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1. INTRODUCAO

1.1 Informagdes gerais:

O Centro de Hematologia e Hemoterapia do Parana — HEMEPAR, criado em 31 de
mar¢co de 1982, é uma unidade prestadora de servicos da SESA, subordinada a
Superintendéncia de Gestéo de Sistemas de Saude - SGS.

A partir de 1988 foi desenvolvida proposta de interiorizacao das Unidades da Rede
Hemepar, com a implantacdo de unidade hemoterapica em cada uma das 22 Regionais.
Desde entéo, sao consideradas como “Centro de Hematologia e Hemoterapia do Parana -
HEMEPAR”, todas as unidades da Hemorrede no Estado:

Reglopal de Unidade da Hemorrede
Saude
12 Unidade de Coleta e Transfusdo de Paranagua
22 Hemocentro Coordenador - Curitiba
32 Hemonucleo de Ponta Grossa
42 Unidade de Coleta e Transfuséao de Irati
5a Hemocentro Regional de Guarapuava
62 Unidade de Coleta e Transfusédo de Unido da Vitéria
72 Hemonucleo de Pato Branco
82 Hemonucleo de Francisco Beltrdo
92 Hemonducleo de Foz do Iguagu
102 Hemocentro Regional de Cascavel
112 Hemonucleo de Campo Mourao
122 Hemonucleo de Umuarama
132 Unidade de Coleta e Transfusdo de Cianorte
142 Hemonucleo de Paranavai
152 Hemocentro Regional de Maringa
162 Hemonducleo de Apucarana
172 Hemocentro Regional de Londrina
182 Unidade de Coleta e Transfusdo de Cornélio Procopio
192 Unidade de Coleta e Transfusdo de Jacarezinho
202 Unidade de Coleta e Transfusdo de Toledo
212 Unidade de Coleta e Transfusdo de Telémaco Borba
222 Unidade de Coleta e Transfuséo de lvaipora

O presente manual pretende oferecer uma ferramenta de gestdo e
operacionalidade, estabelecendo normas e orientacfes para o atendimento hemoterapico
na area de abrangéncia do Centro de Hematologia e Hemoterapia do Parana — Hemepar,
visando a rastreabilidade e o controle de hemocomponentes e hemoderivados.
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1.2 Siglas e Definic¢des:

é Hemocentro Coordenador- HC: Responsavel pela coordenacdo técnica da

Hemorrede Estadual, composta por 22 unidades hemoterdpicas, de diferentes
niveis de complexidade, localizadas no ambito das 22 Regionais de Saude.
Entidade de ambito central, de natureza publica, localizada preferencialmente na
capital, referéncia do Estado na area de Hemoterapia e/ou Hematologia com a
finalidade de prestar assisténcia e apoio hemoterapico e/ou hematolégico a rede
de servicos de saude. Devera prestar servicos de assisténcia as areas a que se
propde, de ensino e pesquisa, formacdo de RH, controle de qualidade, suporte
técnico, integracdo das instituicdes publicas e filantropicas, e apoio técnico a
Secretaria de Saude na formulagdo da Politica de Sangue e Hemoderivados no
Estado, de acordo com o Sistema Nacional de Sangue e Hemoderivados -
SINASAN e o Plano Nacional de Sangue e Hemoderivados - PLANASHE e em
articulacado com as Vigilancias Sanitaria e Epidemiologica;

Hemocentro Regional - HR: entidade de ambito regional, de natureza publica,
para atuacdo macro-regional na area hemoterapica e/ou hematologica. Devera
coordenar e desenvolver as acdes estabelecidas na Politica de Sangue e
Hemoderivados do Estado para uma macro-regido de saude, de forma
hierarquizada e acordo com o SINASAN e o PLANASHE. Podera encaminhar a
uma Central de Triagem Laboratorial de Doadores as amostras de sangue para
realizacdo dos exames.

Hemonucleo - HN: entidade de ambito local ou regional, de natureza publica ou
privada, para atuagdo micro-regional na area de hemoterapia e/ou hematologia.
Devera desenvolver as acdes estabelecidas pela Politica de Sangue e
Hemoderivados no Estado, de forma hierarquizada e de acordo com o SINASAN e
0 PLANASHE Podera encaminhar a uma Central de Triagem Laboratorial de
Doadores as amostras de sangue para realizagcao dos exames.

Unidade de Coleta e Transfusdo - UCT: entidade de ambito local, de natureza
publica ou privada, que realiza coleta de sangue total e transfusédo, localizada em
hospitais ou pequenos municipios, onde a demanda de servigos néo justifique a
instalacdo de uma estrutura mais complexa de hemoterapia. Poderd ou nao
processar o sangue total e realizar os testes imuno-hematolégicos dos doadores.
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Devera encaminhar para a realizacao da triagem laboratorial dos marcadores para
as doencas infecciosas a um Servico de Hemoterapia de referéncia;

é Agéncia Transfusional: AT: localizacao preferencialmente intra-hospitalar, com a
funcdo de armazenar, realizar testes de compatibilidade entre doador e receptor e
transfundir os hemocomponentes liberados. O suprimento de sangue a estas
agéncias realizar-se-a pelos Servigcos de Hemoterapia de maior complexidade; N°
de AT.

é Unidade Hospitalar Conveniada - UHC: entidade de ambito local, de natureza
publica ou privada, conveniada ou ndo ao Sistema Unico de Satde (SUS), dotada
de capacidade de ambulatério, de internamento e de meios de diagnostico e
terapéutico, com o objetivo de prestar assisténcia médica hospitalar & populagéo.
Coleta e encaminha amostras, recebe hemocomponentes com provas
transfusionais realizadas, realiza transfusdes, mantém registros relativos aos
testes e as transfusdes realizadas, garantindo a rastreabilidade dos
hemocomponentes recebidos e transfundidos incluindo o vinculo entre o
hemocomponente e o receptor, bem como das unidades descartadas.

é SESA — Secretaria de Estado da Saude
é SVS - Servico de Vigilancia Sanitaria

1.3 Organograma da Hemorrede

HEMORREDE ESTADUAL

AGENCIAS
TRANSFUSIONAIS

HEMOCENTROS
REGIONAIS
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1.4 Documentagéo
Ser& observada fielmente a legislacédo vigente

1.5 Contrato e Documentos Necesséarios:
Os contratos para fornecimento de hemocomponentes poderdo ser estabelecidos
mediante a manifestagao formal da Instituicdo Hospitalar.
Apéds o contato inicial da instituicdo interessada, a unidade do Hemepar enviara a
Ficha Cadastral de Cliente Potencial - FCCP — Anexo |, para preenchimento pelo servigco
interessado e devolucdo ao Hemepar.
Apés avaliacdo da viabilidade de atendimento pela unidade hemoterapica, deverao
ser encaminhadas copias dos seguintes documentos:
é Contrato Social da Instituicdo Hospitalar em vigor;
é Cadastro do CNPJ;
é Cadastro de Pessoa Fisica - CPF - e Registro Geral — RG - do Responsavel
pela Instituicdo Hospitalar;
é Alvara da instituicdo hospitalar expedido pelo Servi¢o de Vigilancia Sanitaria
- SVS;
é Alvara da Agéncia Transfusional expedido pelo SVS;
é Termo de Responsabilidade Técnica;
é CPF e RG do Responsavel Técnico.
Estes documentos serdo encaminhados aos 6rgdos de competéncia da Secretaria
de Estado da Saude, para formalizar o contrato.

1.6 Licenca de funcionamento e responsabilidades do Responséavel Técnico:

Os servicos de hemoterapia devem solicitar licenca sanitaria inicial para o
desenvolvimento de quaisquer atividades do ciclo produtivo do sangue, bem como a sua
renovacao anual.

Independente de seu nivel de complexidade, devem estar sob responsabilidade
técnica de profissional médico especialista em hemoterapia ou hematologia, conforme
item 1.16 Responsabilidade técnica.

Caso o profissional médico seja de outra especialidade, devera ser qualificado por
orgdo competente devidamente reconhecido para este fim pelo Sistema Estadual de
Sangue. O servi¢co deve contar também com outro profissional médico treinado para ser o
responsavel técnico substituto.

Toda transfusdo de sangue traz em si um risco, seja imediato ou tardio, devendo,
portanto ser criteriosamente indicada, sendo o ato transfusional de responsabilidade
médica.

Em caso de cirurgias eletivas deve ser considerada a possibilidade de realizacao
de pré-depdsito de unidades autélogas.
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Para a viabilizacdo deste procedimento, deverd ser contatado o servico de
hemoterapia fornecedor de hemocomponentes: hemocentro, hemonucleo ou unidade de
coleta e transfuséo.

Toda vez que ocorrer a mudanca do responsével técnico da unidade e/ou seu
substituto, a UHC devera comunicar a alteracdo a Unidade Hemoterapica.

1.7 Treinamento Inicial e Periddico:

Cumprindo a legislacéo vigente e, por forca de sua supervisdo técnica, a unidade
do Hemepar exige treinamento dos profissionais que exercam atividades relacionadas a
hematologia e hemoterapia, inclusive do Responsavel Técnico, conforme programacao e
carga horaria previamente definida. Isso se aplica aos profissionais das Agéncias
Transfusionais quando do seu ingresso no sistema, na substituicdo e nos treinamentos
continuos de pessoal.

Anualmente a disponibilidade de treinamentos e reciclagem/atualizacado para as
diversas categorias profissionais € informada & Unidade Conveniada. Entretanto as UHC
poderao solicitar treinamentos especificos, conforme sua necessidade e disponibilidade
ao Chefe da Unidade do Hemepar.

1.8 Captacéo hospitalar de doadores:

A UHC ou AT séo responsaveis pela captacdo de doadores, 0s quais deverdo ser
encaminhados a Unidade do Hemepar para reposi¢cdo do sangue transfundido em seus
pacientes.

1.9 NOTIVISA

Este sistema de informacdo € importante ferramenta para a notificacdo e o
monitoramento de eventos adversos relacionados ao uso de produtos sob vigilancia
sanitéria, dentre eles 0 sangue e suas respectivas reac¢des transfusionais adversas.

O Notivisa esta acessivel, mediante cadastro, a todos os servicos de saude que
realizam transfusdo de sangue, para a notificacdo das reac¢fes transfusionais adversas
gue ocorrerem em suas dependéncias.

A UHC é responsavel pela notificacdo de eventos ocorridos em suas instalages
no site: NOTIVISA (http://www.anvisa.gov.br/hotsite/notivisa/index.htm).

No caso de hospitais atendidos em regime de atendimento hemoterapico a
distancia, essa responsabilidade é do hospital onde ocorreu a transfusdo. Os referidos
cadastros deverédo ser assinados pelo Responsavel Técnico da Agéncia Transfusional ou
seu substituto. Para os casos de atendimento a distancia, os referidos cadastros deveréo
ser assinados pelo Diretor Clinico do Hospital.

