Satde 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 servigo de hemoterapia remetente ou sob sua instrugéo.
Art. 34 - A temperatura de conservagdo de sangue e componentes sera registrada durante o processo de transporte, sendo

monitorada por mecanismos que possibilitem a verificagéo de seus valores fora do limite estabelecido.”

VIII. 1 Transporte de hemocomponentes

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

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

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

Art. 13 - O transporte de unidades de sangue total e hemocomponentes liberados para procedimentos de transfusédo sera
realizado em embalagem exclusiva.

Art. 15 - A embalagem externa de transporte de unidades de sangue total e hemocomponentes para procedimentos de
transfuséo sera identificada com a descri¢ao de que se trata de produto bioldgico para transfusgo.”

Obs.: a caixa transportando hemocomponentes liberados para transfuséo devera ser identificada como

“Produto Bioldgico para Transfusao”.

As Agéncias Transfusionais deverdo enviar juntamente com a “Requisicdo de Hemocomponentes®,
caixa(s) térmica(s) (PVC) de uso exclusivo para hemocomponentes, com gelo reciclével na proporcéo de
hemocomponentes solicitados, conforme quadro de especificagdo para transporte e recomendagdes a

seguir. Caso ndo seja enviado gelo reutilizavel composto de material atéxico (gelo a base de polimeros
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neutralizantes, agua tratada e conservantes) na devida proporgdo 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 serao enviados. *9*12 *17

Para o transporte de unidades de sangue total e hemocomponentes, o Art. 26 determina que o material

transportado devera estar acompanhado de documentagéo contendo as seguintes informagdes:

|. Nome e enderego da instituicao remetente e da pessoa responsavel pelo envio;

[l. Nome e endereco da instituigdo destinataria;

Il. ldentificacdo do transportador;

IV. Tipo(s) de hemocomponente(s) transportado(s);

V. Cddigo de identificagao da(s) unidade(s) transportada(s);

VI. Registro da data e hora do acondicionamento;

VII. ldentificagao do profissional responsavel pelo acondicionamento. *12
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Quadro de Especificagao para Transporte de Hemocomponentes *9*10*13 *16 *19

Veiculo - Hemocentro/Conveniados

Tipo de Quantidade| Quantidade Substincia Disposicdo Tipo de Caixa [fempo Maximo
Hemocomponente (unidades) Resfriadora ¢ (Tam./volume) | Transporte
1a5 3 Kg gelo reutilizavel * Parte superior M-25L 24h
5 Kg gelo reutilizavel
(superior) ** Parte superior
6a10 450 gr. gelo reutilizavel e inferior M-25L 24h
(inferior)
8 Kg gelo reutilizavel
(superior) ** Parte superior
Concentrado 11220 450 gr. gelo reutilizavel e inferior G-50L 24h
de (inferior)
Hemacias 11 Kg gelo reutilizavel
(superior) ** Parte superior
21a30 450 gr. gelo reutilizavel e inferior G-50L 24h
(inferior)
Concentrado
de Plaquetas em 1210 660 gr. gelo reutilizavel (1) |#Préximo a tampa M-25L 23h
Pool ou Aférese (3)
1a10 4 Kg gelo seco ***Parte superior M-25L 24 h
Plasma - Congelado 11425 5 Kg gelo seco ***Parte superior G-50L 24h
1310 | 6Kggeloreutiizavel | Faresuperior |y ooy 5h
e inferior
Plasma Congelado (2) Parte superior
11a25 10 Kg gelo reutilizavel > Sup G-50L 5h
e inferior
20 kg gelo reutilizavel
Plasma Congelado 1a2sacos| 15Kg gelo reutilizavel Parte superior
(indistria) (4) contendo de (superior) e inferior Isopor -100 L 5h
30a60unid| 5 Kg gelo reutilizavel
(inferior)
Crioprecipitado 1230 4 Kg gelo seco ***Parte superior M-25L 24h
Crioprecipitado (2) 1430 7Kg gelo reutilizavel | T arte superior M-25L 5h
e inferior
Legenda:

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

abaixo das bolsas).

** Colocar 1 plastico azul bolha na parte inferior (no piso), acrescentar 450 g de gelo reutilizavel no fundo e colocar 2
plasticos azul bolha acima do gelo. Colocar as bolsas por cima e novamente colocar 2 plasticos azul bolha acima das
bolsas e finalmente acrescentar o restante do gelo reutilizavel na parte superior.
#Colocar 2 gelos reutilizaveis pequenos (aprox. 330 ou 450 gr. cada), sobre o suporte (para posicionar o gelo préximo
a tampa), e colocéa-los em cima de 2 plasticos bolha azul. Também deve ser colocado no piso da caixa térmica 1
plastico bolha azul e outro sobre as bolsas (cobrindo as bolsas).
*** Colocar 1 plastico azul bolha sobre as bolsas.

(1) Nos dias em que a temperatura ambiente externa apresentar registro abaixo de 24°C, excepcionalmente, montar o
malote de concentrado de plaquetas, sem utilizar gelo reutilizavel.
(2) Colocar 1 kg de gelo reutilizdvel na parte inferior e o restante na parte superior das bolsas de

plasmalcrioprecipitado.

(3) Caso necessite transportar unidades de concentrado de plaquetas randémicas, seguir a orientagao da tabela, porém
podendo colocar até 40 unidades.
(4) Colocar 5 kg de gelo reutilizavel na parte inferior e 15 kg na parte superior das bolsas de plasma.
(5) Sempre montar os malotes em caixas térmicas com temperatura ambiente (entre 20 e 24°C).
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As Agéncias Transfusionais deverdo enviar uma caixa (PVC) para cada tipo de hemocomponente
solicitado. Solicita-se também que os plasticos protetores (azul bolha) sejam sempre retornados junto as
caixas térmicas para confecgcdo dos malotes. As caixas térmicas que se apresentarem sem o plastico
protetor e sem condi¢des de uso serao devolvidas sem os hemocomponentes. *2 *6 *9

A caixa utilizada no transporte de hemocomponentes nao pode ser a mesma utilizada no transporte das

amostras inclusive as amostras de testes pré-transfusionais *19

VIIl.2 Transporte de amostras de sangue
Amostras deve ser transportadas em caixas térmicas de uso exclusivo obedecendo ao preconizado na

Portaria Conjunta MS/ANVISA 370/2014, como se segue: *17

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

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

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

Art. 42 — O transporte de amostras bioldgicas para triagem laboratorial de doadores e receptores em ambiente externo ao
servico de hemoterapia ou outro servigo de saude sera realizado em sistema de embalagens triplas (interna, intermediaria,
externa), com componentes isotérmicos e com quantidade de material refrigerante suficiente para a manutengdo da
temperatura de conservagéo 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.”

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

Il — Categoria B: material biologico que néo integra a categoria A, classificado como “substéncia biol6gica de Categoria B” UN
3373, inserindo-se nesse grupo amostras de pacientes ou de doadores de sangue com resultados reagentes ou positivos
para marcadores de agentes infecciosos.

Obs.: Identificag@o da caixa de amostras de pacientes para teste pré-transfusional ou de doadores com
testes soroldgicos/NAT alterados encaixa-se na categoria B “UN3373”. *17

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

Ill- 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, sinftomas e caracteristicas individuais, bem como nas
condigbes endémicas locais que asseguram a probabilidade minima de o material bioldgico conter microrganismos
patogénicos, mesmo que este material ndo tenha sido submetido previamente a testes laboratoriais para marcadores de
doengas transmissiveis pelo sangue, seguindo as diretrizes da Organizagdo Mundial de Sadde (OMS), incluindo-se neste

grupo o sangue de doadores considerados aptos a coleta no &mbito da hemoterapia.

Obs. Identificacdo da caixa de amostras de doadores triados clinicamente deve ser feito como

“Espécime Humana de Risco Minimo”. *17
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Especificagao para transporte de amostras *5 *9 *10 *12 *19 *20
Quadro - Especificagdo para Transporte de Amostras

Tipo de Condigées Quantidade Quantidade Disposicio Tipo de Tempo
amostras iniciais (unidades) Substancia Do gelo Caixa Méximo
Resfriadora Transporte

Transporte a partir de Unidades

(semF::I:rsltmri?u ar) Amostras nao Até 50 Parte superior ou lateral
elou 9 refriqeradas unidades 1Kg (sem contato direto com (P) Até 2h
soro 9 as amostras)
(semF::I::tmri?u ar) Amostras nao De 512100 Parte superior ou lateral
elou 9 refriqeradas unidades 1,5Kg (sem contato direto com (M) Até 2h
soro g as amostras)
Plasma x Parte superior ou lateral
(sem centrifugar) Ampstras nao De 1.01 a 150 2Kg (sem contato direto com (G) Até 2 h
refrigeradas unidades
elou soro as amostras)
(semF::I::tmri?u ar) Amostras ndo De 151 a 200 Parte superior ou lateral
elou 9 refriqeradas unidades 3Kg (sem contato direto com (G) Até 2h
soro g as amostras)

Transporte a partir dos Nucleos

Plasma Amostras 3Kg com Parte superior ou lateral,
(centrifugado ) elou | refrigeradas e De 01 a 200 9 separado das amostras 32
x . temperatura de o . 40h
Soro + amostras néo unidades 12°C 2-8°C com 3 plasticos bolhas litros
Lca refrigeradas

* Transporte utilizando caixas protetoras metélicas:
- Colocado sobre as amostras apds revestimento com plastico protetor.

