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1 - Apresentagao

O manual para a transfusao de hemocomponentes é uma ferramenta para promover
a melhoria da qualidade do processo transfusional. O objetivo final é proporcionar a
transfusdo de um hemocomponente certo, para o paciente correto, baseado em diretrizes e
protocolos mundiais que garantam um procedimento seguro e clinicamente eficaz.

As funcdes praticas desse manual sdo:

1 — Melhorar a pratica clinica diaria em relacao a indicacdo de hemocomponentes;

2 — Elevar a qualidade do ato transfusional, com perfeito registro das etapas que
compdem o ato transfusional;

3 — Cumprir as portarias e normativas relativas a hemotransfusao.

A seguranga do tratamento hospitalar e a eficacia dos cuidados prestados sdao as
maiores preocupacdes dos sistemas de saude. A transfusdo sanguinea tem sido objeto de
procedimentos legais e investigacdes em varios paises, por essas razdes os hospitais devem
monitorar se a sua pratica transfusional é segura, clinicamente eficaz e eficiente. O custo de
um hemocomponente é alto, apesar das doacbes serem altruistas e voluntdrias. O valor
agregado ao preparo, manutencdo e seguranga contra agentes infecciosos, aliado ao fator do
hemocomponente ser um tecido organico, torna o sangue e seus derivados, material precioso
no salvamento e manutencao de milhares de vidas diariamente.

O Hospital da Crianca Santo Antonio (HCSA) é o Unico hospital pediatrico do Estado de
Roraima e atende centenas de criancas diariamente da prépria capital, do interior do Estado,
de areas indigenas e dos paises vizinhos, como a Venezuela e a Guiana Inglesa. Acredita-se
gue a elaboracao desse Manual, baseada na realidade e necessidade local, € uma importante

ferramenta para melhorar a qualidade da assisténcia oferecida.
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2 — Comité Transfusional

O Comité Transfusional do HCSA, atualizado pela Portaria n.° 143/2022 do Diario
Oficial do Municipio de Boa Vista do dia 11 de abril de 2022, é composto por equipe
multidisciplinar e tem como objetivo monitorar e implementar melhorias nas praticas didrias
referentes a hemotransfusao.

A finalidade do Comité é discutir critérios baseados em evidéncias para a indicacdo de
transfusdao de hemocomponentes e normatizar a prescri¢ao e o ato transfusional, bem como
coletar dados e fornecer estatisticas que colaborem com a melhoria do servico prestado as
criangas de Roraima.

Atualmente fazem parte ativa do Comité:

Cibelli Navarro — médica hematologista — presidente.

Lourdes Sanz Rodrigues — médica pediatra — membro.

Maximo Eduardo Colina Cal — médico pediatra — membro.

Deborah Chrystina da Costa Monteiro — biomédica coordenadora AT — membro.

13
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3 — Agéncia Transfusional

A Agéncia Transfusional (AT) funciona 24 horas por dia e estd localizada no bloco B e é
parte integrante do Hospital da Crianga Santo Antonio, instituicdo publica municipal,
localizada na Av. das Guianas, n.2 1645 — 13 de setembro — CEP: 69308-160, na cidade de Boa
Vista-RR. Tel.: (95) 3198-3001 (ramal, agéncia: 3009).

A AT possui termo de compromisso estabelecido junto ao Hemocentro de Roraima
(6rgao publico estadual), no qual ha descri¢cdo das responsabilidades matuo que deverdo ser
cumpridas e documentadas. E a AT possui Alvard Sanitario valido, devidamente expedido pelo

orgao competente em 2024.
A AT do HCSA disponibiliza os seguintes hemocomponentes e hemoderivados:
1. Concentrado de hemacias (volume de 200-300 ml);
2. Concentrado de hemacias aliquota do filtrado (volume 80-120 ml);

3. Concentrado de hemacias pediatrico filtrado (volume de 40-80 ml)

(mediante solicitacdo prévia);
4. Concentrado de plaquetas (mediante solicitacdo ao Hemocentro);

5. Concentrado de plaqueta por aférese (mediante solicitacdo ao

Hemocentro);
6. Plasma Fresco Congelado;
7. Crio precipitado (ndo disponivel atualmente no Hemocentro de Roraima);
8. Fator VIlI;
9. Fator IX (mediante solicitagdo ao Hemocentro);