1.10 Pacientes NAO SUS

As UHC deverdo encaminhar mensalmente o Relatério de Encaminhamento de
Bolsa de Sangue a Pacientes NAO-SUS — Anexo |l, a Unidade do Hemepar até o dia 10
do més subsequente, com informagdes sobre os hemocomponentes encaminhados aos
pacientes NAO SUS. O Relatério de Encaminhamento de Bolsa de Sangue a Pacientes



2% SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE ]
L) SUPERINTENDENCIA DE GESTAO DE SISTEMAS DE SAUDE

\ CENTRO DE HEMATOLOGIA E HEMOTERAPIA DO PARANA U PARANA
HEMEPAR MANUAL
MA CLIENTE
CLIENTE Rev. 00

Pagina 10 de 55

NAO-SUS — Anexo |l devera ser encaminhado mesmo nas situacdes em que n&o
houverem transfusées NAO SUS.

Apods a conferéncia pela Unidade do Hemepar responsavel pelo fornecimento dos
hemocomponentes, o documento sera encaminhado ao Hemocentro Coordenador / Setor
Financeiro.

1.11 Exames microbiolégicos
E recomendavel que a UHC realize exames microbiolégicos nas unidades de
Concentrado de Plaquetas — CP recebidos da Unidade do Hemepatr.

1.12 SHT

Todo servico que realiza transfusdo deve ter o registro na vigilancia sanitéria
através do Sistema Estadual de Informacdes e Controle Hemoterapico do Parana (NOVO
SHT).

Esse sistema permite a rastreabilidade das informacdes referentes aos produtos
transfundidos, expurgados ou devolvidos.

E necesséario que todos os campos da ficha do sistema sejam preenchidos
completamente, pois essas informagdes sdo imprescindiveis para o registro do destino
dos hemocomponentes distribuidos, bem como para dar cumprimento as
regulamentacdes vigentes mantendo a rastreabilidade dos produtos.

A inclusdo das informac¢des das bolsas deverd ocorrer no prazo maximo de 05
(cinco) dias ap6s a transfusdo ou da necessidade de eliminacdo do hemocomponente.

Sempre que algum paciente apresentar reacdo adversa a transfusdo, a mesma
deveré ser informada a Unidade fornecedora do hemocomponente através do Formulario
Investigagdo de Reacgdo Transfusional — DIS025 — Anexo lll, devidamente preenchido,
mencionando o(s) numero(s) da(s) bolsa(s) envolvida(s), conforme item 11.5 QUANDO
HOUVER SUSPEITA DE REACAO TRANSFUSIONAL.

A notificacdo da reacdo transfusional a Vigilancia Sanitaria é de responsabilidade
do servico responsavel pela instalacdo do(s) hemocomponente(s) utilizando o NOVO
SHT.

1.13 Responsabilidades no Processo de Investigacao de Retrovigilancia

Retrovigilancia é a parte da hemovigilancia que trata da investigacao retrospectiva
relacionada a rastreabilidade das bolsas de doacBes anteriores de um doador que
apresentou viragem de um marcador/soroconversdao ou relacionada a um receptor de
sangue que veio a apresentar marcador positivo para uma doencga transmissivel.

Este termo também € aplicavel em casos de detecgdo de positividade em analises
microbiologicas de componentes sanguineos e investigacdo de quadros infecciosos
bacterianos em receptores, sem manifestacdo imediata, mas potencialmente imputados a
transfusdo, como por exemplo, a investigacdo de casos por Yersinia enterocolitica em
talassémicos.
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A Unidade da Hemorrede é responsavel por levantar as informacdes referentes
aos hemocomponentes envolvidos na viragem soroldégica e pela notificacdo ao
responsavel técnico do servigo de assisténcia a saude.

Quando a UHC possui sua AT, a informacgéo sobre o hemocomponente suspeito €
feita ao responsavel técnico da AT para identificar o receptor e promover a investigacédo
de positividade ou ndo do mesmo marcador do doador.

Nos casos em que a UHC nao possui AT, a informac&o sobre o hemocomponente
suspeito é feita preliminarmente ao responsavel técnico da unidade da Hemorrede que
preparou o hemocomponente, para identificar o receptor e, posteriormente, ao diretor
clinico do servigo que transfundiu para promover a investigacao de positividade ou néo do
mesmo marcador do doador.

Em todos os casos acima, a UHC responsavel pela instalacdo da transfusdo
realiza os exames necesséarios, faz o acompanhamento do receptor e informa a
conclusao da investigacao ao servico produtor do hemocomponente.

1.14 Solicitacdo de hemocomponentes
1.14.1 As solicitagbes para transfusdo de sangue ou componentes serdo feitas
exclusivamente por médicos, em formulario de requisicdo especifico que contenha
informagfes suficientes para a correta identificagdo do receptor na Requisicdo de
Transfusdio — RT — ANEXO IV, conforme item 4 — SOLICITACAO DE
HEMOCOMPONENTES.

1.14.1.1 Devem constar no formulario no minimo, os seguintes dados:

| - nome completo do paciente sem abreviaturas;

Il - data de nascimento;

[l - sexo;

IV - idade;

V - numero do prontudrio ou registro do paciente;

VI - nimero do leito (no caso de paciente internado);

VII - diagndéstico;

VIII - componente sanguineo solicitado (com o respectivo volume ou quantidade);

IX - modalidade da transfusao, referente a urgéncia.;

X - resultados laboratoriais que justifiquem a indicacdo do componente sanguineo;

XI - data;

XII - dados do médico solicitante (home completo, assinatura e nimero do CRM);

XIII - peso do paciente (quando indicado); e

XIV - antecedentes transfusionais, gestacionais e de reac¢des a transfusdo quando
relatados pelo paciente.

1.14.1.2 Na&o serado aceitas pelo servico de hemoterapia requisicoes de transfuséo fora
dos padrdes descritos no item 1.13.1.1 incompletas, ilegiveis ou rasuradas.

1.14.1.3 Em situacdo clinicamente justificavel, a requisicdo de transfusdo podera ser
aceita conforme protocolo estabelecido pelo servico de hemoterapia, ndo eximida a
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necessidade de coletar as informacdes previstas no 1.13.1.1 na sequéncia do evento
transfusional.

1.14.1.4 As instituicbes de assisténcia a saude e os servicos de hemoterapia que
disponham de tecnologia para emissdo de prontuario eletrébnico poderdo estabelecer
rotinas para prescri¢cao eletrénica de componentes sanguineos.

1.14.1.5 O preenchimento da RT

1.14.2 A liberacdo de uma unidade de sangue ou componente sanguineo para estoque
em outro servigo de hemoterapia seré feita:

1.14.2.1 - Para servico de hemoterapia que tenha contrato, convénio ou termo de
compromisso com o servigco de hemoterapia distribuidor, definindo as responsabilidades
entre as partes, para o fornecimento de unidades de sangue ou componentes
sanguineos;

1.14.2.2 - Mediante solicitagdo por escrito do médico do servigco de hemoterapia ao qual
se destina, com aposicao de sua assinatura, nome legivel e CRM do solicitante;

1.14.2.3 - ApoOs verificagdo das condi¢cbes de seguranca necessarias para o0 correto
acondicionamento e transporte do produto; e

1.14.2.4 - Respeitados os demais critérios para a liberacdo de sangue e componentes
sanguineos citados neste Manual.

1.14.3 O servico de hemoterapia que receber uma unidade de sangue ou componente
sanguineo de outro servico de hemoterapia deve registrar o recebimento, obedecendo
aos mesmos critérios estabelecidos para a sua liberagéo.

1.14.4 No ambito da 22 Regional de Saude, a solicitagdo de hemocomponentes para
estoque deverd ser realizada por meio do formulario “Solicitacdo de Estoque Pela
Unidade para o Hemocentro Coordenador” — Anexo V.

1.14.4.1 As UHC das demais Regionais de Saude deverdo solicitar o formulario ao
servico hemoterapico que as atende.

1.15 Transporte de hemocomponentes e validacao
1.15.1 O envio de hemocomponentes para uso terapéutico em outra instituicdo de
assisténcia a saude deve obedecer a legislagédo vigente, as normas de biosseguranca e
as exigéncias técnicas relacionadas a sua conservagao.
1.15.1.1. A orientagdo técnica quanto as condi¢des de transporte ficara a cargo do servigo
de hemoterapia fornecedor.

1.15.2. O envio de componentes sanguineos serd acompanhado por documento que
contenha os seguintes dados:

1.15.2.1 - nome, endereco e telefone de contato do servigo de hemoterapia remetente do
componente sanguineo;

1.15.2.2 - nome, endereco e telefone de contato do servigco de hemoterapia de destino do
componente sanguineo;
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1.15.2.3 - relacdo dos componentes sanguineos enviados, com 0S Seus respectivos
nameros de identificacao;

1.15.2.4 - condigbes de conservacgao;

1.15.2.5 - data e hora da retirada; e

1.15.2.6 - identificagdo do responsavel pelo transporte dos componentes sanguineos.

1.15.3 O componente sanguineo serd transportado em temperaturas adequadas para a
manutencdo das suas propriedades biologicas.

1.15.4 Os recipientes de transporte serdo resistentes, impedirdo vazamentos e
possibilitarédo a lavagem e desinfeccéo regular.

1.15.5 O aspecto de cada unidade sera inspecionado no momento do envio e no
momento da recepc¢ao, sendo descartadas todas as unidades que apresentem alteracoes
a inspecao visual.

1.15.6 Os componentes sanguineos serao transportados por profissionais orientados
guanto as condi¢cBes de transporte e os procedimentos a serem realizados em eventuais
intercorréncias.

1.15.7 As condi¢cbes de transporte e acondicionamento de sangue total e componente
sanguineos, relativo a capacidade maxima de bolsas por embalagem, quantitativo de
material refrigerante, capacidade de empilhamento e sistema de monitoramento da
temperatura, serdo validadas a fim de garantir a integridade do produto durante todo o
percurso previsto, conforme Protocolo de Validacao - Anexo VI.

1.16 Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude — CNES

CNES ¢ a sigla de Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude.

Trata-se de um conjunto de informa¢des que cada instituicdo de saude brasileira
deve prestar ao Ministério da Saude, a fim de obter um codigo numérico que,
futuramente, além de atestar uma situacao regular de atendimento, serd utilizado para
celebrar contratos ou aditivos contratuais entre prestadores de servico e operadoras de
planos de saude.

E obrigatoriedade instituida a TODOS os estabelecimentos que se dizem
prestadores de servicos de saude no Brasil e nada mais é do que uma prestacdo de
informagOes completas e precisas — relacionadas aos aspectos de recursos humanos,
area fisica, equipamentos e servicos ambulatoriais e hospitalares — sobre cada uma
destas unidades de saude.

O responsavel pelo estabelecimento é o encarregado de realizar o referido
cadastro e informar, no formulario CNES, quem e quantos sdao os profissionais da
instituicho na éarea de saude, incluindo meédicos, fonoaudiélogos, psicologos,
fisioterapeutas, dentistas, entre outros.

Para cada profissional, o estabelecimento devera preencher uma ficha com os
dados individuais solicitados.