(P) - Caixa térmica tamanho pequena = 7 a 12 litros.

(M) — Caixa térmica tamanho Média = 24 a 26 litros.

(G) - Caixa térmica tamanho Grande = 54 a 56 litros.

** Transporte das amostras dos Nucleos para o Lab. de Sorologia - quando for feito pela Transportadora.
Obs 1.: Os Gelox deverdo estar a temperatura de -20°C ou abaixo para as caixas de tamanho P, M e G, e para as caixas de 32
litros na temperatura de -12°C a -8°C , antes de ser colocado na caixa térmica (quando  possivel usar gelox pequenos para
melhor acondicionar as amostras sobre o gelo). *3

VIIl.3 Cuidados com as caixas térmicas

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

b) Seca-las com pano ou compressa;
c) Fricciona-las com pano ou compressa limpa embebida em alcool a 70%. *13

Quando houver derramamento de sangue ou hemocomponente realizar o processo de desinfec¢éo
descrito a seguir:
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a) Retirar o excesso de carga contaminante (matéria organica) com toalha de papel ou pano de
limpeza;

b) Lavar a caixa com agua corrente e detergente neutro;

c) Seca-la com pano ou compressa;

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

IX. Administragao de Transfusao

IX.1 Coleta de amostras pré-transfusionais:

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

paciente e/ou amostra podera acarretar consequéncias fatais.

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

especifico e tém validade de 2 dias *1 *7*10 *13 *19
Atencdo: Para pacientes sem transfusdo anterior no servico (sem tipagem prévia), o Hemocentro
recomenda que seja coletada amostra confirmatéria para tipagem ABO, em momento diferente da
primeira amostra e, preferencialmente, por profissionais diferentes. Tal medida visa melhorar a
seguranga transfusional, reduzindo a chance de transfusdo ABO incompativel por erros no momento da

coleta/identificacdo da amostra.*20

As amostras para exames pré-transfusionais dever&o ser colhidas em dois tubos com EDTA (£ 5ml). *17

Imediatamente apos a coleta os tubos deverdo ser homogeneizados delicadamente de 5 a 10 vezes.
Sempre que forem colhidas amostras para varios exames utilizando-se a mesma pungéo, para garantir a
qualidade das amostras, a seguinte sequéncia devera ser seguida, baseando-se no tipo de frascos a
serem utilizados: *5

1°) Frascos para Hemocultura; *5

2°) Tubos com tampa azul claro; *5

30
40

5°) Tubos com tampa roxa; *5

)
) Tubos com tampa amarelo ou vermelho; *5

) Tubos com tampa verde; *5

)

6°) Tubos com tampa cinza; *5

Todo paciente internado deve ser identificado através de pulseira. Contudo, se no servigo néo existir esta
pratica, deve-se implementar a rotina de identificagdo 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 identificagdo completa néo estiver disponivel,

como no caso de situagdes de urgéncia, traumas etc., recomenda-se convencionar o uso do termo
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desconhecido 1, 2, 3..., até que seja possivel a identificagdo 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. *5*10

IX.2 Etiquetagem:

Os tubos contendo as amostras deverao ser rigorosamente identificados imediatamente apos a coleta,
na beira do leito do paciente, com etiquetas que se colem firmemente aos tubos. Nelas deverdo ser
escritas as seguintes informagbes com letra legivel: nome completo sem abreviaturas, nimero de
identificacdo do paciente, 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
nao se apague com a umidade. Tubos que ndo estejam corretamente identificados ndo deverao ser

aceitos pelo Servigo de Hemoterapia *1 *3 *5 *7*8*10

IX.3 Encaminhamento:

Ver item Transporte de amostras e hemocomponentes

IX.4 Instalagao de Transfusao e Cuidados Peritransfusionais:
- As bolsas com hemocomponentes s6 deveréo ser retiradas das condigdes ideais de conservagao no

momento da instalagdo. Os componentes eritrocitarios poderdo permanecer a temperatura ambiente
por, no maximo, 30 minutos antes da instalacdo; os componentes plasmaticos deverdo ser
transfundidos no méximo 6 horas ap6s o descongelamento, se armazenados a 22+ 2°C, e 24h se
armazenados a 4 £ 2°C. Os concentrados de plaquetas devem ser transfundidos no maximo 24 horas
apds sairem do agitador continuo. *1 *7

- Os hemocomponentes nunca devem permanecer por muito tempo sobre os balcdes das unidades,
aguardando instalagdo e nem serem inadequadamente conservados em refrigeradores domésticos
dos postos de enfermagem. Se houver algum impedimento para a imediata instalagdo do
hemocomponente, este deve ser devolvido a agéncia transfusional para retornar as condicdes ideais

de conservagao, 0 mais rapido possivel.

IX.4.1 Instalagdo e Acompanhamento da Transfusao:

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

- Toda transfusdo deve ser solicitada formalmente, com letra legivel, através de uma requisicdo de
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transfusdo com nome completo do receptor, sexo, idade, peso, registro, nimero do leito (para
pacientes internados), diagndstico, antecedentes transfusionais, descricdo do hemocomponente
solicitado, volume ou quantidade, tipo de transfusdo, resultados laboratoriais que justifiquem a
indicagdo do hemocomponente, data, nome, assinatura e nimero do CRM do médico responsavel.
Esta requisicdo devera permanecer arquivada no Servico de Hemoterapia que preparou a
transfusé@o por, no minimo, 20 anos. Requisigdes incompletas, inadequadas ou ilegiveis ndo devem
ser aceitas pelos Servicos de Hemoterapia. *1 *7

As bolsas com hemocomponentes destinados a transfusdo devem possuir uma etiqueta colada
contendo dados referentes ao produto hemoterapico (identificagdo numérica, tipo de
hemocomponente, tipagem ABO e Rh e outras especificagdes — ex: produto lavado ou irradiado etc.)
e o cartdo de receptor com todos os dados exigidos na fase de liberagédo. 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 conter campo para
anotagéo dos dados transfusionais (data e hora da transfusdo, nome do médico responsavel e do
profissional que instalou a transfuséo, bem como se houve alguma ocorréncia e tipo de reagao

transfusional).

* A etapa das conferéncias prévias a instalagéo da transfuséo deve ser realizada ao lado do paciente,

em dois profissionais ou com auxilio de tecnologia, sem interrupgdes, devendo essa etapa ser repetida

se o profissional for interrompido. *13

Os dados da etiqueta referentes a bolsa devem ser conferidos com o cartdo de receptor da mesma e
os dados referentes ao paciente devem ser confirmados imediatamente antes da instalagdo da
transfusé@o (para pacientes conscientes e orientados isto deve ser feito com a participagéo ativa do
mesmo, perguntando-lhe diretamente o nome e confirmando com ele os demais dados e, para
pacientes anestesiados ou inconscientes, deve-se usar o bracelete de identificagdo). O cartdo de
receptor deve permanecer acoplado a bolsa até o término da transfusdo e posteriormente deve ser
anexado/inserido ao prontuario do paciente.

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. *6 *7

No momento da instalacdo do hemocomponente, além da rigorosa conferéncia dos dados relativos a
prescricdo médica, identificagdo do paciente e da bolsa, devem também ser levantados os sinais e
sintomas que o paciente vem apresentando e devem ser verificados 0s seus sinais vitais
imediatamente antes da transfusdo. Estes dados serdo utilizados como parametros para avaliagéo do

andamento da transfusdo e diante da ocorréncia de reagdes transfusionais. *13
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O tempo méximo para a infusdo de um hemocomponente deve ser de quatro horas, lembrando—se
que o concentrado de plaquetas randémicas e crioprecipitado podem ser infundidos com pinga
aberta. Para infusdo de concentrado de plaquetas coletados por aférese e pool de plaquetas, a
velocidade seré conforme prescricdo medica*5*14

A transfusdo s6 podera ocorrer com equipos de filtro padrdo, estéreis, apirogénicos e descartaveis
que devem ser trocados a cada quatro horas ou sempre que parecerem saturados. Podem ser
utilizados também os filtros para retenc¢éo de leucdcitos, porém sob prescri¢cdo médica.