10. Complexo Protrombinico (checar disponibilidade no Hemocentro).

14
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4 — Portarias e RDC

1. COFEN. Conselho Federal de Enfermagem - Resolucdo n.2 306, de 2006.

2. BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — Resolugdo n.2 63, de 25 de
novembro de 2011.

3. BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria - Nota Técnica n.2 02, de 20 de
fevereiro de 2013.

4. BRASIL. Ministério da Saude — Portaria n.2 2712, de 12 de novembro 2013.

5. BRASIL. Agéncia Nacional da Vigilancia Sanitaria - Resolugdo n.2 34, de 11 de junho de
2014.

6. BRASIL. Agéncia Nacional da Vigilancia Sanitaria — Portaria de Consolidacao n.2 05, de

28 de setembro de 2017.
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5 — Publico-alvo

Funciondrios que exercam sua atividade no HCSA em todos os turnos e que se
enquadrem nos seguintes cargos:
1. Médicos potencialmente prescritores de hemocomponentes;
Enfermeiros;
Técnicos de Enfermagem;

2

3

4. Funciondrios da Agéncia Transfusional;
5. Membros do Comité Transfusional;

6

Gestores.

16
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6 — INDICAGOES DE TRANSFUSOES NA PEDIATRIA

6.1 — Concentrado de hemacias
Hematdcrito do concentrado de hemadcia: 50 - 80%.
Temperatura de armazenamento: 2° - 6° graus. Concentrado de hemacias ndo deve

ficar exposto a temperatura ambiente por mais de 30 minutos.

Todas as anemias em pacientes pediatricos devem ser investigadas. Deficiéncia
nutricional, hemoglobinopatias e agentes infecciosos (maldria e leishmaniose) sdo as causas
mais frequentes de anemias em nosso meio. A transfusdo em criangas estaveis
hemodinamicamente e sem histéria de perda aguda pode ser postergada até melhor
elucidacdo diagndstica. A decisdo de transfundir hemacias deve ocorrer apés reflexao "riscos
versus beneficios" e concomitante com medidas que tratem a causa da anemia.

Hemoglobina do paciente (> 10 g/dL), ndo transfundir (grau de recomendacéo: A).

Hemoglobina do paciente (< 7 g/dL), transfundir geralmente (grau de recomendagdo:
A).

Valores de hemoglobina entre 7 e 10 g/dL exigem avaliacgdo do quadro clinico,
velocidade de perda, sinais vitais e outros parametros laboratoriais, como, por exemplo,
acidose e hipoxemia, sendo o grau de recomendacdo B.

A dose usual para solicitagdao de transfusao de hemadcias esta entre 5 e 10 ml por quilo
de peso. Volumes maiores ou transfusdes repetidas no mesmo paciente devem ser precedidas
de avaliacdo clinica. Ajustes quanto a hidratacdo e diluicdo de medica¢cGes podem ser feitas
para acomodar o volume transfundido sem causar hipervolemia. Controle de diurese, peso
diadrio e ausculta pulmonar costumam ser medidas clinicas simples e de grande eficacia para
predizer hipervolemia.

Apesar de todo empenho eventualmente, a melhor bolsa compativel liberada pela AT
ndo corresponde exatamente ao volume de hemacias solicitado. Cabe ao médico plantonista
avaliar a crianca e definir se a bolsa pode ou ndo ser infundida e ajustar outras infusdes
prescritas. A enfermagem cabe acompanhar a infusdo e anotar corretamente os sinais vitais
de inicio, meio e fim da transfusdo e comunicar ao médico plantonista qualquer alteracdo.

DiscussOes sobre casos especificos podem ser feitas com a médica responsavel pela AT.
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Em casos de hemdlise (anemia hemolitica), a transfusdo deve ocorrer somente em
casos de instabilidade hemodinamica, de preferéncia com consentimento informado do
paciente ou da familia (grau de recomendacao: C).
Em casos de cirurgia eletiva, a investigacdao e tratamento da anemia deve ocorrer
preferencialmente durante o pré-operatério. A reserva de hemacias, caso necessario, é
realizada com 24/48 horas de antecedéncia. Outras medidas importantes sdo a suspensao do

uso de anticoagulantes (inclusive AAS) e a revisdo da hemostasia.

A compatibilidade possivel para transfusdao de hemdcias encontra-se no quadro 01.