Nada impede, também, que o responséavel pelo estabelecimento peca ao préprio
profissional para preencher tal documento, mas a ficha de cada funcionario, devidamente
preenchida, devera ser recolhida pelo responsavel pelo estabelecimento e anexada as
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demais fichas com informacfes sobre equipamentos, area fisica e servicos ambulatoriais
e/ou hospitalares.
O cadastro deve ser atualizado a cada seis meses.

1.17 Responsabilidade técnica

A responsabilidade técnica pelo servico de hemoterapia ficard a cargo de um
médico especialista em hemoterapia e/ou hematologia ou qualificado por 6rgao
competente devidamente reconhecido para este fim pelo Coordenador do Sistema
Estadual de Sangue, Componentes e Derivados.

A qualificagdo do responsavel técnico deverd ser solicitada a Direcdo do
Hemocentro Coordenador, a qual indicara a forma de realizacdo da mesma.

O servigco deve contar também com outro profissional médico treinado para ser o
responsavel técnico substituto.

Cabe ao médico responsavel técnico a responsabilidade final por todas as
atividades médicas e técnicas que incluam o cumprimento das normas técnicas e a
determinacdo da adequacéo das indicacdes da transfuséo de sangue e de componentes.

2. RECURSOS OPERACIONAIS NECESSARIOS

2.1 Instalagdes Fisicas/Infra-Estrutura:

Unidade Hospitalar Conveniada (UHC): ndo sao necessarias instalagdes fisicas
especificas, podendo ser usada a estrutura existente e disponivel para o atendimento
hospitalar.

Agéncia Transfusional (AT): destinada a realizacdo de testes de compatibilidade
entre a amostra de sangue de pacientes e hemocomponentes, além de armazenamento e
distribuicdo de sangue e hemocomponentes. Area fisica minima estimada em 30 (trinta)
metros quadrados (30 m?). As instalacdes de Agéncia Transfusional requerem a
aprovacédo do SVS da localidade onde sera instalada previamente a sua preparacao.

2.2 Equipamentos necessarios para uma Agéncia Transfusional (AT):

Quantidade | Descrigcdo do Equipamento

Aglutinoscopio: Aparelho para facilitar a leitura de testes imuno-
hematoldgicos, construido em material liso, ndo poroso, lavavel, com as
seguintes dimensdes: 50 cm de compr. X 20 cm de altura X 20 cm de
largura, aproximadamente. Contendo uma luz fria em seu interior, com
tomada externa de liga/desliga, com suporte lateral que permita
movimento giratorio e fio com tomada, conforme desenho a seguir.

01

Banho-Maria: Aparelho com capacidade variando entre 50 a 100 amostras
02 portando termOmetro que permita trabalhar entre 37°C e 56°C de
temperatura e seja confeccionado em material que possibilite limpeza e
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desinfeccédo, possuindo tampa pingadeira.

01

Centrifuga de mesa para leitura de testes de Imuno-hematologia: de 12
tubos, c¢/ duas velocidades de centrifugacdo, sendo 3.400 rpm
(RFG=1000xg) e 2.400 rpm (RFG=500xg), calibrada p/ até 3 minutos de
centrifugacéo, timer ajustavel de 5 em 5 segundos no primeiro minuto, ¢/
sistema de breque e que possibilite centrifugacéo infinita. Rotor removivel
e lavavel em material acrilico.

01

Centrifuga de mesa: Centrifuga de mesa para rotinas laboratoriais de
lavagem de células e separagcdo de amostras, com capacidade minima de
20 tubos de 12X75mm, por centrifugacdo, que possibilite também
centrifugagdo de tubos de 12X120mm, 13X100mm, tampa c/trava de
seguranca, breque ou desacelerador, rotor removivel e lavavel, timer
ajustavel em minutos, de 1 a 10 minutos, com possibilidade de
centrifugacao infinita e velocidade de até 4.500 RPM.

01

Freezer a vinte graus negativos Celsius (-20°C) ou inferior: Freezer vertical
gue permita acondicionamento em temperatura igual ou inferior a -20°C
(menos 20 graus Celsius), gabinete externo com pintura esmaltada, painel
de controle com termdémetro configuravel e registro continuo de alta
precisdo, alarme audiovisual de temperatura maxima e minima;
capacidade em torno de 340 bolsas.

01

Céamara de conservacao de bolsas: de porta de vidro ndo embacante, com
camara interna em aco inoxidavel, suficiente para aproximadamente 250
bolsas, temperatura ajustada entre +02 e +06° C (dois a seis graus
Celsius), circulacdo interna de ar forcada por ventilador, com degelo
automético e continuo. Gabinete externo com pintura esmaltada. Painel de
controle com termdémetro de alta preciséo, configuravel, alarme audiovisual
de temperatura maxima e minima, registrador grafico de temperatura para
pelo menos 07 dias.

01

Refrigerador com controle de temperatura — para guarda de amostras e
reagentes OBS: Os reagentes devem ser estocados em refrigeradores
apropriados, os quais devem conservar apenas reagentes e amostras
laboratoriais, salvo para servicos de hemoterapia com numero de
transfusdes pequeno o bastante, de modo que o armazenamento conjunto
com hemocomponentes ndo comprometa a conservagcao dos mesmos.
Nas situacdes previstas no pardgrafo acima, as amostras, reagentes e
hemocomponentes devem ser armazenados de forma segregada, em
areas distintas e devidamente identificados para evitar contaminacao
cruzada.

01

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

01

Crondémetro para laboratério que possibilite a marcacdo de tempo com
sinaliza¢ao sonora.
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Homogeneizador de plaguetas - Aparelho para homogeneizar concentrado
de plaguetas, com capacidade aproximada de 24 unidades, movimentos

01 oscilatérios horizontais. Devera ser mantido em ambiente com temperatura
controlada entre 22°C +/- 02 °C ou possuir camara incubadora de
plaguetas.

Climatizac&o de ambiente

Computador com acesso a internet e acessoérios: impressoras, leitor ético

Bancada de trabalho — deve se constituir de material liso, impermeavel, de
facil limpeza e desinfec¢cdo. Deve possuir pia de lavagem, dispenser para
toalha de papel.

Mesa de trabalho

Armarios

Cadeiras giratorias

Lixeiras para os diferentes tipos de residuos gerados

Telefone

Capela de Fluxo Laminar: Capela de fluxo laminar vertical p/ seguranca
microbioldgica, classe Il tipo A, com filtro HEPA, operando com sistema de
pressao negativa, construcdo em ago inox soldado, com 01 mm de
espessura a frio, janelas frontais em vidro, sucgdo de ar através da parte
frontal, &rea de trabalho continuamente limpa, dada a circulacdo de ar
proveniente dos filtros HEPA. Caracteristicas: sistema de sucgéo de ar de
alta eficiéncia, com 02 filtros HEPA, sendo um de filtrac&o interna e outro
de exaustdo, com eficiéncia dos filtros de 99,99%. Com area de trabalho
em ago inox removivel para limpeza, painel de controle com todos os
sistemas que controlam a camara, mandémetro, interruptor p/ lampadas
fluorescente e ultravioleta. Area de trabalho com aproximadamente
118cmX64cmX64cm ou:

01

Aparelho de Conexao Estéril: aparelho compacto que permita conexao
estéril de tubos de bolsas, com realizacdo de ajuste de didametros para
01 diferentes tipos de bolsas e equipos; construido em material resistente que
permita constante limpeza e desinfec¢do de todos os seus componentes
com produtos quimicos.

Sugerimos a leitura da publicacdo “Hematologia e Hemoterapia - Guia para Elaboracéo
de Projetos” —
Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Ateng¢do a Saude. Departamento de Atencao
Especializada

2.3 Manuais e procedimentos operacionais padrao
A UHC deverd manter um conjunto de procedimentos operacionais, técnicos e
administrativos para cada area técnica e administrativa, a serem elaborados pelas areas
técnicas e administrativas pertinentes, incluindo as medidas de biosseguranca.
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Os procedimentos operacionais serao disponibilizados a todos os funcionarios do
respectivo servico, sendo seu cumprimento obrigatério a todo o pessoal atuante no

servico de hemoterapia e avaliados anualmente quanto a adequacao e a atualizagéo,
guando apropriado.

2.4 Programa de manutencgéo preventiva e calibracdo de equipamentos

Os equipamentos utilizados serdo objeto de programas de controle, que incluirdo a
qualificacdo inicial, a calibragcdo periddica e as manutencdes preventiva e corretiva. Estes
requisitos séo de responsabilidade da UHC onde a AT estiver instalada.

3. HEMOCOMPONENTES

3.1 Sangue total: Sangue coletado de um doador misturado com a solucao
preservadora e anticoagulante, na propor¢ao de aproximadamente 450 mL de sangue
para 63 mL de solucao preservadora.

3.2 Concentrado de hemacias (CH): constituido por eritrocitos que permanecem
na bolsa depois que esta é centrifugada, e o plasma extraido para bolsa-satélite.

3.3. Concentrado de hemacias lavadas: séo os eritrocitos obtidos ap0s a retirada
do plasma e de cerca de 80% dos leucdcitos. E utilizado quando h& necessidade de
prevenir reagfes a proteinas plasmaticas.

3.4 Concentrado de hemacias filtradas (CHF): sdo os eritrocitos obtidos apés a
retirada de aproximadamente 99,9% dos leucdcitos, com a utilizacdo de filtros de
leucorredugao.

3.5 Concentrado de hemacias irradiadas: indicadas para reduzir o risco de
Doenca Enxerto Contra Hospedeiro (DECH)

3.6 Plasma fresco congelado (PFC): é o plasma separado de uma unidade de
sangue total por centrifugacdo e totalmente congelado até 8 horas depois da coleta, o
qual mantém preservados os fatores de coagulacéo, inclusive os labeis, além de outras
proteinas plasmaticas.

3.7 Concentrado de plaquetas (CP): Consiste de uma suspensao de plaguetas
em plasma, preparado mediante dupla centrifugacdo de uma unidade de sangue total. E

recomendavel que os concentrados de plaquetas sejam submetidos a realizacdo de
pesquisa microbiol6gica na UHC.

3.8 Concentrado de plaquetas lavadas: € o concentrado de plaquetas obtido
através da retirada do plasma. E utilizado quando ha necessidade de prevenir reacdes a
proteinas plasmaticas.
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3.9 Concentrado de plaguetas filtradas: é o concentrado de plaguetas das quais
foram retirados, por filtracdo, mais de 99,9% dos leucdcitos originalmente presentes nos
componentes.

3.10 Concentrado de plaquetas irradiadas: seguem as mesmas indicacoes para
concentrado de hemacias irradiados, além de receptor de concentrado de plaquetas HLA
compativeis.

3.11 Crioprecipitado: é a parte insoluvel do plasma, obtido através do método de
congelamento rapido, descongelamento e centrifugacdo do plasma. E rico em fator VIll:c
(atividade pro-coagulante), Fator VIII:Vwf (Fator von Willebrand), Fibrinogénio, Fator Xlll e
Fibronectina.