O priming dos equipos de transfus@o devera ser realizado conforme as instrugdes do fabricante. O
lote do equipo de transfusdo utilizado em cada hemocomponente devera ser registrado para que, se
necessario, seja rastreado. *5

E proibida a adicdo de medicamentos ou outras substancias aos hemocomponentes, podendo ser
utilizada solugéo fisioldgica 0,9% em cateter em “y”, quando absolutamente necessario. *14

E proibido o aquecimento dos hemocomponentes exceto quando indispensavel e utilizando-se
equipamentos especiais criados para este fim especifico e com rigoroso controle de temperatura.
Quando a transfuséo € eletiva e o paciente encontra-se estavel, recomenda-se fortemente evitar a
transfuséo no periodo noturno, pois associa-se a maior risco de eventos adversos no processo
transfusional.*20

Antes da instalagdo do hemocomponente a ser transfundido o cliente/receptor devera ser orientado
sobre os sinais e sintomas em relagdo as reagdes transfusionais. Esta orientacdo devera ser
reforcada sempre que uma nova bolsa for instalada. O inicio de cada transfusdo deve ocorrer em
gotejamento lento e o cliente devera permanecer sob vigiléncia constante, principalmente nos dez
minutos iniciais de cada bolsa a ser transfundida (responséavel pela instalagdo do lado do paciente
nos primeiros 10 minutos). Ap6és os 10 minutos, o gotejamento podera ser acertado conforme
prescricdo médica. *5 *17

Caso haja abertura do sistema fechado de qualquer hemocomponente, 0 mesmo deveré ser utilizado
imediatamente. *5

Quando o hemocomponente transfundido for concentrado de hemacias, concentrado de plaquetas ou
plasma é obrigatéria a verificagao e registro dos sinais vitais imediatamente antes da instalago, entre
a troca de uma bolsa e outra no caso de heméacia e plasma e ap6s o término da transfusao,
levando-se em consideracdo que cada unidade a ser transfundida, devera ser considerada como uma
transfuséo diferente. Em se tratando de transfusdo de plaqueta obtida de sangue total ou
crioprecipitado devera ser verificado sinais vitais imediatamente antes da transfuséo e ao término. *5
*15 *17
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“1*5
“10

NOTAS: *2 *7
1) A prevencgao da doenga do enxerto contra o hospedeiro pds-transfusional deve ser feita pelo uso de

componentes celulares irradiados. As solicitagdes serdo atendidas mediante envio de “pedido médico” ou

da “requisicdo de transfuséo” 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 Saude (CNS);
Hemocomponente solicitado/dose;

Justificativa para o uso;

Assinatura e carimbo/nome completo do médico responsavel técnico.

2) Apos realizada a transfuséo, os dados do receptor deverdo ser registrados no sistema de Gestao de

Bolsas Fornecidas - GBF, bem como as informacdes de descarte do hemocomponente, procedendo

conforme item XI - Retorno das Informagées - Bolsas Transfundidas ou Eliminadas.

3) E de responsabilidade do hospital onde ocorrera a transfusao, o controle do uso dos hemocomponentes

recebidos do Hemocentro, seus Nucleos ou Unidades, dentro da validade preconizada que se encontra

impressa nos rétulos dos hemocomponentes, bem como o compromisso de transfundi-los no paciente

especifico para o qual tenham sido feitos os testes pré-transfusionais. Caso seja detectado uso de

hemocomponentes depois de expirado o prazo de validade, ou em paciente diferente daquele para quem

foi preparado de fato, o Servico de Vigilancia Sanitdria da area onde a AT estd localizada sera

comunicado. *2 *7 *8

IX.4.2 Reconhecimento e Notificagao das Intercorréncias:

A instituicdo de Assisténcia a Saude que realiza transfusées deve possuir sistema de deteccao,
notificagdo, avaliagao e atendimento a reagdes adversas a transfuséo. *10

Toda equipe, médicos, enfermagem e os profissionais do Hospital e do Servigo de Hemoterapia
devem estar aptos e alertas para identificar precocemente as reagdes transfusionais agudas.

Todo o processo de identificagdo do cliente deve ser revisto, considerando a possibilidade de erro na
instalacdo do hemocomponente e 0 aspecto da bolsa deve ser observado a fim de detectar possiveis

alteragdes. *5
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DIANTE DA SUSPEITA DE REAGAO TRANSFUSIONAL A PRIMEIRA CONDUTA E SUSPENDER A
TRANSFUSAO, MANTER UM ACESSO VENOSO E COMUNICAR AO MEDICO DO PACIENTE.

X. Reagdes Transfusionais — Reconhecimento, Cuidado e Notificagao *4 *5 *6

A transfusdo de hemocomponentes e hemoderivados pode acarretar reagbes adversas leves,
moderadas, graves e até morte no receptor. Tradicionalmente, classificam-se essas reagbes em
imediatas (até 24 horas ap6s o inicio da transfusdo) e tardias (depois de 24 horas do inicio da
transfus&o), conforme classificacdo pagina 38. E importante que os médicos e a equipe de enfermagem
sejam capazes de reconhecer os sinais e sintomas relacionados as reagdes transfusionais, de modo que

sejam tomadas medidas téo logo quanto possivel. *17 *19

Sinais e sintomas mais comumente relacionados as reagées transfusionais: *5 *8

- Febre, calafrios e tremores

- Dor toracica e/ou em regido lombar
- Dor no local da infusao

- Sangramento anormal

- Cefaleia

- Néauseas/vomito

- Sibilos/tosse/dispnéia/cianose

- Edema de pulméo

- Rubor facial

- Mialgia

- Oliguria/anuria/ soro e/ou urina com aspecto escurecido
- Prurido/urticaria/exantema

- Hipotens&o ou hipertenséo arterial

Ao se identificar potencial reagdo adversa a transfuséao de sangue devem-se tomar as seguintes
medidas: *5*15

- Interromper a transfuséo;

- Manter acesso venoso com solugao fisiologica;

- Verificar sinais vitais;

- Conferir as identificagdes do receptor e do hemocomponente; *17

- Conferir prescricdo médica; *17
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Notificar o médico assistente do paciente e responsavel pela prescri¢éo;

Notificar o servigo de hemoterapia;

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

Reagoes transfusionais imediatas: *6 *7 *9 *10*12*15*17*19

1. Alérgica - ALG

2. Contaminagao Bacteriana — CB (Sentinela)

3. Dispneia associada a transfusao — DAT

4. Disturbios metabolicos - DEMETAB

5. Dor aguda relacionada a transfusdo — DA

6. Febril ndo hemolitica — RFNH

7. Reagao hemolitica aguda imunologica — RHAI (Sentinela)

8. Reagéo hemolitica aguda néo imune — RHANI

9. Hipotensé&o relacionada a transfuséo — HIPOT

10. Lesao pulmonar aguda relacionada a transfusdo — TRALI (Sentinela)
11. Sobrecarga circulatéria associada a transfusdo — SC/TACO

“7
Reacoes transfusionais tardias: *6*15*19

1. Aloimunizagao/Aparecimento de anticorpos irregulares — ALO/PAI

2. Doenga do enxerto contra o hospedeiro pos-transfusional — DECH(GVHD)
3. Reacao hemolitica tardia - RHT

4. Hemossiderose com comprometimento de 6rgaos - HEMOS

5. Parpura pos-transfusional — PPT

6. Transmiss&o de outras doengas infecciosas — DT (Sentinela)

Todo servico de salde que realiza transfusédo deve ter procedimentos escritos para detecgéo,

tratamento, prevengao e notificagdo dos eventos adversos a transfuséo.*12

O servico de saude onde ocorreu a transfuséo é o responsavel pela investigagdo, os devidos registros

em prontuario, comunicacdo a autoridade sanitaria, quando pertinente e notificacdo ao Sistema Nacional

de Vigiléncia Sanitaria do evento adverso ocorrido em suas dependéncias. As orientagdes relativas a

estes procedimentos constam do Manual para os sistema de hemovigiléncia no Brasil.

(https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/monitoramento/hemovigilancia/manual _

de_hemovigilancia__dez22_compressed.pdf) *12 *14 *19

Esta notificagdo das reagdes transfusionais devera ser feita a ANVISA por meio do sistema NOTIVISA

http://www8.anvisa.gov.br/notivisa/frmlogin.asp *12
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As reagoes transfusionais consideradas sentinela devem ser comunicadas ao servigo produtor do

hemocomponente e a autoridade sanitaria local dentro das primeiras 72 horas *19

XI. Retorno das Informagoes — Bolsas Transfundidas ou Eliminadas *1
X1.1 Utilizagao de sistema informatizado WEB - Gestao de Bolsas Fornecidas - GBF *14

O destino final (transfusdo ou elimina¢do) de todos os hemocomponentes recebidos pelas agéncias
transfusionais devera ser registrado no sistema Gestdo de Bolsas Fornecidas - GBF, via WEB, com
acesso por meio do uso de um login e senha, disponibilizados para cadaagéncia transfusional. Apds
acessar o sistema GBF, o funcionario responsavel da agéncia transfusional devera inserir todas as
informagdes solicitadas pelo sistema, para cada bolsa de hemocomponente, seguindo todas orientagbes
descritas no Manual do GBF - GESTAO DE BOLSAS FORNECIDAS.

Quando de sua eliminagao, a bolsa deveréa ser devolvida juntamente com o relatério emitido pelo GBF.
Sempre que algum paciente apresentar uma reagdo adversa a transfusdo, a mesma devera ser

informada a Unidade fornecedora do hemocomponente no sistema GBF.