Quadro 01: Compatibilidade ABO/Rh para transfusdao de hemdcia

ABO/Rh do paciente Hemacias compativeis

O+ O+ /0 Neg

A+ A+ / A Neg

B+ B+ /B Neg

AB+ AB+/0O+/A+/B+/AB Neg /O Neg /A Neg /B Neg
O Neg O Neg

A neg A Neg / O Neg

B Neg B Neg / O Neg

AB Neg AB Neg / O Neg / A Neg / B Neg

Fonte: ANVISA, 2004.

6.1.1 - Concentrado de hemacias filtradas (concentrado de hemacias leucorreduzidas
- remocdo mediante filtros de 99,9% dos leucdcitos do concentrado de hemacias) para
profilaxia da aloimunizacao:
a — Chance de exposicdo a multiplas transfusoes:

i —Hemoglobinopatias;

ii — Doenca falciforme e suas variantes;

iii — Sindrome de imunodeficiéncia congénita;

iv — Transplante de medula dssea;

v — Anemia aplasica;

vi — Leucemias;
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vii — Doengas hematoldgicas até o diagndstico;
b — Pacientes CMV negativos:
i — Paciente HIV Positivo, CMV negativo;
ii — Doador ou receptor a transplante de medula dssea;
iii — Recém-nascido prematuro ou baixo peso (< 1200 gramas)
¢ — Reagdo febril ndo hemolitica prévia;
d — Pacientes politransfundidos;

e — Em casos de sepse;

f — Pacientes em dialise ou com disfungao renal irreversivel.

6.2 — Concentrado de plaquetas

A contagem de plaquetas do recém-nascido é a mesma da crianca e do adulto. O
recém-nascido a termo possui niveis hemostaticos com 20.000/mm? plagquetas, enquanto o
recém-nascido prematuro possui niveis seguros com 50.000/mm? plaquetas. Para pacientes
com mais de 4 meses, as indicagdes para transfusdo de plaqueta sao:

a - Plaquetas (< 100.000/mm?3) em neurocirurgias ou sangramento em SNC;

b - Plaquetas (< 50.000/mm3) se for sangramento ativo, cirurgias de grande porte,
procedimentos para acesso venoso central ou puncdo de liquor;

¢ - Plaquetas (< 20.000/mm?3) se for doenga neoplasica e febre;

d - Plaquetas (< 10.000/mm?3) para profilaxia em pacientes assintomaticos;

e - Plaquetas normais, sangramento ativo e defeito qualitativo das plaquetas ou uso
de AAS.

Pacientes com anemia aplasica possuem regime de transfusao individualizado, visando
minimizar as complicacdes pds-transplante de medula dssea. A quantidade a ser transfundida
é 1U a cada 10 quilos de peso e sempre que possivel as plaguetas devem ser ABO e RhD
idénticas ao receptor. Transfusdes de plaguetas ABO-incompativeis ndo sdo contraindicadas
para criancas maiores de 2 anos. Quando os concentrados de plaquetas estiverem
grosseiramente contaminados por hemacias, ndao é recomendado transfundir plaquetas ABO-
incompativeis. O uso de aférese de plaqueta permite um produto livre de hemacias e é o mais
recomendado no caso de ABO e RhD incompativeis. Por ser filtrada na coleta, a aférese de

plaguetas diminui a aloimunizacdo plaquetdria (HPA).
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Os pacientes Rh negativo, sé devem receber plaquetas Rh negativo. Se o beneficio de

plaquetas Rh positivo em pacientes Rh negativo superar os riscos, recomenda-se a utilizacao

de imunoglobulina Anti-D até 72 horas depois da transfusao, para prevenir a sensibilizacdo do

paciente. Esta recomendacao deve ser estritamente seguida em criangas do sexo feminino e

mulheres em idade fértil. Recomenda-se a leitura do item sobre transfusdo em paciente

aloimunizados (item 7.6).

Purpura Trombocitopénica Imune (PTI) ndo responde adequadamente a transfusdo de

plaqueta, uma vez que a doenca é a manifestacao do sequestro esplénico de plagquetas. O uso

de concentrado de plaquetas em PTl é indicado apenas em sangramentos graves ou

procedimentos invasivos em adi¢cdo ao uso de corticoide e/ou imunoglobulina. A PTT e a

plaquetopenia induzida por heparina sdo contraindicacdes formais para a transfusdo de

plaquetas.

Quadro 02: Niveis necessarios de plaquetas para procedimentos invasivos

Procedimento Niveis minimos de plaquetas
Bidpsia de medula dssea 20.000/mm3
Endoscopia digestiva alta 20.000/mm3
Broncoscopia 20.000/mm3
Cirurgia de grande porte 50.000/mm?
Procedimento invasivo em cirrose hepatica | 50.000/mm?3
Bidpsia hepatica 50.000/mm3
Instalacdo de cateter peridural 50.000/mm?
Puncao de liquor 50.000/mm?
Instalacdo de cateter venoso central 50.000/mm?
Extracdo dentaria 50.000/mm?