3.12 Aférese: procedimento para obtencdo de hemocomponentes especificos
através de processo automatizado, onde ocorre a separacdo dos componentes
sanguineos, selecionando-se o componente solicitado e devolvendo-se o restante ao
doador. O processo € realizado em equipamento especifico com kits estéreis e
descartaveis.

4. ORIENTACOES PARA SOLICITACAO DE HEMOCOMPONENTES

4.1 Prescricao - Toda transfusdo de sangue ou componentes devera ser prescrita
por médico, e registrada no prontuario médico do paciente

4.2 Registros - E obrigatério que fique registrado no prontuario, os nimeros de
origem dos hemocomponentes transfundidos, com a data e o horario em que a transfusao
foi realizada, bem como os sinais vitais do paciente.

4.3 Preenchimento da Requisi¢cao de Transfusdo — Anexo IV

O médico responséavel pela transfusdo deverd preencher todos os campos
destinados as informacdes referentes ao Hospital e ao paciente, em 02 (duas) vias, as
guais deverao ser enviadas com a amostra de sangue a Unidade Hemepar.

A 12 via sera retida e a 22 devolvida ao hospital, juntamente uma via informatizada
e com os hemocomponentes solicitados.

Campo Informacdes do Paciente: preencher com as informagdes:
Nome completo do paciente,

Municipio de origem,

Nome da mée,

N.° do registro/ prontuario,

Sexo,

[ g N N 2N o
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é Data de nascimento,

é Peso,

é Nome do hospital,

é Telefone do hospital,

é Localizacéo (enfermaria e leito) do paciente no hospital,

é Categoria de internacdo, se SUS, PARTICULAR ou CONVENIO.
Paciente. Municipio;
Nome da mae: N° de Prontuario:
Sexor M{ ) F(_ ) Data de Nascimento: I Peso. Kg
Hospital: & Telefone do Hospital; ()
Enfermaria: Leito: Categoria: SUS{ ) Convénio () Particular (

Campo Solicitacdo do Hospital: Informar:
é Quantitativo do(s) hemocomponente(s) solicitado(s) em numero de unidades ou
mililitros
é Se é necessario algum procedimento especial, como irradiacdo, lavagem de
hemacias, filtracdo ou fenotipagem.

: : SOLICITACAO HOSPITAL
HEMOCOMPONENTES | QUANTIDADE (mLcu unidades) PROCEDIMENTOS ESPECIAIS - Marcar com "X’

CONC. HEMACIAS CH | CP | Plaquetaférese
PLASMA FRESCO : IRRADIADO :

CONC. PLAQUETAS LAVADO

CRIOPRECIPITADO FILTRADO

PLAQUETAFERESE wiw w FENOTIPADO

Campo Hospital Informacdes: Preencher com:

Diagnéstico do paciente,

Indicagéo clinica,

Antecedente gestacional,

ABO/Rh(D),

Resultado dos exames: VG ou Hb, contagem de plaguetas, RNI, TTPa,
Modalidade de transfusao

- programada para determinado dia e hora

- de rotina a se realizar dentro das 24 horas

- de urgéncia a se realizar dentro das trés horas

- de emergéncia quando o retardo da transfusédo puder acarretar risco para a vida
do paciente.

é Se 0 paciente ja recebeu transfusao anterior,

é Se sim, data da transfusao,

[ N N N S 2N o
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é Assinatura e carimbo do médico,
é Data da solicitacdo
é Hora da solicitacéo.

HOSPITAL INFORMAGOES

Diagnostico:

Indicacao

Antecedente Gestacional: -

ABO/ Rh (D) : VG: % ou Hb! g/d!
Plaquetas: fmm® / RNI: TTPa: Jseg

() Nao urgente em até 24 horas

{ )}Urgente: em até 3 horas

{ ) De extrema urgéncia

O paciente ja recebeu transfus&o anterior?
Nao( ) ( )Sim Quando? / /

Assinalura do médico / Carimbo CRM

Data: . . /. . f. .. Hora:

4.4 Coleta da amostra de sangue do paciente

4.4.1 - Identificagcdo da amostra
Identificar um tubo de heparina sodica de 6 mL fornecido pelo Hemepar, com
etiqueta fornecida pelo Hemepar contendo as seguintes informacoes:
Nome completo do paciente
Data de nascimento
Nome do hospital
Data da coleta
Numero do registro do paciente no hospital.
Nome do funcionario que realizou a coleta.

[ SN N N N 2N o

Modelo da etiqueta para tubo de coleta fornecida pelo Hemepar):

Paciente:
Data nascimento: [

Hospital:

Data da coleta: I/
N° Registro Paciente:
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Funcionario:

4.4.2 - Coleta da amostra
Coletar 6 mL de sangue em tubo de heparina sddica devidamente identificado.

4.4.3 Observacoes

4.4.3.1 O Banco de Sangue podera solicitar nova amostra de sangue para exames
complementares, se necessario.

4.4.3.2 Nao serdo aceitas amostras de sangue enviadas em seringa.

4.4.3.3 Amostras com identificacdo ilegivel ou incompleta poderdo ser recusadas
Se causar risco a seguranca do paciente.

4.4.3.4 Sempre que houver necessidade de uma nova transfusdo de sangue apés
24 horas da primeira transfusao, enviar nova amostra de sangue do paciente.

4.4.3.5 Jamais encaminhar amostra de sangue coletada com EDTA.

4.4.3.6 O ndo cumprimento das instrucdes para coleta de amostra podera interferir
nos resultados dos testes pré-transfusionais.

4.4.3.7 O Hemepar ir4 fornecer tubos e etiquetas somente nos casos onde
realizara os testes pré-transfusionais.

4.5 Coleta de amostra para atendimento pediatrico (criangas):

4.5.1 Identificagdo da amostra de sangue
Identificar um tubo de heparina sédica fornecido pelo Hemepar, contendo as
seguintes informacoes:
Nome completo do paciente (crianca)
Data de nascimento
Data da coleta
Numero do registro do paciente no hospital
Nome do funcionario que realizou a coleta

[ 2N N N 2N o

4.5.2 Coleta da Amostra
Coletar no minimo 2 ml de sangue.

4.6 Coleta da amostra para atendimento de recém-nascido (RN)
No caso de criancas até 4 meses de idade sempre coletar amostra de sangue da
crianca e da méae, seguindo estas orientagoes:
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4.6.1 Identificagdo da amostra da mae
Identificar tubo de heparina sddica fornecido pelo Hemepar, contendo as seguintes
informacoes:

Nome completo da mée do recém-nascido.
Nome do hospital

Data da coleta

Nome do funcionario que realizou a coleta

[ SN N N o

4.6.2 Coleta da amostra da Méae
Coletar 6 mL de sangue em tubo de heparina sédica.

4.6.3 Identificacdo da amostra da crianga (RN)
Identificar um tubo de heparina sédica fornecido pelo Hemepar, contendo as
seguintes informagdes:
é - Nome completo do paciente RN
é - Data de nascimento
é - Nome do hospital
é - Data da coleta
é - Numero do registro do paciente no hospital
é - Nome do funcionario que realizou a coleta

4.6.4 Coleta da amostra da Crianca (RN)
Coletar no minimo 2 ml de sangue.

4.6.5 Observacgdes:

4.6.5.1 Na impossibilidade de localizar a mée para a coleta de amostra de sangue
da mesma, o médico responsavel pelo paciente devera entrar em contato com o
Bioquimico de plantdo da Unidade do Hemepar.

4.6.5.1.1 Neste caso, 0 médico devera assinar o documento: “Ciéncia e
Autorizacdo do Médico Solicitante”, conforme protocolo no verso da RT — ANEXO VII .

4.6.5.1.2 Anotar sempre 0 peso da crianga na Requisi¢do de Transfuséo.

4.6.5.1.3 Nas unidades pediatricas o sangue sera enviado em equipo pediéatrico
para permitir o micro gotejamento.

5- ENCAMINHAMENTO DA SOLICITACAO DE SANGUE A UNIDADE DO
HEMEPAR

5.1 E de responsabilidade do Hospital encaminhar a amostra de sangue do
paciente acondicionada em caixa térmica de poliuretano, devidamente fechada, com a
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Requisicdo de Transfusdo — RT — Anexo IV, sob os cuidados de um funcionario do
Hospital a Unidade do Hemepar.

5.2 No ato do recebimento da RT e amostra de sangue pela Unidade do Hemepatr,
os dados seréo conferidos.

5.3 Qualquer irregularidade devera ser corrigida pelo hospital.

5.4 Jamais encaminhar a amostra de sangue diretamente sobre o gelo.

5.4.1 Proteger com papelao.

6- ENCAMINHAMENTO DOS HEMOCOMPONENTES AO HOSPITAL

6.1 E, também, de responsabilidade do hospital transportar o hemocomponente
liberado pela Unidade do Hemepar, em caixa térmica de poliuretano, fechada, sob os
cuidados de um funcionario do hospital, conforme o item 1.14.

6.2 O transporte da Unidade do Hemepar até o hospital devera ser feito no menor
tempo possivel.

6.3 Ao receber a caixa térmica com o0s hemocomponentes solicitados, o
responsavel pela abertura da caixa devera:

6.3.1 Confirmar o recebimento dos hemocomponentes, anotar data e hora e
assinar no campo especifico da RT — Anexo IV

6.3.2 Preencher o campo “Dados da Chegada do Estoque ou Coleta” no formulario
“Controle de Temperatura no Transporte” — CTT — Anexo IV.

7 —ATO TRANSFUSIONAL

7.1 Registros

7.1.10 hospital devera registrar a transfusdo das bolsas em livro proprio para este
fim, registrado na Vigilancia Sanitaria.

7.1.2 O registro podera ser realizado em sistemas informatizados.
7.1.3 No registro deve constar, no minimo:

Data,

n.° de ordem,

nome completo do paciente,

n.° de registro no hospital (prontuario),

tipagem ABO e RH do paciente,

hemocomponente liberado,

n.° de SUS e volume.

[ S N N N S o o

7.1.4 O hospital deverd registrar no prontuario do paciente, os nimeros e a origem
dos hemocomponentes transfundidos bem como a data e horario em que a transfuséo
foi liberada:
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Hemocomponente:
Data:
N.° SUS de
doacéo:
Hora PA P T
Inicio
Final
Responsavel pela instalacdo
Legenda: PA = Presséo arterial P = Pulso T = Temperatura

7.1.5 O preenchimento do Boletim Mensal de Transfusdo Sangilinea (BMTS) é de
responsabilidade do Hospital, bem como o seu envio ao Servico de Vigilancia
Sanitaria conforme cronograma preestabelecido.

7.1.6 Para realizar este procedimento o hospital dever4 entrar em contato com o
Servico de Vigilancia Sanitaria Municipal.

7.2 Materiais utilizados para o procedimento transfusional

7.2.1 Scalp 21,23 (crianga) , 19 (adulto)

72.2 Equipo de transfusdo com filtro (poros entre 170 e 260 micra), estéril,
apirogénico, e descartavel. Para transfusdo de CH e PF deve ser trocado a cada
bolsa. Para transfusdo de CP pode-se utilizar um equipo a cada 6 CP.