X1.2 Contingéncia - Sistema Informatizado GBF inoperante

Quanto o sistema GBF estiver inoperante, a informagdo do destino dos hemocomponentes sera feita
pelo preenchimento completo dos formularios: o impresso FH 2.54 - "Cadastro de Pacientes
Transfundidos" e o impresso FH 2.53 - "Relagdo de Bolsas Eliminadas" (modelos a seguir),
disponibilizados pelo Laboratério de Fracionamento.*14

Quando de sua eliminagdo, a bolsa devera ser devolvida juntamente com formuldrio FH 2.53,
devidamente preenchido (frente e verso), se o GBF estiver inoperante. *14

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 informagdes sao
imprescindiveis para o registro do destino dos hemocomponentes distribuidos, bem como para dar
cumprimento as regulamentagdes vigentes mantendo a rastreabilidade dos produtos. *1 *6 *7 *9

Sempre que algum paciente apresentar uma reagdo adversa a transfusdo, a mesma devera ser
informada a Unidade fornecedora do hemocomponente registrando no sistema de Bolsas Fornecidas -
GBF ou no caso de inoperancia deste, registrar no verso do impresso FH 2.54 —"Cadastro de Pacientes
Transfundidos", mencionando o(s) numero(s) da(s) bolsa(s) envolvida(s), conforme exigéncia da Portaria
CVS - 4, de 22/04/2002. Os referidos cadastros deverdo ser assinados pelo Responsavel Técnico

da Agéncia Transfusional ou seu substituto. Para os casos de atendimento a distancia, os referidos
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cadastros deverao ser assinados pelo Diretor Clinico do Hospital. *5 *6 *7 *15

Obs.: 1) No caso de hospitais atendidos em regime de Atendimento hemoterapico a distancia, a
responsabilidade pela informacdo do destino dos hemocomponentes no sistema GBF é do hospital onde
ocorreu a transfusao.*14 *16 *17

Obs.: 2) O retorno das informagdes acima referidas, no sistema GBF ou nos formulérios acima citados
devera ocorrer no prazo maximo de 10 (dez) dias apds a transfusé@o ou a necessidade de eliminagéo do
hemocomponente.*14 *17

X1.3 Sistema de rotulagem ISBT 128 *14

O Hemocentro de Ribeirdo Preto utiliza o sistema de rotulagem de bolsas ISBT 128 que é aceito
internacionalmente. O numero de identificacdo & maior e possui algumas letras. Além disso, o tipo de
hemocomponente também consta na etiqueta um cédigo do produto.

No retorno das informagdes da transfusdo ou da eliminagao de bolsas sera necessario incluir numeros

que devem ser retirados do rétulo das bolsas, definidos no modelo abaixo.
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Hemocentro RP

Rua Tenente Catao Roxo n® 2501
Fone: (16) 2101-9300 - Fax: (16) 2101-8309

CADASTRO DE PACIENTES TRANSFUNDIDOS

Entidade Juridica: () Convénio :
( )SUSAIHn®
() Particular:

Nome do Paciente (Completo):

Endereco: ne: ‘ Bairro:

CEP: | Cidade: ‘ UF: Fone:

RG: | CPF: Qutros:

Sexo: Data de Nascimento: Tipo ABO/ Rh:

M ( ) F( ) / /
Registro de Internagdo: Quarto: Leito:

Nome do Pai:

Nome da Mae:

1 - Favor preencher todos os campos, & maquina ou letra de forma, com base nas informacdes do rétulo da bolsa.

2 - Encaminhar esse documento semanalmente ao servigo de Fracionamento, Estoque e Distribuicido da FUNDHERP da sua regido.

’Tipo do Hemocomponente

Cadigo do Produto

Data da Transfusao

/ /

n°® Bolsa Tipo ABO/Rh Inicio Transfusao|Término Transfusao
frente HEEEEEEEEEE )
[ Tipo do Hemocomponente Cadigo do Produto Data da Transfusdo )
| | / /
n° Bolsa Tipo ABO/Rh Inicio Transfuséo| Término Transfus&o

[ Tipo do Hemocomponente

Cadigo do Produto

Data da Transfuséo

/ /

n° Bolsa Tipo ABO/Rh Inicio Transfuséo|Término Transfuséo
dEEEEEEEEEEEEEN J
[ Tipo do Hemocomponente Caodigo do Produto Data da Transfusao
[ [ L] ] |
n° Bolsa Tipo ABO/Rh Inicio Transfusdo| Término Transfus&o

[ Tipo do Hemocomponente

Caodigo do Produto

-~

Data da Transfusdo

/ /

n° Bolsa

Tipo ABO/Rh

Inicio Transfusédo|Término Transfusdo

(L TTTTTT]

FTipo do Hemocomponente

Cadigo do Produto

Data da Transfusao

/ /

n° Bolsa

Tipo ABO/Rh

Inicio Transfusao| Término Transfuséo

FH-2.54 (Rev.03)
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Verso

Reacao Transfusional adversa:

Foi observada reacao transfusional adversa?

 )sim

) nédo

Em caso afirmativo indicar o tipo de reacgéo observada

) Reacéo Febril ndo Hemolitica

) Reagéo Hemolitica

) Reacao Alérgica

) Choque/ contaminacgao Bacteriana

Sobrecarga Volémica

)
) TRALI
)

Outra. Qual?

(
(
(
(
() Alteragoes Metabdlicas
(
(
(

Assinatura do Médico Responsavel: CRM:

PARA USO DA UNIDADE DO HEMOCENTRO

‘ Quant. Procedimentos referentes ao receptor
Fenotipagem de outros sistemas eritrocitarios - por fendtipo (tubo)
Fenotipagem de outros sistemas eritrocitarios - por fendtipo - gel teste
Fenotipagem do sistema Rh-Hr (tubo)

Fenotipagem do sistema Rh-Hr - gel teste
Grupo sanguineo ABO e Rh
Ident. anticorpos séricos irregulares antier. c/painel hemacias (tubo)
Ident.anticorpos sericos irreg.antierit. - p.hemacias enzimatico - gel teste
Ident. anticorpas séricos irregulares antier. c/painel hemacias - tratadas por enzimas
Pesquisa de anticorpos séricos irregulares antieritrocitarios (tubo)
Pesquisa de anticorpos séricos irregulares antieritrocitarios - a frio
Pesquisa de anticorpos séricos irregulares antieritrocitarios - gel teste
Pesquisa de anticorpos séricos irregulares antieritrocitarios - método de eluigao
Prova de compatibilidade pré-transfusional completa (tubo)
Prova de compatibilidade pré-transfusional completa - gel teste
Teste de Coombs Direto (tubo)
Teste de Coombs Direto - gel teste
Teste de Coombs Direto - mono especifico - gel teste
Hemograma

— [ P

Data Biologista Responsavel

MUA - 001
REV.: 20
P. 44/61
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frente

Hemocentro RP

Rua Tenente Catdo Roxo n°® 2501 - Campus Universitario
Fone: (16) 2101-9300 - Fax: (16) 2101-9309

RELAGAO DE BOLSAS ELIMINADAS

Entidade Juridica:

Periodo: Fl.:

1 - Relacionar nesse documento as bolsas nao transfundidas e desprezadas no servigo de transfusao.

2 - Favor preencher todos os campos, & maquina ou letra de forma, com base nas informacoes do rotulo da bolsa.
3 - Especificar detalhadamente o hemocomponente envolvido.

4 - Censultar o codigo do Motivo de Eliminagéo na tabela correspondente (verso).
5 - Encaminhar esse documento semanalmente ao servigo de Fracionamento, Estoque e Distribuigdo da FUNDHERP da sua regido.

(Tipo de Hemocomponente [ Codigo do produto B
Cod. Mot. Elimin.| Descricao/ Observacao Nome do Responsavel
n° Bolsa Digito Data Coleta Data Validade Data Eliminagao
4 LTI ]] s . L
(Tipo de Hemocomponente [ Cédigo do produto b
Cod. Mot. Elimin. | Descricao/ Observacao Nome do Responsavel
n° Bolsa Digito Data Coleta Data Validade Data Eliminagao
UlNEENNNEEEEEE s .
( Tipo de Hemocomponente | Cadigo do produto )
Cod. Mot. Elimin. | Descrigdo/ Observacao Nome do Responsavel
n° Bolsa Digiol Data Coleta Data Validade Data Eliminacao
UlEEERERRRRNED L L ;s
( Tipo de Hemocomponente | Cédigo do produto b
Cod. Mot. Elimin. | Descricido/ Observagao Nome do Responsavel
n° Bolsa Digito Data Coleta Data Validade Data Eliminacdo
UlENEENEREEEEE L s
(Tipo de Hemocomponente | Cédigo do produto B
Cod. Mot. Elimin. | Descricao/ Observacao Nome do Responsavel
n° Bolsa Digito Data Coleta Data Validade Data Eliminacao
UiEEERERERRNND L .
Assinatura do médico responsavel: CRM:

FH-2.53(Rev.02)
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Verso

Motivo de Eliminagao de Bolsas

Codigo do motivo:

Ex. -
Ex. -
Ex. -
Ex. -
Ex. -
Ex. -
Ex. -
Ex. -
Ex. -
Ex. -

01

- Sistema Aberto;
02 -
03 -
04 -
05-
06 -
07 -
08 -
09 -
10 -

Hemolise;

Lipemia;

Data de utilizagado vencida;
Problemas na bolsa;
Conservacéo inadequada;
Bolsa perfurada;
Contaminagéo por hemacias;
Transfusdo suspensa;
Outros (especificar).