6.3 — Plasma fresco congelado

Indica¢Ges para reposicao:

a - Pacientes com sangramento ou que serdo submetidos a procedimento invasivo e

apresentam alteracdo do TAP e/ou TTPa. Sempre investigar a causa para tratamento
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adequado (doenga hepatica, coagulagao intravascular disseminada, hemofilia, doenca de von
Willebrand);

b — Durante plasmaférese terapéutica, quando hd indicacdo de plasma;

c — Reversao de cumarinicos (warfarin) em emergéncias;

d — Hemorragia em hepatopatas;

e — Pdrpura trombocitopénica trombética;

f —Trombose por deficiéncia de antitrombina lll;

g — Transfusdao macica de hemadcia (avaliagcdo caso a caso).

Contraindicacdes para a transfusao de plasma:

a — Expansor volémico;

b — Choque hipovolémico (com ou sem albumina baixa);

¢ — Sangramento sem coagulopatia;

d — Sepse;

e — Grandes queimados;

f — Complemento de nutricdo parenteral;

g — Tratamento de desnutricdo;

h — Acelerar cicatrizagao.

A dose inicial de 10 — 15 mL/kg promove um aumento de 15 a 20% dos niveis de fatores
de coagulagdo e controla a maioria dos sangramentos ativos. Na perpetuacdo do

sangramento, o plasma deve ser prescrito de 6/6h e a solicitagdo do plasma deve especificar

os horarios programados para correto descongelamento.

6.4 — Fatores de coagulacao
Fator VIII ou IX devem ser prescritos para pacientes portadores de hemofilia A ou B,
respectivamente, conforme orientacdes do protocolo de Hemofilia do Ministério da Saude ou
nos casos diagnosticados de doenca de von Willebrand (fator VIII rico em fator de
vWillebrand).
Ha varios modos de realizar o tratamento das hemofilias:
a — Terapia sob demanda
b — Terapia profilatica de curta duracdo

c— Terapia terciaria (apds aparecimento de doenca articular) - 46 semanas/ano
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d — Terapia secundaria (apds segunda hemartrose)
e —Terapia primaria (apds a primeira hemartrose): reduz dano articular em 83%
E importante individualizar o tratamento:
a — Repor fator quanto antes - em bolus ou infusdao continua com ajustes
b — Educar paciente e familiares
¢ — Considerar tipo e local de sangramento ou procedimento
Fator VIil: vida média de 8 a 12 horas
1U/ kg de peso eleva 2% a atividade do fator
Quantidade de fator: peso x elevacdo desejada (%) / 2
Regra para aumentar atividade - 30% - 15 U/ kg
50% - 30 U/ kg
100% - 50 U/ kg
Fator IX: vida média de 18 a 24 horas
1U/ kg de peso eleva 1% a atividade do fator
Quantidade de fator: peso x elevagdo desejada (%)
Regra para aumentar atividade - 30% - 30 U/ kg
50% - 50 U/ kg
100% - 100 U/ kg

Para procedimentos cirdrgicos, os cuidados prévios necessarios sao:
a — Marcar procedimento preferencialmente para inicio da semana;
b — Pesquisar inibidores contra fator previamente ao procedimento;

¢ — Garantir quantidade suficiente de fator (pré e pods).

6.5 — Crioprecipitado

Crioprecipitado é rico em fator VIII, fator de von Willebrand e fibrinogénio.

IndicacGes para reposicao de Crioprecipitado:

a- Hipofibrinogenemia e disfibrinogenemia com sangramento ativo ou na realizacdo
de procedimentos invasivos;

b — Doenca de von Willebrand com sangramento ativo, ou antes de procedimento

invasivo, apenas se vasopressina (DDAVP) for contraindicada e se o concentrado de FVW nao
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estiver disponivel;
¢ — Reposicdao em paciente em CIVD com dosagem de fibrinogénio menor que 80
mg/dL.
A dose utilizada de 1 a 2 unidades para cada 10 quilos de peso, aumenta o fibrinogénio

de aproximadamente 60 a 100 mg/dL. Deve ser infundido em até 4 horas.