7.2.3 Garrote

7.2.4 Alcool etilico a 70%

7.2.5 Bolas de algodéao

7.2.6 Esparadrapo

7.2.7 Suporte para bolsa de sangue

7.2.8 Talas para imobilizagdo do braco se necessario

7.3 Cuidados ao iniciar a transfusao

7.3.1 As transfusdes deverdo ser realizadas por médico ou profissional de saude
legalmente habilitado para tal, isto €, s6 podem ser realizadas em local que haja pelo
menos um médico presente, que possa intervir em casos de reacdes ou complicagdes.

7.3.2 Conferir os dados da etiqueta colada na bolsa do hemocomponente, com o
Cartdo de Identificacdo do Receptor preso a bolsa de sangue, o qual devera ser mantido
até o final da transfuséo.

7.3.3 Imediatamente antes da transfuséo, verificar com especial atengcdo a
identidade do receptor, perguntando-lhe (ou a seu acompanhante) o seu nome completo.

7.3.4 Se nao for possivel, conferir com a identificacdo no bracelete.

7.3.5 A identificacdo do receptor que consta da bolsa deve ser conferida com a
identificac&o do paciente.

7.3.5.1 Anotar na prescrigdo: conferido e instalado.

7.3.6 Certificar-se de que a bolsa em questédo destina-se realmente ao paciente e
gue todas as informacdes estdo em conformidade.
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7.3.7 Proceder a dupla checagem por dois técnicos, em todos os dados das bolsas
a serem transfundidas e receptores!

7.3.8 Em caso de discrepancia, nao iniciar a transfusdo e contatar imediatamente
com o Hemepar.

7.3.9 Em centros cirurgicos, bercarios e UTI neonatais deve haver pulseiras ou
braceletes identificando os pacientes, de modo a minimizar as chances de troca de
sangue.

7.3.10 Verificar se a bolsa a ser transfundida encontra-se em temperatura
ambiente antes de instalar a transfuséo.

7.3.10.1 E recomendavel que o hemocomponente permaneca entre 20° C e 24°C,
por 30 minutos antes da transfusao.

7.3.10.2 As demais bolsas deveréo ficar armazenadas em refrigerador (+2°C a +
6°C) até que sejam utilizadas, exceto concentrado de plaguetas, que devera permanecer
entre 20 e 24°C.

7.3.11 Cuidar para néo violar a bolsa e sua identificacéo.

7.3.11.1 O sistema devera permanecer integro até o término da transfuséo.

7.3.12 E terminantemente proibida a adicdo de quaisquer substancias ou
medicamentos ao concentrado de hemacias ou outro hemocomponente, ou sua infusédo
concomitante pela mesma linha que a do sangue.

7.3.13 Conservar o Cartédo de Identificacdo do Receptor afixado na bolsa até o final
da transfuséao.

7.3.14 Verificar e registrar os dados vitais antes de iniciar o processo de
transfuséo.

7.3.14.1 Se os dados vitais foram verificados ha mais de 30 minutos, verificar
novamente e registrar no prontuario.

7.3.14.1 Verificar e registrar também entre as trocas de bolsas.

7.3.15 Orientar o paciente sobre sinais e sintomas em relacdo as reacgdes
transfusionais e repetir sempre que outra bolsa seja instalada.

7.3.16 Puncionar um acesso venoso com scalp 19 ou 21.

7.3.16.1 Controlar o gotejamento prescrito pelo médico e permanecer junto ao
paciente durante os primeiros 15 minutos.

7.3.16.2 Observar o paciente durante todo o periodo da transfusao.

7.3.16.3 Se o paciente ja recebeu transfusdo de algum hemocomponente e tiver
histéria de qualquer tipo de reacao, observa-lo com maior rigor.

7.3.17 Sempre que possivel, transfundir no periodo diurno.

7.3.18 Atentar para sinais de Reacao Transfusional.

7.3.18.1 Em caso positivo adotar as condutas do item 8.4.

7.3.15 Assinar e carimbar o término da evolucgéo transfusional.

7.3.15.1 Registrar dados vitais do paciente no prontuario.

7.3.16 Concluida a transfuséo, recolher a bolsa e descartar em lixo infectante.
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7.4 Tempo maximo para transfusao

Hemocomponente Tempo de Transfusdo

Uma bolsa de Concentrado de Hemacias ou

Méaximo de 4 horas
Plasma Fresco

Até 30 minutos, independente do n.° de

Crioprecipitado (Crio) unidades

Até 2 horas, independente do n.° de

Concentrado de Plaquetas (CP) unidades

7.4.1 O tempo maximo de transfusdo é de 04 (quatro) horas, para evitar
contaminacao bacteriana.

7.4.1.1 Apds esse periodo, suspender a transfusao,

7.4.1.2 Comunicar o médico,

7.4.1.3 Anotar no prontudrio a quantidade transfundida

7.4.1.4 Desprezar a bolsa.

7.4.1.5 Acompanhar o gotejamento rigorosamente para nao ocorrer perda de
hemocomponente por tempo excedente.

7.4.2 Homogeneizar a bolsa de Concentrado de Hemécias que esta sendo
transfundida de forma manual, com delicadeza, em periodos alternados.

7.4.2.1 Durante a transfusdo o gotejamento tende a diminuir gradativamente
devido ao depdsito das hemacias na saida do equipo.

7.5 Transfusdes de extrema urgéncia

7.5.1 Nas transfusfes de extrema urgéncia o médico responsavel pela transfuséo
deve preencher a RT e o formulario “Termo de Responsabilidade Médica para
TransfusGes de Extrema Urgéncia” — Anexo IX, no verso da RT;

7.5.2 O médico responsével pela transfusédo pode e deve reforcar o pedido de
liberacdo do sangue com urgéncia por meio de contato telefonico.

7.5.3 A amostra deve ser encaminhada com a RT para que as provas de
compatibilidade sejam realizadas ao mesmo tempo em que o componente sanguineo é
encaminhado.

7.5.4 Caso ocorra discrepancia nos testes realizados, a Unidade Hemepar entrara
em contato imediatamente com o médico assistente.

7.6 Transfusdes de carater especial

7.6.1 Auto transfusao ou Transfuséo autéloga

7.6.1.1Auto transfuséo é aquela em que a bolsa de sangue coletada é dirigida ao
préprio doador-paciente.
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7.6.1.2 O médico devera preencher a RT, citando no campo “Observacdo”:
AUTOTRANSFUSAO.

7.6.1.3 A equipe de enfermagem encaminhard a RT junto com a amostra de
sangue do paciente, colhido como de rotina.

7.6.1.4 O Hemepar realizara todos o0s testes pré-transfusionais conforme
procedimentos operacionais estabelecidos.

7.6.2 Em caso de Auto-transfus&do com sorologia positiva:
7.6.2.1 A unidade do Hemepar entrara em contato com o médico solicitante por
telefone para informar sobre a condi¢cdo da sorologia da bolsa.
7.6.2.2. Caso o medico solicitante confirme a necessidade do hemocomponente
oriundo de doacgdo autdloga com sorologia reagente, sera encaminhado o formulario
“CIENCIA DE AUTOTRANSFUSAO-SOROLOGIA REAGENTE — DIS 10” - Anexo X, em
uma via, para ciéncia e assinatura do médico solicitante.
7.6.2.2 ApoOs a assinatura, o formulario deve ser devolvido ao Hemepar.
7.6.2.3 O hemocomponente serd liberado apds o recebimento do formulério
assinado e conforme o item 7.6.1.

7.6.3 Transfusao Domiciliar

7.6.3.1 Quando existir contra indicagcdo formal ao translado do paciente a uma
instituicdo assistencial, a transfusdo podera ser realizada em domicilio, desde que seja
encaminhada RT e o formulario “Termo de responsabilidade do Médico Solicitante para
Transfusao Domiciliar” — DIS 002 — Anexo XI.

7.6.3.2 E obrigatéria a presenca de médico durante todo o transcurso do ato
transfusional.

7.6.4 Sangria

Para pacientes internados nos hospitais da rede publica ou privada, o hospital
deve se responsabilizar pela aquisicdo das bolsas, pelo procedimento e descarte das
bolsas em lixo infectante.

8 - ARMAZENAMENTO E PRAZO DE VALIDADE DE HEMOCOMPONENTES NO
HOSPITAL

CONDICOES E TEMPERATURA DE
HEMOCOMPONENTES ARMAZENAMENTO
é +2 a +6° C, podendo ficar até 24 horas em
Concentrado de Hemécias (CH) refrigerador, com temperatura controlada, no
hospital.
Concentrado de Plaquetas (CP) |6 +20 a +24°C até 2 horas
Plasma Fresco (PF) 6 Descongelado: 4 horas a temperatura ambiente
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Crioprecipitado (Crio) é Descongelado: USO IMEDIATO
L é +2 a +6° C, podendo ficar até 24 horas em
Concentrado de Hemacias refrigerador, com temperatura controlada, no
FILTRADAS/LAVADAS (CHF / 9 ’ P :
CHL) hospital.
é Em temperatura ambiente: 4 horas
é Em bolsa de sangue: +2 a +6°C, podendo ficar

até 24 horas em refrigerador, com temperatura
controlada, no hospital.

é Em equipo pediatrico: 4 horas apdés o
fracionamento

é Em temperatura ambiente: 4 horas

Fracionamento Pediatrico

OBSERVACOES

8.1 As temperaturas dos refrigeradores deverao ser verificadas e registradas a
cada 4 horas, rigorosamente.

8.1.1 Qualquer falha ou irregularidade, entrar em contato com o bioquimico de
plantédo da Unidade do Hemepar.

8.2 Os diferentes prazos de validade dos hemocomponentes armazenados no
hospital e na Unidade do Hemepar se devem aos equipamentos préprios para
armazenamento de sangue existentes nas unidades do Hemepar.

9 - DEVOLUCAO DE HEMOCOMPONENTES A UNIDADE DO HEMEPAR

9.1 Os hemocomponentes ndo utilizados deverdo ser devolvidos a Unidade do
Hemepar em_até 24 horas, com exce¢do do CP que em caso de nao utilizacdo, deve
retornar imediatamente a Unidade do Hemepar.

9.2 Todos os hemocomponentes deverao ser devolvidos acompanhados do Cartao
de ldentificagdo do Receptor, informando o motivo da devolucgao.

9.3 O prazo podera ser prorrogado em caso de comunicacao por parte do hospital,
dependendo da condig&o do paciente.

9.3.1 Para isso o0 hospital devera manter geladeira para armazenamento exclusivo
do CH e/ou PF, a qual deverd ter temperatura controlada e registrada através de
termOmetro e mapa de registro de temperatura com leitura a intervalos preestabelecidos
(4 em 4 horas), conforme legislacao vigente.