Obs.: Todas as bolsas deverdo ser devolvidas ao Laboratorio de Fracionamento,
Estoque e Distribui¢ao para descarte.
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XIl. Retrovigilancia *5

XIl.1 Soroconversao em doadores de sangue:

Através do sistema de retrovigilancia, com o intuito de garantir maior seguranga transfusional e em
atendimento a ANVISA na Instrugdo Normativa N° 196, de 25 de novembro de 2022, respectivamente e
no Marco Conceitual e Operacional de Hemovigilancia: Guia para Hemovigilancia no Brasil’ e ao
Ministério da Saude na Portaria de Consolidacdo n0.5/2017, o Hemocentro realiza busca de
hemocomponentes anteriormente distribuidos, provenientes de doadores que apresentarem conversao
para positivo ou inconclusivo em seus testes para triagem de agentes infecciosos em doag&o posterior,

solicitando sua devolugéo e rastreando seus receptores, se ja utilizados. *10*12 *13*20

Devolucido de bolsas:

- Quando forem detectados doadores com teste laboratorial para agente infeccioso reagente, positivo
ou inconclusivo, em doagao atual e que possuam doagdo anterior com teste ndo reagente, o
Hemocentro, por meio de seu Laboratério de Fracionamento, solicitara a devolugédo para descarte, de
todas as unidades validas, ainda em estoque nas agéncias transfusionais associadas. O Hemocentro
podera também solicitar devolugdo para descarte de hemocomponentes vélidos que estejam em
agéncias transfusionais por outros motivos diferentes de resultados de sorologia e NAT, desde que
tenha sido considerado importante para a seguranga de receptores de transfuséo (ex: informagoes
sobre doadores recebidas pds-doagéo).*12

- Via contato telefonico sera solicitada a agéncia transfusional, a devolu¢do do hemocomponente, caso
0 mesmo ainda se encontre em estoque. A agéncia transfusional devera proceder o registro de
eliminagdo no sistema de Gestdo de Bolsas Fornecidas - GBF, ou no caso de inoperancia deste,
realizar o preenchimento do formulério FH 2.53 — "Relagdo de Bolsas Eliminadas", usando o cddigo
do motivo: “10 outros”, devolvendo a(s) bolsa(s), observando tratar-se de hemocomponente devolvido
por conversao de exame(s) de doador (es) (modelo pagina 44/45) *1 *7 *15

- Posteriormente, o setor de distribuigéo e estoque encaminharé ao médico responsavel pela agéncia

transfusional, 0 Comunicado aos clientes de hemocomponentes nao conforme.

Rastreamen r r
- Os responsaveis técnicos das Agéncias Transfusionais receberdo notificagdo escrita do Hemocentro
para que realizem o rastreamento e os testes pertinentes nos receptores dos hemocomponentes

envolvidos em casos de conversdo de exames de doadores, informando ao Hemocentro os
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resultados encontrados nos exames. Este Hemocentro também notificara o ocorrido & autoridade

sanitaria competente (DRS). *1 *7

Xll.2 Conversao de exames para doencas infecciosas em receptores de transfusao:

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

deverao ser adequadamente avaliados. *1

- O Hemocentro solicita que as Agéncias Transfusionais realizem, por meio de seus responsaveis
técnicos, notificagdo escrita a este Hemocentro de receptores que apresentarem exame laboratorial
reagente, depois da transfusdo, para doengas com suspeita de terem sido transmitidas pela referida
transfus&o.*12

- Devera ser encaminhada ao Hemocentro, 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. *2 *3 *5 *6 *12

- Os casos de transmissao 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 concluséo da investigacdo (confirmado, provavel, possivel, improvavel, inconclusivo,
descartado).*12

XII.3 Positividade em teste microbiolégico de hemocomponentes: *17

Nos casos em que o Hemocentro ou suas unidades observarem detec¢do de exame microbioldgico
positivo em hemocomponente j& distribuido para unidades conveniadas, estes servigos seréo
comunicados via telefone, imediatamente para devolugdo do hemocomponente caso ainda néo tenha sido
transfundido ou para conduta com o paciente caso ja tenha sido transfundido. Posteriormente, seréa
enviada comunicagéo por escrito com os resultados bacteriologicos relativos a identificagdo da bactéria

envolvida. *11

XIl.4 Suspeita ou diagnéstico de sepse pos-transfusional: *17

Quando uma agéncia transfusional conveniada tiver suspeita ou confirmagéo de uma reagéo transfusional
séptica, devera informar imediatamente o servigo produtor/fornecedor (Hemocentro, Nucleos ou Unidades)
e também inserir a informagdo no sistema GBF, a fim de que sejam bloqueados os co-componentes e
realizada a investigagdo necessaria. As conclusdes desta investigacao serdo informadas ao servigo onde

ocorreu a transfus@o e ao médico assistente do paciente. *17
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Xlll Reclamagdes e Sugestoes de Clientes *6

- Anualmente sera realizada uma pesquisa de satisfagdo dos clientes

- Para reclamagdes ou sugestdes sobre 0s servigos, entrar em contato com:

Centro Regional de Hemoterapia - Hemocentro A/ C. Geréncia da Qualidade

Rua Tenente Catdo Roxo, n. °© 2501, Bairro Monte Alegre  Cep: 14051-140, Ribeirdo Preto / SP
Telefone (16) 2101-9345 — Fax (16) 2101-9309

Site: http://www.hemocentro.fmrp.usp.br — SAC/Ouvidoria (Servigo de Atendimento ao Cliente)

XIV Horario de Atendimento: *1*8

a) Hemocentro de Ribeirao Preto e Regiao - Telefone: (16) 2101-9348 *3

al) Retirada de hemocomponentes para estoque

Somente serao fornecidos hemocomponentes para estoque nos dias e horéarios abaixo
Segunda a sexta-feira das 07:00 as 18:30 *5*19

Séabados das 07:00 as 13:00 *6 *8

a2) Realizagao de testes pré-transfusionais *5 *8

Segunda a sexta-feira das 07:00 as 17:00 no Laboratério de Imuno-hematologia do Hemocentro.

Apds esses horarios e aos sabados, domingos e feriados, as solicitagées de hemocomponentes e
testes pré-transfusionais emergenciais deverao ser direcionadas a Agéncia Transfusional do HC
Campus - Fones: (16) 3602-2244 / 3602-2255 / 3602-2251.

ATENCAO: No periodo noturno a agéncia transfusional do HC Campus atenderd apenas
requisi¢cées para atendimento de urgéncia e emergéncia. Requisicoes de transfusoes eletivas

com pacientes estaveis devem ser encaminhadas no periodo diurno. *20

b) Nucleo de Aragatuba - Aragatuba e regiao - Telefone: (18) 2102-9400 *4 *5*8*10*12*19

Horario de Atendimento:

Segunda-feira a Sexta-feira das 07:00 as 19:00
Sébado das 08:00 as 15:00

Plantao a distancia:

Segunda-feira a sexta-feira das 19:00 as 07:00
Sabados ap6s as 15:00

Domingos e feriados 24 horas/dia
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c) Nucleo de Fernandépolis — Fernanddpolis e regiao — Telefone: (17) 3442-5544 *5 *6 *8*10*12
Horario de Atendimento:

Segunda a sexta-feira das 07:00 as 18:00

Séabado das 07:00 as 13:00

Plantéo a distancia para urgéncias/emergéncias:
Segunda a sexta-feira das 18:00 as 07:00

Séabado as 13:00 a segunda as 07:00

d) Nucleo de Franca - Franca e regiao — Telefone: (16) 3402-5000 *4 *5 *8*10*19
Horario de Atendimento:

Segunda-feira a sexta-feira das 08:00 as 17:00

Séabados das 08:00 as 13:00

Plantao a distancia:

Segunda a sexta-feira das 17:00 as 07:00

Séabados ap6s as 13:00

Domingos e feriados 24 horas/dia

e) Nucleo de Presidente Prudente — Presidente Prudente e regiao — Telefone: (18) 3223-3511 e (18)
3223-4490 *2*5*8*19

Horario de Atendimento:

Segunda, Terca, Quinta e Sexta-feira das 07:00 as 16:00

Quarta-feira o horario é das 08:00 as 17:00

Sabados das 07:00 as 11:00

Realizagao de testes pré-transfusionais entrega de malotes emergenciais: 24h/dia

f) Nucleo de Taubaté - Telefone: (12) 3624-1273
Horario de Atendimento:

De segunda-feira a sexta-feira: Os pedidos deverdo ser enviados via e-mail até as 09:00 e a retirada
do estoque sera realizada das 9:00 até as 17:00.

Plantéo a distancia:

Para atender pedidos emergenciais ap6s o horario de funcionamento: ligar para o Nucleo de Taubaté

(12) 3624-1273 ou (12) 98285-0059
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g) Unidade de Bebedouro - Bebedouro e regiao - Telefone (17) 3342-8817 *5 *6 *8
Horario de Atendimento:

Segunda a sexta-feira das 07:00 as 18:00hs

Sabado das 07:00 as 13:00hs

Plantao a distancia:

Segunda a sexta-feira das 18:00 as 07:00hs

Sébados das 13:00hs as 07:00hs

Domingos e feriados 24 horas/dia

h) Unidade de Batatais - Telefone (16) 3761-4004

Horario de Atendimento: Segunda a sabado das 07:00 as 13:00hs
Plantao a distancia:

Segunda a sabado das 13:00 as 07:00hs

Domingos / feriados e 0 2° sdbado do més é de 24 horas/dia

i) Unidade de Olimpia - Telefone (17) 3281-9080*10

Horario para entrega de hemocomponentes:
De segunda a sabado: 7:00 as 13:00
Demais horarios, domingos e feriados: entrega emergencial através de plantdo 24 horas/dia.

XV Indicagdes de transfusao*18

1. Hemocomponentes: componentes obtidos nos servigos de hemoterapia por centrifugagéo diferencial do
sangue total ou por aférese: concentrados de hemdcias, concentrados de plaquetas, plasma,
crioprecipitado, concentrado de granulécitos.