6.6 — Complexo Protrombinico

O Concentrado de Complexo Protrombinico (disponivel no Hemocentro mediante
solicitacdo prévia) é rico em fatores Il, VII, IX, X e durante seu uso deve-se considerar um risco
maior de trombose pelo excesso de outros fatores. E indicado para tratamento e profilaxia de
disturbios de coagula¢do causados por uma deficiéncia hereditaria ou adquirida dos fatores I,
VI, IX e X dependentes de vitamina K (como tratamento com anticoagulantes orais, deficiéncia
de vitamina K por disturbios absortivos, lesdo do parénquima hepdtico, coagulopatia de
consumo como nos casos de choque grave, politrauma, transfusdes macicas ap6és eliminacao
dos disturbios de consumo de base e profilaxia perioperatdria de hemorragias e hemorragia
aguda em deficiéncia hereditaria dos fatores Il, VII, IX e X, simples ou combinada).

As doses usualmente utilizadas, sao calculadas baseadas na gravidade da doenca e na
porcentagem de fator que se deseja aumentar. O tratamento dura geralmente entre 4 a 5

dias.
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7 — Procedimentos especiais

7.1 — Transfusdes em pacientes recém-nascidos até 4 meses

Ao nascer, em torno de 80% da hemoglobina do RN é a hemoglobina fetal, com alta
afinidade pelo oxigénio e baixa liberacdo tecidual. Até o quarto més de vida, a hemoglobina
fetal decresce, enquanto hd o aumento das outras hemoglobinas (A1, A2, S, por exemplo). As
indicacdes clinicas de transfusdes de hemdcias nessa populacdo infantil especifica, sdo
indicadas quando:

a- Hb < 7,0 g/dl;

b- Hb < 10 g/dl associado a:
Uso de oxigénio suplementar;
Bradicardia;
Apneia importante;
Taquicardia e taquipneia;
Baixo ganho de peso;

Perda sanguinea;

c- Hb < 12 g/dl associado a:
Ventilagdo mecanica com pressao de vias aéreas > 6 cm de H,0;
Anemia nas primeiras 24 horas de vida;
Perda cumulativa na semana anterior maior que 10% do volume sanguineo

total;

d- Hb < 15 g/dl associado a:
Cardiopatia ciandtica congénita;
Oxigenacdo por meio de membrana extracorporea;

RN com menos de 1000 gramas.

7.2 — Aquecimento de hemocomponentes

O HCSA nao utiliza hemocomponentes aquecidos. Nao hd seguranca e nenhuma
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recomendag¢dao para a utilizagdo de banho-maria ou micro-ondas para aquecimento de
concentrado de hemacias, pelo risco de hemdlise. Ainda nao se dispde de aparelho especifico
para aquecimento controlado. No caso de transfusdo em pacientes pediatricos com volumes

maiores de 15 ml — 20 mL/kg ou transfusdo macica, é recomenddavel o aquecimento do

paciente com cobertores e atengdo para temperatura corporal.

7.3 — Transfusao de extrema urgéncia

A transfusdo de extrema urgéncia é solicitada quando a falta de reposicao de hemacias
pode levar ao ébito imediatamente. Geralmente sua indicacdo recai sobre pacientes instaveis,
traumas, acidentes automobilisticos ou ferimentos que envolvam ruptura de 6rgaos ou vasos
importantes. O médico solicitante deve assinar o Termo de Responsabilidade (anexo 1) da
requisicdo de hemocomponentes, autorizando a transfusdo sem provas cruzadas. Apds enviar,
prioritariamente, hemacias do tipo O negativo, a AT seguird realizando as provas cruzadas. As

bolsas enviadas sem a realizacdo de testes transfusionais possuem um rétulo de identificacao.

7.4 — Transfusao de bolsas incompativeis

As anemias hemoliticas autoimunes apresentam autoanticorpos dirigidos contra
antigenos, presentes nas hemadcias de todos os individuos (chamados antigenos publicos), ndo
existindo sangue compativel para a transfusdo. A conduta é identificar o autoanticorpo e usar
imunossupressdo com corticoide e/ou esplenectomia. O paciente deve ficar em repouso,
receber oxigénio suplementar e o aumento da hemoglobina costuma ocorrer entre uma a trés
semanas.