10 - REACOES TRANSFUSIONAIS

10.1 Definicéo
A reacdo transfusional é toda e qualquer intercorréncia que ocorra como consequéncia da
transfusdo sanguinea, durante ou apds a sua administracao.
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10.2 Classificacao

As reacg0es transfusionais podem ser classificadas em:
10.2.1 Imediatas - até 24 horas da transfusao;

10.2.2 Tardias - apés 24 horas da transfuséo

10.2.3 Imunoldgicas

10.2.4 Nao-imunolodgicas

10.3 Tabela de principais reagdes transfusionais

IMUNE NAO-IMUNE
Reacdo febril ndo-hemolitica (RFNH) Sobrecarga volémica
Reacdo hemolitica aguda (RHA) Contaminacao bacteriana
Reacdo alérgica (leve, moderada, grave) Hipotensdo por inibidor da
ECA
IMEDIATA | TRALI (injaria pulmonar relacionada a|Hemolise ndo-imune
transfusao)
Hipocalcemia
Embolia aérea
Hipotermia
IMUNE NAO-IMUNE
Aloimunizagéo eritrocitaria Hemossiderose
Aloimunizagdo HLA Doengas infecciosas

TARDIA | Reacéo enxerto x hospedeiro

Parpura pés transfusional

Imunomodulacéo

10.4 Sinais e sintomas

10.4.1 A ocorréncia destas reacdes pode associar-se a um ou mais dos seguintes
sinais e sintomas como:

10.4.1.1 Febre com ou sem calafrios (definida como elevacdo de 1°C na
temperatura corpérea), associada a transfusao.

10.4.1.2 Calafrios com ou sem febre.

10.4.1.3 Dor no local da infuséo, toracica ou abdominal.

10.4.1.4 Alteracbes agudas na pressdo arterial, tanto hipertensdo como
hipotenséo.
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10.4.1.5 Alteracdes respiratorias como: dispnéia, taquipnéia, hipdxia, sibilos.

10.4.1.6 AlteragBes cutdneas como: prurido, urticaria, edema localizado ou
generalizado

10.4.1.7 Nausea, com ou sem vomitos.

10.4.2 A ocorréncia de choque em combinacdo com febre, tremores, hipotenséo
e/ou faléncia cardiaca de alto débito sugere contaminac¢do bacteriana, podendo também
acompanhar o quadro de hemolise aguda.

10.4.3 A faléncia circulatoria, sem febre e/ou calafrios, pode ser o dado mais
importante de anafilaxia.

10.4.4 A alterag&o na coloracdo da urina pode ser o primeiro sinal de hemalise no
paciente anestesiado.

10.5 Conduta Clinica

10.5.1 Qualquer anormalidade havida com o paciente que possa ser atribuida a
transfusdo do hemocomponente fornecido, devera ser comunicada imediatamente ao
Hemepar, para fins de investigagdo e preenchimento do formulario “Investigacdo de
Reacao Transfusional” - DIS025 - Anexo XII, conforme legislacao vigente.

10.5.2 O médico, a enfermeira e/ou o técnico/auxiliar de enfermagem que instalou
a transfusdo sao os responsaveis pelo reconhecimento dos sinais e sintomas decorrentes
de reacdes transfusionais e pela imediata comunica¢édo a Unidade do Hemepar.

10.6 QUANDO HOUVER SUSPEITA DE REACAO TRANSFUSIONAL, as seguintes
acOes deverdo ser desencadeadas junto ao leito do paciente:

10.6.1 Interromper imediatamente a transfuséo.

10.6.2 Manter acesso venoso com salina a 0,9%.

10.6.3 Verificar sinais vitais e observar o estado cardiorrespiratorio.

10.6.4 Examinar cuidadosamente todas as etiquetas, rétulos e registros, conferindo
novamente os dados do paciente com os dados da unidade de sangue ou componente
em uso.

10.6.5 Avaliar se ocorreu a reacdo e classificid-la, a fim de adequar a conduta
especifica.

10.6.6 Avaliar a possibilidade de reacdo hemolitica, TRALI, anafilaxia e sepse
relacionada a transfuséo, situagcfes nas quais sdo necessarias condutas de urgéncia.

10.6.7 Coletar amostra pos transfusional, com heparina, preferencialmente por
outro acesso gque nao aquele utilizado para a transfusao;

10.6.8 Preencher o formulério “Investigacdo de Reacdo Transfusional” - DIS025 -
Anexo XII.

10.6.9 Encaminhar imediatamente a Unidade do Hemepar ou a Agéncia
Transfusional responsavel pela realiza¢do dos testes pré-transfusionais:

10.6.9.1 A bolsa contendo o restante do hemocomponente, mesmo _gue vazia
com a etiqueta de identificagdo da bolsa afixada na mesma, e com 0 equipo de
transfuséo, dentro de caixa térmica;
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10.6.9.2 A bolsa do hemocomponente deverd ser devolvida em condigbes para
realizar este exame, isto €, deve estar corretamente fechada, para nao haver
contaminagao externa.

10.6.9.3 Nos casos em gue a bolsa é devolvida pingando, ou se for verificado que
houve contaminacdo do meio externo, a cultura ndo sera realizada.

10.6.9.4 Formulario “Investigagdo de Reacgdo Transfusional” - DIS025 - Anexo XII,
tomando o cuidado de n&o contaminar o produto quando desta manipulacdo. Novos
testes serao realizados no Hemocentro.

10.6.9.5. Amostra po6s transfusional coletada conforme o item 10.6.7.

10.6.10 Na entrega da amostra pés - transfusional, do protocolo e
hemocomponente, sera fornecido pelo Hemepar, um “Kit” contendo 2 frascos para
hemocultura do paciente, sendo um para pesquisa de bactérias ndo aerdbias e outro para
bactérias aerobias.

10.6.11 A inoculagdo da amostra de sangue do paciente nos 2 frascos de
hemocultura deve ser realizada e encaminhada imediatamente ao Hemepar, seguindo as
instrucdes fornecidas pela unidade do Hemepar.

10.6.12 O hospital recebera, em nome do enfermeiro responsavel, o resultado
dos exames realizados nas amostras de sangue pré e pos transfusionais do paciente,
bem como das hemoculturas.

10.6.12.1 Os resultados e o parecer do médico da Unidade do Hemepar deverao
ser avaliados pelo médico assistente e em seguida transcritos no prontuario do paciente e
no Livro de Registro de Complica¢gbes Transfusionais.

10.7 — Preenchimento do Formulério “Investigacdo de Reacdo Transfusional”
DIS025 - Anexo Xl

10.7.1 ATENCAO: O formulario “Investigacio de Reac&do Transfusional — DIS 025 —
Anexo Xll, deve estar disponivel a todos os funcionarios, em local de facil acesso e
conhecimento geral.

10.7.2 Informacgdes sobre o paciente

6 Preencher nome e telefone do hospital

6 Nome completo do paciente, sem abreviacbes e sem omitir nomes/sobrenomes e
data de nascimento

6 Numero do prontuario, sexo do paciente e n°da RT

é Diagnostico clinico do paciente: preencher conforme consta na Requisicdo de
Transfusao (RT).

é Indicagao da transfuséo

é Informar se houveram transfusfes prévias e o0 nimero

é Conferir os dados do Cartdo de Identificacdo do Receptor preso a bolsa com o0s
dados do paciente.
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PREENCHIMENTO NO HOSPITAL

HOSPITAL: Telefone
PACIENTE (NOME COMPLETO) DATA DE NASCIMENTO:
N° PRONTUARIO SEXO [ masculino [ feminino N° RT

DIAGNOSTICO CLINICO:

INDICACAO DA TRANSFUSAO:

TRANSFUSOES PREVIAS: [l até5 [lentre5e 10 [lentre 1020 [Imais de 20 [ n&o houve Tignorado

10.7.3 Informagdes sobre a transfuséo e reacgao transfusional
é Data e hora da transfusao
é Data e horério da ocorréncia da reacéo transfusional
é Dados vitais pré e pos transfusionais — anotar os dados vitais antes da transfusédo
e logo ap0s a retirada da bolsa
é Se houveram reaces transfusionais prévias

DATA E HORARIO DA TRANSFUSAO: DATA E HORARIO DA REAGAO:

SINAIS VITAIS
PRE TRANSFUSIONAIS P.A: Temperatura: Pulso: Respiracéo:
POS TRANSFUSIONAIS |P.A. Temperatura: Pulso: Respiracéo:
HISTORIA DE REAGOES TRANSFUSIONAIS PREVIAS: [ sim 1) ndio [ ignorado

10.7.4 Informacgdes sobre o hemocomponente
é Informar o tipo, n° de doagéao, n° SUS, marca da bolsa e lote do hemocomponente
suspeito de causar a possivel reacao transfusional.
é A marca da bolsa e nimero de lote serdo registrado na unidade do hemepar
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Hemoc N° DE DOAQAO N° SUS MARCA DA BOLSA LOTE

10.7.5 Informagdes sobre sinais e sintomas da reagéo transfusional
é Marcar com um X as manifestacdes apresentadas pelo paciente:
é Informar o nome do responsavel pelo preenchimento do protocolo, assinar e

carimbar.
MANIFESTACOES CLINICAS/LABORATORIAIS DA REACAO TRANSFUSIONAL
[ CALAFRIOS 2 CIVD I HEMOGLOBINURIA
71 NAUSEAS 7 DISPNEIA T ICTERICIA
C DOR LOMBAR [ EDEMA AGUDO DE PULMAO (TRALI) (1 URTICARIA
7] CHOQUE T HIPERTENSAO 0 VOMITOS
[ FEBRE 0 PRURIDO O TAQUICARDIA
] CIANOSE [ ERITEMA [ OUTROS ESPECIFICAR:
RESPONSAVEL PELAS INFORMAGOES: ASSINATURA/CARIMBO:

10.7.6 Informacdes sobre a conduta clinica adotada
é Informar a conduta clinica realizada: suspenséo da transfusdo, medicacao, outros.
é Informar o nome do médico responséavel pelas informacdes sobre a conduta clinica
adotada, assinar e carimbar.

CONDUTA CLINICA ADOTADA

MEDICO RESPONSAVEL: ASSINATURA/CARIMBO:

10.7.7 Recebimento na Unidade do Hemepar
é O profissional da unidade do Hemepar que receber o hemocomponente, amostras,
hemocultura e o formulério deve conferir os dados, as condi¢des da bolsa e marcar
um X no campo devido
é Identificar o nome do responsavel pelo recebimento, assinar, carimbar, datar e
registrar o horario do recebimento.
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RECEBIMENTO

[ Amostra paciente [ Hemocultura Paciente [l Bolsa [ Hemocultura Bolsa

FUNCIONARIO: ASSINATURA/CARIMBO: DATA: HORA:

10.7.8 — Verso do Formulario

é A unidade do Hemepar ira realizar os testes imunohematologicos na amostra do
paciente, assim como a hemocultura, se pertinente.

é Apo0s avaliagdo das informacgdes constantes no formulério “Investigagdo de Reacgéo
Transfusional — DIS 025 — Anexo |l pelo médico do Hemepar, sera encaminhada
copia do documento para o hospital onde houve a reacdo, aos cuidados da
Enfermeira.