1.1 Sangue total (ST)
E o sangue total coletado por flebotomia e n3o fracionado.

Volume aproximado: 450 mL + 63 mL de solugéo anticoagulante/preservante

Hematocrito: em torno de 40%

Conteudo de hemoglobina: > 45 glunidade

Armazenamento e validade: entre 2-6°C, 35 dias se preservado em CPDA-1 e 42 dias, se preservado em
SAG-manitol.

OBS 1: antes do inicio da transfusé@o, o ST nao devera permanecer a temperatura ambiente por mais de 30
minutos, devendo ser recolocado em temperatura adequada, caso este tempo seja atingido.
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Testes pré-transfusionais para transfuséo de ST a tipagem ABO (direta e reversa) e RhD e a pesquisa de
anticorpos antieritrocitarios irregulares no sangue do receptor; a retipagem ABO (direta) e RhD do
componente sanguineo e uma prova de compatibilidade entre as hemécias do doador e 0 soro ou plasma
do receptor (prova de compatibilidade maior).

OBS 1: ST deve ser grupo-especifico com o0 ABO do receptor.

OBS 2: os receptores RhD negativo devem receber ST RHD negativo, exceto em circunstancias justificadas
e, desde que, ndo apresentem sensibilizagao prévia ao antigeno RH D.

OBS 3: os receptores RhD positivo podem receber ST RHD positivo ou negativo.

Indicagbes:

- Produgao de hemocomponentes

- Exsanguineo transfuséo (geralmente sangue total reconstituido)

- Perda aguda de sangue acima de 25% da volemia que caracteriza hipovolemia e redugdo da
capacidade de transporte de O2 por redugdo da massa eritrocitaria. O uso de Sangue Total O de
Baixo Titulo (LTOWB - Low Title O Whole Blood) tem sido retomado e preconizado nos ultimos anos
no atendimento pré-hospitalar e hospitalar de pacientes com hemorragias macigas por trauma.

OBS 1: a transfusdo de ST impde maior risco de sobrecarga volémica.

1.2 Concentrado de Hemacias (CH)
E 0 hemocomponente obtido do ST por fracionamento ap6s centrifugagéo ou por procedimento de aférese.

Volume aproximado: 225 a 300 mL (CH em CPDA1) ou 300 a 400 mL (CH em SAG-manitol).
Hematocrito: 50-70% para CH com solucao aditiva e 65-80% para CH com CPDA1

Contetdo de hemoglobina: > 45 g/unidade

Armazenamento e validade: entre 2-6°C, 35 dias se preservado em CPDA-1 e 42 dias se preservado em
SAG-manitol.

OBS 1: antes do inicio da transfus&o, o CH néo devera permanecer a temperatura ambiente por mais de 30
minutos, devendo ser recolocado em temperatura adequada, caso este tempo seja atingido.

Dose: cada unidade de CH contém hemoglobina suficiente para aumentar a concentragéo de hemoglobina
de um adulto em 1 g/dL ou 3% no hematdcrito.
Dose pediatrica: 10-15 mL/Kg de CH eleva a hemoglobina em 2-3g.

Testes pré-transfusionais para transfusdo de CH: a tipagem ABO (direta e reversa) e RhD e a pesquisa de
anticorpos antieritrocitarios irregulares no sangue do receptor; a retipagem ABO (direta) e RhD do
componente sanguineo e uma prova de compatibilidade entre as hemécias do doador e 0 soro ou plasma
do receptor (prova de compatibilidade maior).

OBS 1: 0 grupo ABO do CH deve ser compativel com os anticorpos ABO do plasma do receptor.

OBS 2: os receptores RhD negativo devem receber CH RHD negativo, exceto em circunstancias justificadas
e, desde que, ndo apresentem sensibilizagao prévia ao antigeno RH D.

OBS 3: os receptores RhD positivo podem receber CH RHD positivo ou negativo.
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Indicagbes:

- Para tratamento de situagdes sintomaticas ou criticas de déficit na capacidade de transporte de
oxigénio por diminuicdo da massa de hemoglobina. A transfuséo de CH esta, portanto, indicada em
paciente com sintomas anémicos significativos ou com comorbidades que requeiram niveis mais
elevados de hemoglobina, como na doenga coronariana obstrutiva, em que os pacientes se
beneficiam se mantidos com hemoglobina de 9-10 g/dL, e na Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica,
em que a hemoglobina deve ser mantida acima de 10 g/dL.

- Para tratamento continuo dos pacientes com talassemia maior, independentemente dos sintomas.

- Para transfusdo em pacientes com Doenga Falciforme, mediante protocolos especificos.

- Para pacientes onco-hematoldgicos.

- Em hemorragias agudas, a depender da intensidade da perda, associado a infuséo de cristaloides,
coloides e procoagulantes, conforme necessidade.

- Para transfuséo de troca de hemécias.

OBS 1: Como regra geral, pacientes com concentragdo de hemoglobina acima de 9-10 g/dL néo requerem a
transfuséo de CH, enquanto naqueles com concentragao de hemoglobina abaixo de 6-7 g/dL, geralmente a
transfusé@o esta indicada. No intervalo 6-10 g/dL, a indicagdo da transfuséo de CH depende de criteriosa
avaliagao clinica.

OBS 2: a prescrigdo de 01 unidade de CH é preferivel a prescricdo de 02 unidades de CH. Apos a
transfusdo da primeira unidade, o paciente deve ser reavaliado para a decisdo sobre a necessidade da
segunda transfusao de CH.

OBS 3: A transfusdo de CH esta contraindicada para tratar pacientes com anemia sem repercussao clinica
importante cujo tratamento pode ser realizado por reposicdo medicamentosa (ex: ferro, B12 ou folato ou
eritropoetina) ou como fonte Unica de reposi¢ao volémica.

1.3 Plasma

E a parte aquosa do sangue que pode ser derivada da separacdo do ST ou obtida por procedimento de
aférese. Contém albumina, fatores da coagulagédo, proteinas fibrinoliticas, imunoglobulinas e outras
proteinas.

O Plasma Fresco Congelado (PFC) € o plasma separado de uma unidade de ST por centrifugagéo ou por
aférese e congelado completamente em até 08 horas depois da coleta, atingindo temperaturas iguais ou
inferiores a -30°C. Contém proteinas plasmaticas, incluindo todos os fatores da coagulagéo e niveis
normais dos fatores labeis da coagulagéo (V e VIII).

O Plasma Fresco Congelado em até 24 horas da coleta (PFC24) é o plasma separado da unidade de
sangue total, por centrifugagdo, e congelado completamente entre 08 e 24 horas da coleta. Contém
quantidade normal de fator V e quantidade um pouco reduzida de fator VIII.

Volume aproximado: 180 -250 mL, se obtido de ST ou 400-600 mL, se obtido por aférese.

Armazenamento e validade: em temperaturas inferiores a -20°C, com validade de 12 meses ou em
temperaturas inferiores a -30°C, com validade de 24 meses.

Descongelamento: o PFC e o PFC24 devem ser descongelados a temperatura de 37°C em dispositivo
(banho-maria) devidamente qualificado, devendo a bolsa estar protegida por um invélucro plastico durante
o descongelamento. Apds descongelamento, as unidades de PFC e PFC24 devem ser imediatamente
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transfundidas, ndo devendo exceder 24 horas, se armazenadas entre 2 e 6°C. E proibido o recongelamento
das unidades de plasma n&o transfundidas.

Dose: 10-20 mL/kg/dia em pacientes normovolémicos (pode ser fracionada em varias infusdes)
Dose pediatrica: 10-15mL/Kg aumenta 15-20% no nivel de fator da coagulagéo

Testes pré-transfusionais para transfuséo de plasma: tipagem ABO (direta e reversa) e RhD no sangue do
receptor.

OBS 1: as transfusdes de plasma devem ser ABO compativeis com as hemacias do receptor e ndo
necessitam de provas de compatibilidade.

Indicagbes:
Para o uso clinico, o PFC e o PFC24 podem ser igualmente utilizados nas situagdes a seguir, pois 0
contetido procoagulante existente no PFC24 ¢ suficiente para corrigir a maioria dos disturbios clinicos da
coagulacao.

- Hemorragia por deficiéncia congénita ou adquirida de fator da coagulagéo cujo produto industrial
nao esteja disponivel.

- Deficiéncia congénita ou adquirida de um ou mais fatores da coagulagdo em pacientes sem
sangramento ativo, mas que serdo submetidos a procedimento invasivo e desde que o tempo de
protrombina (TP) e o tempo de tromboplastina parcial ativado (TTPA) estejam prolongados em pelo
menos 1,5 vezes superior aos controles normais.

- Transfus@o macica (troca de uma ou mais volemias em periodo inferior a 24 horas), quando houver
sangramento excessivo e os testes TP e TTPA estiverem 1,5 vezes maiores que os controles
normais, ou quando a dosagem do fibrinogénio estiver em niveis inferiores a 100 mg/dL (nesse
caso, o crioprecipitado também pode estar indicado).

- Reversdo imediata dos efeitos da anticoagulagdo oral em pacientes em tratamento com
anticoagulantes orais que apresentam deficiéncia funcional dos fatores dependentes da vitamina K
(fatores procoagulantes II, VII, IX e X). A reposi¢do desses fatores pode estar indicada quando
ocorrer hemorragia, particularmente aquelas de grande magnitude ou aquelas que coloquem em
risco a vida do paciente.

- QOutras causas de deficiéncia de vitamina K:

- Na reposigdo ou para transfusdo na Purpura trombocitopénica tromboética/sindrome
hemolitico-urémica (PTT/SHU).