é As informacgdes deverao ser transcritas pela Equipe de Enfermagem do hospital no
Livro de Registro de ReacBes Transfusionais e o formulério “Investigacdo de
Reacdo Transfusional” — DIS 025 — Anexo |l deve ser arquivado no prontuario do
paciente.

10. 8 Dados do Livro de Registro de Complicagao Transfusional:

10.8.1 Data da Complicacéo

10.8.2 Horério do inicio da transfuséo

10.8.3 Nome do paciente

10.8.4 Nome do médico

10.8.5 NUumero do prontuario

10.8.6 Identificagdo da bolsa : iniciais do doador, n° de doagao, n° SUS, ABO, Rh,
PAI, validade, tipo de hemocomponente.

10.8.7 Aspecto visual da bolsa (ver hemdlise, coagulo, integridade)

10.8.8 Sinais e sintomas observados

10.8.9 Nome do responsavel pelo reconhecimento dos sinais e sintomas

10.8.10 Procedimentos adotados: relatar sequiéncia histérica

10.8.11 Resultados dos exames realizados:

é Na amostra de sangue pré-transfusional do paciente

é Na amostra de sangue pdés-transfusional do paciente

é Na bolsa do hemocomponente

10.8.12 Parecer do médico.
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11. RETROVIGILANCIA

11.1 Soroconversdo em doadores de sangue:

Através do sistema de retrovigilancia e com o intuito de garantir maior seguranca
transfusional, a Unidade do Hemepar realiza busca de hemocomponentes anteriormente
distribuidos, provenientes de doadores que apresentarem conversao para reagente ou
inconclusivo em doacdo posterior, solicitando a devolugcdo do hemocomponente e
rastreando seus receptores, se ja utilizados.

11.2 Devolugéo de bolsas em caso de soroconverséo:

Quando forem detectados doadores com teste reagente em doagédo atual e que
possuam doagdo anterior com sorologia ndo reagente, a Unidade do Hemepar solicitara a
devolucdo para descarte, de todas as unidades validas ainda em estoque em outros
servigcos hemoterapicos.

Também poderd solicitar devolugcdo para descarte de hemocomponentes validos
por outros motivos diferentes de sorologia e NAT, desde que tenha sido considerado
importante para a seguranca de receptores de transfuséo (ex: informacdes recebidas pos-
doacao).

A solicitacdo de devolucdo de hemocomponente sera feita via oficio ou
memorando pela dire¢cdo da Unidade Hemoter4pica, caso o mesmo ainda se encontre em
estoque. A AT, UHC, UCT, HN, HR ou HC devera devolver o hemocomponente ao setor
de distribuicdo, observando tratar-se de hemocomponente devolvido por solicitagdo do
Hemocentro por telefone ou email.

11.3 Rastreamento de receptores:

Os responsaveis técnicos e/ou Diretores Clinicos das UHC receberdo notificacdo
escrita da Unidade do Hemepar para que realizem o rastreamento e 0s testes pertinentes
dos receptores dos hemocomponentes envolvidos, em casos de conversado de exames de
doadores, informando os resultados encontrados nos exames para a Unidade do
Hemepar.

E de responsabilidade da Unidade do hemoterapica notificar o ocorrido a
autoridade sanitaria competente.

11.4 Conversédo de exames para doencas infecciosas em receptores de transfuséo:
11.4.1 Todos os casos em que houver suspeita de contaminagdo adquirida por
transfusdo, deverdo ser adequadamente avaliados pela Unidade do Hemepar mediante
processo de retrovigilancia.

11.4.2 Os responsaveis técnicos das Agéncias Transfusionais deverdo notificar a Unidade
do Hemepar formalmente, quando houverem receptores com sorologia reagente para
doencas suspeitas de transmisséo por transfusdo realizada.



2% SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE ]
L) SUPERINTENDENCIA DE GESTAO DE SISTEMAS DE SAUDE
CENTRO DE HEMATOLOGIA E HEMOTERAPIA DO PARANA

HEMEPAR MANUAL

MA CLIENTE
CLIENTE Rev. 00
Pagina 36 de 55

11.4 3 Devera ser encaminhada copia do resultado sorolégico que apresentou a sorologia
positiva para a Unidade do Hemepar, podendo, eventualmente, solicitar amostra para
repeticao do(s) teste(s).

11.4.4 Esses casos serdo investigados pela Unidade do Hemepatr.

12. COMITE TRANSFUSIONAL

O servigco de saude que tenha servico de hemoterapia deve constituir um comité
transfusional, multidisciplinar, do qual faca parte um representante do servico de
hemoterapia que o assiste. Este comité tem como fungdo o monitoramento da pratica
hemoterapica na instituicdo, visando o uso racional do sangue, a atividade educacional
continuada em hemoterapia, a hemovigilancia e a elaboragcdo de protocolos de
atendimento da rotina hemoteréapica.

Os servigcos de hemoterapia e as instituicdes de assisténcia a saude que possuam
Agéncias Transfusionais constituirdo seus proprios Comités Transfusionais.

A constituicdo do Comité Transfusional ser4 compativel e adequar-se-a as
necessidades e complexidades de cada servigo de hemoterapia.

As instituicdes de assisténcia a saude que ndo possuam Agéncia Transfusional
participarao das atividades do Comité Transfusional do servico de hemoterapia
gue as assiste ou constituirdo Comité Transfusional proprio.

13. REGISTROS

Poderdao ser realizados em sistema informatizado ou em livros registrados na
Vigilancia Sanitéria.

13.1 As AT's que realizam os testes pré-transfusionais, estocam, e transfundem
hemocomponentes deverdao manter:

13.1.1 Registro de Entrada de Hemocomponentes

13.1.2 Registro de Liberagao de Sangue

13.1.3 Registro de Complicac¢des Transfusionais.

13.2 As UHC’s que somente transfundem, deverdo manter:

13.2.1 Registro de Liberagao de Sangue
13.2.2 Registro de Complicac¢des Transfusionais.

14 - FOCO NO CLIENTE

14.1 Pesquisa de satisfag&o dos clientes



2% SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE ]
L) SUPERINTENDENCIA DE GESTAO DE SISTEMAS DE SAUDE
CENTRO DE HEMATOLOGIA E HEMOTERAPIA DO PARANA

HEMEPAR MANUAL

MA CLIENTE
CLIENTE Rev. 00
Pagina 37 de 55

Periodicamente o Hemepar realiza pesquisa de satisfacdo com seus clientes
doadores, pacientes e hospitais, originando a abertura de agles corretivas e ou
preventivas, objetivando a satisfagéo de clientes e melhoria de processos.

14.2 Reclamacdes e Sugestdes de Clientes

Para reclamagfes ou sugestbes sobre 0s servigos, entrar em contato com as
unidades da Hemorrede distribuidas em todo o Parana, conforme “Relacdo de Unidades
da Hemorrede” — Anexo XIlI, ou ainda pelo email: hemepar@sesa.pr.gov.br

15- EM CASOS DE DUVIDAS

Contatar a Unidade da Hemorrede responsavel pelo fornecimento do Hemocomponente.

16 ~ANEXOS

Os anexos a serem utilizados poderdo variar em algumas unidades da Hemorrede, mas
serdo baseados nos modelos apresentados neste manual.

16.1. Anexo | — Ficha Cadastral de Cliente Potencial - FCCP
16.2 Anexo Il — Anexo Il — Pacientes NAO SUS

16.3 Anexo Il - Investigacao de Reacao Transfusional — DIS 025
16.4 Anexo IV — Requisi¢cdo de Transfusdo — RT

16.5 Anexo V — Solicitagdo de Estoque Pelas Unidades Para o Hemocentro Coordenador
— DIS 026

16.6 ANEXO VI — Protocolo de Validacéo - PV

16.7 Anexo VIl — Ciéncia e Autorizacdo do Médico Solicitante para Transfusdo em Recém
Nato — RN sem amostra da mae

16.8 Anexo VIII — Controle de Temperatura no Transporte — CTT

16.9 Anexo IX — Termo de Responsabilidade Médica para Transfusdo de Extrema
Urgéncia

16.10 Anexo X — Ciéncia de Auto Transfusao — Sorologia Reagente
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16.11 Anexo Xl — Termo de Responsabilidade do Médico Solicitante para Transfuséo
Domiciliar

16.12 Anexo Xl — Relagéo de Unidades da Hemorrede
16,13 Anexo XllI - Registro de Liberacdo de Sangue
16.14 Anexo XIV — Modelo para Prontuério

16.15 Anexo XV — Cartéo de Identificagdo do Receptor

16.16 Anexo XVI — Requisicdo de Hemoderivados - RH
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ANEXO | - Ficha Cadastral de Cliente Potencial - FCCP pag 1/2
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ANEXO | - Ficha Cadastral de Cliente Potencial - FCCP - pag 2/2
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ANEXO Il - Anexo Il — Pacientes NAO SUS
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ANEXO Il - Investigacdo de Reacgdo Transfusional — DIS 025 pag 1/2
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ANEXO Il - Investigacdo de Reacgdo Transfusional — DIS 025 pag 2/2
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ANEXO IV — Requisicao de Transfusdo — RT
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ANEXO V - Solicitagdo de Estoque Pelas Unidades Para o Hemocentro Coordenador —
DIS 026
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ANEXO VI - Protocolo de Validagéo - PV
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ANEXO VIl — Ciéncia e Autorizagdo do Médico Solicitante para Transfusdo em Recém
Nato — RN sem amostra da mée (no verso da RT)

ANEXO IX — Termo de Responsabilidade Médica para Transfusdo de Extrema Urgéncia
(no verso da RT)

@ SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE GESTAO DE SISTEMAS DE SAUDE
HEMEPAR CENTRO DE HEMATOLOGIA E HEMOTERAPIA DO PARANA

REQUISIGAO DE TRANSFUSAO

ANEXO VI

CIENCIA E AUTORIZAGAO DO MEDICO SOLICITANTE PARA TRANSFUSAO EM RECEM
NATO - RN SEM AMOSTRA DA MAE

EU "BrR(a)

, declaro estar ciente pelas intercorréncias que possam ocorrer durante
para o(a)
internado (@) no  Hospital:

, uma vez que os testes pré-

CRM:
a transfusdo do concentrado de hemécias n° doagao

paciente:

transfusionais foram realizados somente com a amostra do recém nato e ndo com a amostra da mae,

conforme preconizam as Normas Técnicas do Ministério da Saude.

Curitiba, de de

ANEXO X

TERMO DE RESPONSABILIDADE MEDICA PARA TRANSFUSOES DE EXTREMA URGENCIA

conforme

Afirmo que o paciente
descrito na primeira pagina desta Requisi¢ao de Transfuséo, necessita de transfus&o sanguinea de extrema

urgéncia em virtude da possibilidade de risco de vida pelo retardo na administragdo do sangue e/ou

componentes solicitados.
Concordo e autorizo a realizagédo da transfuséo sem provas de compatibilidade prévia.

Nome legivel do Médico Responsavel (ou carimbo):

CRM: Assinatura:
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ANEXO VIII — Controle de Temperatura no Transporte — CTT




R SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE ]
L) SUPERINTENDENCIA DE GESTAO DE SISTEMAS DE SAUDE S

CENTRO DE HEMATOLOGIA E HEMOTERAPIA DO PARANA @ PARANA
HEMEPAR MANUAL
MA CLIENTE
CLIENTE Rev. 00

Pagina 49 de 55

ANEXO X — Ciéncia de Auto Transfuséo — Sorologia Reagente

CIENCIA E AUTORIZACAD PARA AUTO.TRANSEUSAQ COM
SOROLOGIA REAGENTE

Ao Dr, Hospital:
Informamos que o paciente:
N° prontuario , foi submetido a auto-doagao no Hemepar
para cirurgia. Dentre os exames sorologicos realizados, apresentou
sorologia reagente para . haogontra-indicando a

utilizagiao do hemocomponente para uso exclusivo ao paciente.

Curitiba, de de

Atenciosamente,
I

Dra_Edna Kakitani Carboni
Divisdo de Hematologia e Hemoterapia
Hemepar
Ciente:
Drfa)—-

Hospital
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ANEXO XI — Termo de Responsabilidade do Médico Solicitante para Transfusao

Domiciliar

TERMC DE RESPON SABILIDADE DO MEDICO SOLICITANTE
TRANSFUSAQ DOMICILIAR

PARA | Rar

Eu, DR {a):

CRM: responsabilizo-me pela retirada, transporte &

instalagio domiciliar do(s) hemocomponents(s):

Hermocomponernie M.* doagso M= SUS
RT n*® a ser (em) instalado(s) nofa)
paciente

Responsabilizo-metambém, pelas demais intercorréncias que possam

haver durante e apos o procedimento transfusional.

Estou ciente que para transfusdo em domicilio & neces

Sdrio g presenca

continua do médico responsdvel, de materiais & medicamentos

disponiveis para atendimento de situagio de emergéncia decorrentes

do ato transfusional, conforme Mormas do Ministério

Curitiba, de de

da Sallde.

Assinatura | Carimbo do Médico solicitante
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ANEXO XII — Relag&o de Unidades da Hemorrede
RS Unidade Endereco Telefone email
Avenida Gabriel de
o1 Unidade de Coleta e Lara 481 - (41) 3422-4931 hemopgua@sesa.pr.gov.br
Transfusdo de Paranagué Paranagua Fax: 3423-1309 P9 -Pr-gov.
Cep: 83203-250
Travessa Jodo (41) 3281-4000
Prosd6cimo 145 i
02 Hemocentro Coordenador Alto da XV Curitiba Fax: (7401393264- hemepar@sesa.pr.gov.br
Cep: 80045-145
Rua General Osorio
esquina c. Coronel chirichela@uol.com.br
03 | Hemondcleo de Ponta Grossa Dulcidio — Ponta (4%’)232?5’;%316 hemonpgo@sesa.pr.gov.br
Grossa
Cep: 84010-080
. usgO4rs@sesa.pr.gov.br
04 Unidade de Coleta e F;gi Eog::frloG_rﬁ;? (42) 3422-3119 | emilinhazarpellon@sesa.pr.gov.br
Transfuséo de Irati Cep: 84500-000 3423-2400 ezarpellon@yahoo.com.br
Rua Afonso Botelho (42) 3622-2819 hemoguarapuava@sesa.pr.gov.br
Hemocentro Regional de 134 —Trianon - marialicemello@hotmail.com
05 Guarapuava Guarapuava 3622-3790
Cep: 85015-000 Fax: 3622-2617
e ge ot | P M B 0
06 Transfuséo de Unido da L o hemepar06rs@sesa.pr.gov.br
Vitoria Vitéria Cisvali
Cep: 84600-000 (42) 3523-7930
Rua Paran4 1633
07 Hemonducleo de Pato Branco Samblé?:;i(; Pato (46) 3225-1014 uctpb@sesa.pr.gov.br
Cep: 85501-090
Rua Marilia 1327
08 Hemonducleo de Francisco Entre Rios — (46) 3524-2434 hrfbadm@sesa.pr.qov.br
Beltrdo Francisco Beltrdo R
Cep: 85604-400
Avenida Gramado
364 hemofoz@sesa.pr..gov.br
09 | Hemondcleo de Foz do Iguagu Vila A de Itaipu — (42)53;2?866?)(())20 hemonucleofi@hotmail.com
Foz do Iguagu
Cep: 85860-460
Rua Avaetés 370
10 Hemocentro Regional de Santo Onofre - (45) 3226-4549 hemocascavel@sesapr.gov.br
Cascavel Cascavel 3226-0808 -pr.gov.
Cep:85806-380
Hemonucleo de Campo Rua Mamboré 1500 | (44) 3525-1102 hemocampo@sesa.pr.gov.br
11 P _ Campo Mouréo 3523-1844 - b

Mouréo

Cep: 87302-140

Fax: 3525-1712

dirhemocampo@sesa.pr.gov.br
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Avenida Manaus

(44) 3621-8301

hemonucleo.12rs@sesa.pr.gov.br

, 4444 Centro Civico- | 3621-8302 Fax: . . .
12 Hemonducleo de Umuarama Umuarama 3621-8323 claudiofrancisconi@yahoo.com.br
Cep: 87501-130
Av. Santa Catarina
. 423 zonal
13 Umdad? de Co_leta € Ao lado do Correio - | (44) 3619-1921 uctcianorte@sesa.pr.gov.br
Transfuséo de Cianorte .
Cianorte
CEP: 87200-157
Rua Rio Grande do (44) 3421-5160
, , Sul 2390 - 3421-5100 .
14 Hemonducleo de Paranavai Paranava Chefia: 3421- hemoparanavai@sesa.pr.gov.br
Cep: 87703-320 5163
. Avenida Mandacar(i | (44) 3011-g400 | emomarina@sesa.pr.gov.br
Hemocentro Regional de . sec-dhe@uem.br
15 Maringa 1600 - Maringa 3011-9100 dhe-chefiatecnica@uem.br
g Cep: 87080-000 Fax: 3011-9154 *
Rua Antonio
. Ostrenski 3 - (43) 3420-4200
16 Hemondcleo de Apucarana Apucarana Fax: 3420-4216 hemoapucarana@sesa.pr.gov.br
Cep 86800-200
Rua Claudio
Donizeti Cavalliere
Hemocentro Regional de 156 (43) 3371-2218
17 Londrina Jardim Aruba - Fax: 3371-2417 hemolon@uel.br
Londrina
Cep: 86038-670
Unidade de Coleta e Mar R::Sjgztr:;}?n 97 uctl8rs@sesa.pr.gov.br
18 Transfuséo de Cornélio ques - (43) 3520-3500 amaurieliane@bol.com.br
Procopio — Cornélio Procépio
P Cep: 86300-000
Rua Cel Cecilio
19 Unidade de Coleta e Rocha n®425 - (43) 3527-1777 uctiac@yahoo.com.b
Transfuséo de Jacarezinho Jacarezinho Fax: 3525-0356 : - . :
Cep: 86400-000
Rua Almirante
Unidade de Coleta e Barroso 2490 —
20 Transfusio de Toledo Centro - Toledo (45) 3379-1993 ucttoledo@sesa.pr.gov.br
Cep: 85900-020
Av. Marechal
Unidade de Coleta e Florlan205§e|xoto
21 Transfusdo de Telémaco L (42) 3272-3743 uct_telemaco@sesa.pr.gov.br
Alto das Oliveiras —
Borba N
Telémaco Borba
Cep: 84266-010
. Rua Diva Proenca
22 Unidade de Coleta e 500 - lvaipora (43) 3472-4343 uctivaipora@hotmail.com

Transfuséo de Ivaipora

Cep: 86870-000

Ramal: 238
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ANEXO XIII — Modelo de Registro de Liberagédo de Sangue
DATA N.° COMEI(_)IEATEO DO N.° ;é%AGEhM HEMOCOMP N2 N.° SUS |VOL
ORDEM RECEPTOR PRONT DOACAO
ANEXO XIV — Modelo para Registro em Prontuério
HEMOCOMPONENTE:
DATA:
ETIQUETA SUS:
HORA PA P T
INICIO
FINAL

RESPONSAVEL PELA INSTALACAO

ANEXO XV — Cartédo de Identificacdo do Receptor — Frente e Verso

e
HEMEPAR

Ceniro de Hematologia & Hemoterapia do Parana

CARTAO DE IDENTIFICAGAO DO RECEPTOR

N O

i&i PARANA
CIL§ CoveaoooEsace

RECEPTOR

HEMOCOMPONENTE [ N° DO SUS

VOLUME

DOADOR

TIPO SANGUINIO | TECNICO RESPONSAVEL
ABO Rh

ESTE PRODUTO SO PODERA SER

&
ACIMA IDENTIFICADO by ‘&Q’b

DATA

UTILIZADO PARA O RECEPTOR \:‘\‘;?o

- IDENTIFICAR ADEQUADAMENTE O RECEPTOR;
- TRANSFUNDIR SOMENTE MEDIANTE PRESCRIGAO

- CONFERIR OS RESULTADOS DOS EXAMES QUE
- UTILIZAR EQUIPO DE INFUSAO ESPECIFICO PARA
= NAO ADICIONAR E NEM INFUNDIR CONJUNTAMENTE

- VERIFICAR E INFORMAR AO HEMEPAR SOBRE QUALQUER

ANTES DE TRANSFUNDIR:

MEDICA;

APARECEM NO ROTULO DA BOLSA

TRANSFUSAO;

MEDICAMENTOS OU SOLUGOES NAO ISOTONICAS;

EFEITO ADVERSO IMEDIATO.

J
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17 - FLUXOGRAMA
b mumw =
¥
HOSFITAL:
= Colefar amosia pos trams fisional
*  Preencher relatorio decomphcacao trams Mzimal
]
HOSFITAL:
Encaminhaf para ¢ Hemepar:

,.//" '

¥

HEMEFPAER:

Fepstigio dostemes ped transfisimais
Realizacio dos tasies pas wans fsiomds

Hemoonlturs da balsa

|
_‘_‘--_H_‘_H_-_‘-""'-—.-

Fomecimenta 20 hospisl do Fit
para hemocnltura do pacient=

|

HOSFITAL:
Caleta e inombgEnda
hemaculins do paceni =

+

HEMEFAR

Encaminhamento 20526 da & VRO da
hemacnltez do pacient & da balsa.

HEMEFAR
Encaminhamenin 20 hematmlozista do
Hemepar 05 resuledos para g8y ames pre 2 pos
transfosiomads do paciene

¥
HEMEFAR
Encaminhamento a0 hemaimlozista do
Hemepar o resultado das hemooulras da
pacients = da halsa

iy

HEMEEF.

AR /
Encaminhamenty 20 hospit] de ofici com 05 resultzdos dos

sealizadas 2 2 conclusio do hematolsisn

haspital

HOSFITAL:
Avaliagio do medico assistame s transmigo dos resuledes dos exames ng
prontuario do pacients & no Livo d= Resistro ds Complicagtes Trans fisimats do
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