- Coagulagéo intravascular disseminada (CIVD) aguda quando houver hemorragia e anormalidade
nos testes da coagulagéo, geralmente secundaria a infec¢éo, choque, trauma.

- Pacientes com CIVD crénica sem sangramento, mas que tenham de ser submetidos a
procedimento invasivo.

- Doenca hepatica, se houver hemorragia ativa atribuida ou agravada por distdrbio da hemostasia, ou
para sua profilaxia antes de procedimento cirrgico.

- Cirurgia cardiaca com circulagao extracorpérea com disturbio da coagulagdo comprovado pelo TP,
TTPA e dosagem do fibrinogénio, embora na maioria das vezes, a hemorragia se deve a
plaquetopenia e/ou disfungao plaquetaria.
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Séo considerados usos néo justificados de plasma as seguintes indicagdes:

- Hipovolemia: podem ser usadas solugdes cristaloides e coloides, que proporcionam 0 mesmo
beneficio clinico, sem os riscos associados a transfusdo de plasma.

- Plasmaférese terapéutica: a reposicao do volume do plasma removido deve ser feita com solugdo
cristaloide e/ou colodide (albumina ou um coldide artificial, a exce¢éo dos casos de PTT ou SHU, em
que se deve utilizar plasma.

- Hipoalbuminemia: quando indicada a reposicao, deve-se utilizar solugéo de albumina.

- Suplementagdo nutricional: ndo ha justificativa clinica para a transfuséo de PFC, nem mesmo nos
casos de cirrose hepatica ou hipoproteinemia secundaria a enteropatia.

- Tratamento de imunodeficiéncias: o PFC néo deve ser usado para a reposigao de imunoglobulina,
se indicado, usar concentrados de imunoglobulina.

- “Férmula de reposicdo”: o PFC néo deve ser indicado automaticamente, como, por exemplo, ap6s o
uso de 4-6 unidades de concentrado de hemécias ou a infusdo de certo volume de solugbes
coldides/cristaloides.

1.4 Crioprecipitado (Crio)

E a fracdo de plasma insolvel em frio, obtida por centrifugacdo do PFC descongelado a 2-6°C por 18-24
horas, com retirada do plasma sobrenadante e congelado. Contém glicoproteinas de alto
peso molecular, principalmente fator VIl (= 80 Ul), Fator de von Willebrand (100 Ul),
fibrinogénio (150-250 mg), fator XIII (50-75 Ul) e fibronectina.

Volume aproximado: 10-40 mL.

Armazenamento e validade: em temperaturas inferiores a -20°C, com validade de 12 meses ou em
temperaturas inferiores a -30°C, com validade de 24 meses.

Descongelamento: O Crio deve ser descongelado a temperatura de 37°C em dispositivo (banho-maria)
devidamente qualificado, devendo a bolsa estar protegida por um invélucro plastico durante o
descongelamento. O crioprecipitado deve ser transfundido o mais brevemente possivel ap6és o seu
descongelamento, ndo excedendo 06 horas, quando mantido a temperatura de 22 £ 2 °C.

Dose: 1U/10Kg; 1U de Crio aumenta o fibrinogénio em 5 mg/dL em um adulto.
Dose pediatrica: 1-2 unidades/10 Kg (volume da unidade varia, maximo para 15 mL/U) aumenta 60-100
mg/dL no fibrinogénio.

Testes pré-transfusionais para transfusdo de Crio: tipagem ABO (direta e reversa) e RhD no sangue do
receptor.

OBS 1: as transfusbes de crioprecipitados ndo necessitam de provas de compatibilidade e, em criangas de
até 10 anos ou 35 kg, seréo isogrupo ou ABO compativeis.

Indicagbes:
- Reposicao de fibrinogénio em pacientes com hipo ou afibrinogenemia, congénita ou adquirida (ex;
Na CIVD e nas hemorragias macigas), ou defeitos qualitativos do fibrinogénio, quando néo se
dispuser de fibrinogénio industrial.
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- Em situagdes de queda do fibrinogénio, avaliar uso de Crio quando o fibrinogénio se aproximar de
100 mg/dL.

- As condigdes clinicas para transfusdo de Crio sdo: CIVD, coagulopatia transfusional, deficiéncia de
fator Xl (salvo se ndo for disponivel o fator industrial), reversdo da terapia trombolitica,
disfibrinogenemia, com tendéncia hemorragica, estados de fibrindlise localizada (cirurgia de
prostata, com rompimento do leito prostatico ou de glandula salivar, com ruptura tissular), fibrin6lise
sistémica (na amiloidose disseminada e no uso da L-asparaginase) e confecgao da cola de fibrina.

1.5 Concentrado de Plaquetas (CP)
O CP é obtido por centrifugacdo ST (a partir do plasma rico em plaquetas ou da camada leucoplaquetaria)
ou por aférese de um Unico doador.

Volume aproximado: o CP obtido de sangue total deve conter pelo menos 5,5 x 10" plaqueta/unidade, e seu
volume é de 40-70 mL e o CP obtido por aférese deve conter numero superior a 3,0 x 10"
plaquetas/unidade, o que corresponde a 6-8 unidades de CP convencionais, usualmente em volume de
200-300 mL.

Armazenamento e validade: 5 dias da data da coleta, mantidos sob agitacdo continua, entre 20 e 24 °C.
Devem ser transfundidos em até 24 horas depois de sairem do agitador continuo de plaquetas, desde que
agitados antes do uso.

Dose: a dose terapéutica adulta é 1 unidade de CP por aférese ou 4-6 unidades de CP de ST. Outra
maneira de calcular € 1 unidade de CP de ST para cada 7-10 Kg de peso do paciente que eleva a contagem
de plaquetas para cerca de 50.000-100.000/uL. Para transfusdo profilatica de plaquetas, esta dose devera
ser repetida a cada 3-4 dias.

Dose pediétrica: 5-10 mL/Kg ou 1 unidade de CP de ST/7-10 Kg (pacientes >10 Kg).

Testes pré-transfusionais para transfuséo de plaquetas: tipagem ABO (direta e reversa) e RhD no sangue do
receptor e a pesquisa de anticorpos antieritrocitarios irregulares no sangue do receptor.

OBS 1: o plasma contido nos concentrados de plaquetas deve ser ABO compativel com as hemacias do
receptor. Caso ndo seja possivel o cumprimento desta orientacdo, avaliar o volume de plasma do
concentrado de plaquetas e a presenca de anti-A e anti-B de relevancia clinica para a decisao de transfundir
CP né&o isogrupo. Esta orientacao é particularmente importante nas transfusfes pediatricas e em pessoas
de peso inferior a 30 Kg ou quando grandes volumes ser&o transfundidos - neste casos, na impossibilidade
de transfundir CP com plasma compativel com as hemacias do receptor, realizar redugédo de volume do CP.
OBS 2: nas transfusdes de CP de ST em receptores RhD negativo, do sexo feminino, com menos de 45
anos de idade, transfundir, preferencialmente CP RhD negativo. Caso as plaquetas a serem transfundidas
sejam RhD positivo, realizar uma pesquisa de anticorpos antieritrocitarios irregulares pré-transfusional na
receptora e, se ela ndo possuir anti-RhD, recomenda-se a administra¢do de imunoglobulina anti-RhD por via
parenteral, até 72 horas ap6s a transfusdo. Repetir a pesquisa de anticorpos antieritrocitarios irregulares
antes das transfusdes subsequentes e, se ndo for detectado o anticorpo anti-RhD, recomenda-se repetir a
dose de imunoglobulina anti-RhD. Recomenda-se repetir a dose de imunoglobulina também apds 6
semanas da primeira dose se a paciente for submetida novamente a transfusdo RhD positiva, independente
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da deteccdo de anti-D na pesquisa de anticorpos irregulares. Os CP obtidos por aférese contém uma
quantidade infima de hemacias residuais e s&o uma boa opgdo para os casos em que CP RHD negativos
sdo indicadas e ndo estéo disponiveis.*20

Indicagbes:

- A transfusdo de CP ¢ indicada para controle do sangramento em pacientes com plaquetopenia
decorrente da reducao da produgao de plaquetas pela medula dssea, em pacientes com desordens
plaquetarias funcionais (congénitas, metabdlicas ou induzidas por medicamentos) e em pacientes
com sangramento ativo relacionado a plaquetas.

- De forma profildtica, a transfuséo de CP esta indicada para pacientes sob risco de sangrar (ex:
pacientes plaquetopénicos abaixo de 30.000/uL ou portadores de plaquetopatias que serédo
submetidos a procedimentos invasivos, pacientes com contagens plaquetarias inferiores a
10.000-20.000/uL em quimioterapia de inducdo de leucemia). O nivel profilatico almejado é
50.000/uL, exceto em neurocirurgia, cirurgia oftalmolégica ou pulmonar ou se houver associagao
com coagulagdo intravascular disseminada, quando se deve pretender atingir nivel de 100.000/uL.

- As condigdes clinicas em que se transfunde plaquetas incluem: leucemias, sindrome
mielodisplasica, anemia aplastica, tumores solidos, disfungéo plaquetaria congénita ou adquirida e
trauma do sistema nervoso central. Também podem necessitar de transfusdes de plaquetas os
pacientes submetidos a ECMO (extracorporeal membrane oxigenation), bypass cardiopulmonar e
transfus@o maciga.

OBS 1: nédo transfundir plaquetas se o sangramento ndo se relaciona a plaquetopenia ou disfungéo
plaquetaria.

OBS 2: niveis plaquetarios acima de 50.000/uL provavelmente nao s&o a causa de sangramento, a menos
que também exista disfuncéo plaquetéaria.

OBS 3: ndo transfundir plaquetas se a contagem plaquetaria for superior a 100.000/uL, a menos que haja
disfuncéo plaquetéria.

OBS 4: para pacientes estaveis e com fungdo plaquetaria e sistema vascular preservados, a transfuséo
profilatica de CP costuma ser indicada em niveis plaquetarios inferiores a 10.000 a 20.000/uL.

OBS 5: transfuséo profildtica de plaquetas ndo tem beneficio terapéutico na plaquetopenia por destruicao
periférica imune ou na ativagéo periférica imune de plaquetas (ex: Purpura trombocitopénica Imune/PTI,
Purpura Trombocitopénica Trombética/PTT, Plaquetopenia induzida por heparina, dengue), entretanto ela
pode ser benéfica nestes casos, se houver sangramento ativo.

OBS 6: transfusdo profilatica de plaquetas geralmente ndo esta indicada em pacientes em uso de
antiagregantes plaquetarios que ndo estejam sangrando ou se a disfungéo plaquetaria se deve a causas
extrinsecas a plaqueta (uremia, certos tipos de doenca de von Willebrand, hiperglobulinemia).

*20
2. Modificagao de hemocomponentes

Sé&o 0s hemocomponentes submetidos a modificagdes para suprir a necessidade transfusional de grupos
especiais de pacientes: lavados, leucorreduzidos, irradiados, volume-reduzidos e patdogeno-reduzidos. Os
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hemocomponentes também podem ser aliquotados (volumes menores) ou reunidos em pool (pool de CP,
pool de Crio).

2.1 Lavagem
A lavagem promove a redugdo de proteinas plasmaticas, tais como anticorpos antieritrocitarios ou
antiplaquetarios, IgA, além de plasma incompativel e solugdes aditivas.

CH lavados sdo obtidos ap6s lavagem com solucdo compativel estéril em quantidade suficiente (1-3 litros),
para atingir proteinas totais finais abaixo de 500 mg/unidade.

Hematocrito: 50-75%

Contetdo de hemoglobina: > 40 g/unidade

Armazenamento e validade: 24 horas, mantido entre 2 e 6 °C.

OBS 1: idealmente o procedimento de lavagem deve ser feito em sistema fechado.

Os CP séo lavados em situagdes excepcionais para pacientes com reagdes alérgicas graves a transfusao
de plaquetas que ndo podem ser controladas com medicagdo. O processo de lavagem leva a ativagao e
grande perda do contetdo de plaquetas, necessitando a lavagem de 02 unidades de CP de aférese para
obter uma dose adulta. A validade do CP lavado é de 4 horas, mantido entre 20 e 24 °C.

OBS 1: idealmente o procedimento de lavagem deve ser feito em sistema fechado.

Indicagbes:

- Pacientes que apresentaram reagdo alérgica grave ou recorrente, associada a transfuséo, a
exemplo dos pacientes com anticorpos contra proteinas do plasma, especialmente anti-IgA, em
pacientes deficientes de IgA.

- Na transfuséo de plaquetas maternas em recém-nascido com plaquetopenia por PUrpura aloimune
neonatal para retirar os anticorpos maternos (anti-HPA-1a) presentes no plasma da méae.

2.2 Leucorredugao

Considera-se leucorreduzido o CH que apresente menos de 5 x 10° leucdcitos/unidade e o CP de ST que
possua niimero de leucécitos inferior a 0,85 x 10° leucacitos/unidade, totalizando até 5 x 10° leucdcitos por
dose adulta de CP. Os concentrados plaquetarios obtidos por aférese devem conter menos de 5 x 10°
leucécitos/unidade.

A leucorreducéo pode ser obtida por filtragao pré-estocagem, por filtro em linha (dispositivo de filtragem vem
no conjunto da coleta) ou por filtragdo em bancada (dispositivo de filtragem acoplado por meio de uma
conexao estéril) ou também, no momento da transfusao, pelo uso de filtros beira-de-leito. A leucorredugao
pré-estocagem € mais eficiente na remogéo de leucdcitos e o faz precocemente, impedindo o aumento da
concentracdo de citocinas inflamatorias no produto, que podem se acumular durante 0 armazenamento,
especialmente no CP e favorecer o surgimento das reagbes febris ndo-hemoliticas. A filtragem
pré-estocagem possibilita uma melhor eficacia de leucorreducao, e a filtragem a beira do leito ndo se
justifica.
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Contetido de hemoglobina do CH leucorreduzido: > 40 g/unidade
Armazenamento e validade: a validade do CH e do CP leucorreduzidos em sistema fechado é a mesma do
componente original. Em caso de leucorreducdo em sistema aberto, a validade é de 24 horas.
Indicagbes:
Os CH e CP leucorreduzidos sao indicados para reduzir a frequéncia e a intensidade das reagdes
transfusionais febris ndo hemoliticas, para profilaxia de aloimunizagdo a antigenos do sistema HLA em
pacientes que apresentem probabilidade de necessitarem de multiplas transfusdes e para os quais se
consideram importante evitar a refratariedade imune a transfuséo de CP, como alternativa aos componentes
CMV-negativos, para a redugéo do risco de transmissao de citomegalovirus, especialmente em pacientes
imunossuprimidos, e para reduzir a mortalidade e disfun¢éo de 6rgdos em pacientes submetidos a cirurgias
cardiovasculares.
Séo as principais indicagdes:

- Apobs o segundo episddio de reacdo transfusional febril ndo hemolitica

- Para profilaxia de aloimunizagdo HLA (especialmente candidatos a transfus@o cronica, como em

portadores de talassemia e doenca falciforme)

- Pacientes candidatos e pos- transplante de medula 6ssea

- Recém-nascidos prematuros

- Gestantes CMV-negativas ou estado CMV-desconhecido

- Pacientes com AIDS

- Pacientes onco-hematoldgicos

- Pacientes com anemia aplastica

- Portadores de plaquetopatias hereditarias

- Pacientes CMV-negativos ou CMV-desconhecidos submetidos a transplante de 6rgéos

- Pacientes submetidos a cirurgias cardiovasculares

2.3 Irradiagao

Os hemocomponentes celulares sdo irradiados para inativar linfocitos T e prevenir sua proliferacéo e
enxertia no paciente transfundido causando a Doenga do Enxerto Contra-Hospedeiro Associada a
Transfusao (DECH-AT). S&o preparados pela exposi¢ao a fonte de irradiagdo (gama ou X) na dose minima
de 25 Gy (2.500 cGy) sobre o plano médio da unidade irradiada. So irradiados os CH, os CP e os CG.

Hematdcrito do CH irradiado: 50-75%
Contetdo de hemoglobina do CH irradiado: > 40 g/unidade
Armazenamento e validade:

- 0O CH irradiado deve, preferencialmente, ser produzido até 14 dias ap6s a coleta e obrigatoriamente
armazenado até no maximo 28 dias apds a irradiagdo observando a data de validade original do
componente; mantido entre 2 e 6 °C.

- O CH irradiado para uso em transfuséo intrauterina ou transfusdo neonatal macica deve ser
utilizado até no maximo 24 horas da irradiacao e 5 dias apds a data da coleta.

- Os CP e os CG irradiados mantém as suas datas de validade originais.

Indicagbes:
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- Para reduzir o risco da DECH-AT em grupos de pacientes e situagdes sob este risco: transfusdo
intrauterina, transfusdo em recém-nascidos de baixo peso (<1200 g) e/ou prematuros (<28
semanas), portadores de imunodeficiéncia T congénita, pacientes em terapia imunossupressora
como ap6s transplante de medula Ossea/células progenitoras hematopoéticas, portadores de
linfoma de Hodgkin, pacientes recebendo medicamentos analogos da purina (fludarabina,
cladribina), pacientes recebendo imunomoduladores (ex: alemtuzumab, globulina antitimocitaria)
transfuséo de hemocomponentes HLA compativeis, quando o receptor da transfus&o for parente de
primeiro grau do doador.

2.4 Redugao de volume

Corresponde a remogdo asséptica do sobrenadante (plasma e solugao preservante) do hemocomponente
(CH e CP), apds centrifugagdo. Essa remocao reduz o contetdo de proteinas plasmaticas, inclusive de
anticorpos.

Armazenamento e validade: 24 horas, mantido entre 2 e 6 °C.

Indicagbes:
- Pacientes criangas e pessoas de baixo peso com restri¢do cardioldgica para volume.
- Para reduzir o risco de sobrecarga de volume associada a transfusdo, de reagdes alérgicas e de
incompatibilidade ABO.

*20
2.5 Aliquotagem

Corresponde a divisdo do hemocomponente em volumes menores para atender pequenos receptores. Se
feita em sistema fechado, mantém a validade original do hemocomponente. Aliquotagem em sistema aberto
reduz a validade do hemocomponente para 4 horas. Para recém-nascidos sugere-se utilizar as bolsas
pediatricas que permitem a aliquotagem de um mesmo hemocomponente em varias aliquotas reduzindo a
exposicdo da crianga a diferentes doadores.
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