A transfusdo de hemacias esta indicada apenas nos casos em que a anemia leva a
hipéxia grave e comprometimento das fungbes vitais (instabilidade hemodindamica,
necessidade de ventilagdo mecanica, hipdxia tecidual), independentemente do hematdcrito.
O risco que a transfusdo apresenta é a aceleracao da hemdlise. Porém, em caso de risco de
vida iminente, a transfusdo pode ser feita, mesmo com hemacias incompativeis. Recomenda-
se, nesses casos, que as hemacias sejam transfundidas lentamente (maximo de 1 mi/kg/hora),
com cuidadosa observacao de efeitos colaterais, em ambiente de cuidado intensivo e com
autorizacdo médica escrita em formulario especifico (anexo 3), disponivel na AT. Esses casos

especificos devem ser acompanhados pelo Servico de Hematologia.
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7.5 - Transfusdao macica

A definicdo comumente utilizada para transfusdo macica é a reposicao de uma volemia
ou mais, em um intervalo de até 24 horas (Quadro 03). Perdas volémicas de 30% costumam
ser fatais, principalmente em quadros agudos como traumas ou hemorragias de ruptura de
orgaos, ou grandes vasos. As prioridades nesses pacientes sdo: manter a volemia e minimizar
a hipoxia tecidual. TransfusGes de hemacias maiores que 50 ml/kg/24 horas devem ser
acompanhadas de parametros de coagulacdo (monitorar TAP, TTPa e fibrinogénio, quantidade
de plaquetas) e prevencdo de distUrbios metabdlicos (monitorar cédlcio e potassio). As

transfusdes de plasma ou plaquetas devem ser avaliadas caso a caso.

Quadro 3: Volume sanguineo estimado

Idade Volume sanguineo estimado (ml/kg)
RN* prematuro 90-100
RN a termo 80-90
Lactente (3 meses a 1 ano) 70-80
Criangas maiores de 1 ano 70

RN*: recém-nascido

Fonte: Adaptado. Ronald SL- Pediatric Anesthesia — The Requisites in Anesthesiology.
Fluid and Blood Administration, 2004, 115-121.

7.6 — Transfusao em paciente aloimunizados

Aloimunizacdo primaria refere-se ao aparecimento de novos anticorpos apds uma
transfusao, geralmente da classe IgG, que costumam causar uma hemdalise clinica leve, muitas
vezes descrita como "mal, aproveitamento das transfusdes". O aumento da hemoglobina apds
transfusdao menor que o esperado, febre, ictericia, aumento da desidrogenase lactica e
leucocitose sao alguns achados no paciente aloimunizado. A conduta primordial é minimizar
a aloimunizagdo com fenotipagem prévia dos pacientes candidatos a multiplas transfusdes

(ver item 6.1.1). As condutas especificas a serem tomadas nesses casos sado:
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a — Fenotipagem do sangue do paciente candidato a politransfusdao (material enviado
a Agéncia Transfusional, resultado anexado ao histérico transfusional e no prontudrio do
paciente);

b — Otimizacao do tratamento médico a fim de diminuir o uso de hemocomponentes
(uso de hidroxiuréia para criancas com doenca falciforme e uso de eritropoetina para
insuficiéncia renal crénica, por exemplo);

¢ — Uso de antitérmico pré-transfusdo (dipirona, por exemplo). As reacdes febris ndo
hemoliticas sdo mais comuns nesses pacientes;

d — Plaquetas por aférese de doadores HLA e HPA compativeis;

e-Solicitagcdo de concentrados de hemdcias fenotipicas para pacientes sensibilizados
para um antigeno de alta frequéncia na populagdo (conforme dados do histdrico

transfusional);

f — Doagdes dirigidas.

7.7 - Transfusdo de substituicao

Nos casos de doenca falciforme (fendtipos SS, SC, S-talassemia) pode ser necessario a
exsanguineotransfusdo (retirada por sangria de um volume de hemacias falciformes e
reposicao de concentrado de hemadcias) quando os valores de hemoglobina sdo elevados (Hb
>10 mg/dL) em pacientes sintomaticos (como acidente vascular encefalico, sindrome toracica

aguda). Esses casos serdo acompanhados pelo Servico de Hematologia e devidamente

documentados em prontudrio e no historico transfusional (data, hora, volume retirado,
volume infundido, padrao de eletroforese de hemoglobina e valores do hemograma pré e pos-

procedimento).

7.8 — Transfusao autdloga
Transfusdo autdloga é um procedimento limitado em criancgas, e ndo é realizado nos

pacientes internados no HCSA.

7.9 - Transfusao domiciliar e ambulatorial
Até o momento, o HCSA ndo realiza transfusdo domiciliar em pacientes pediatricos,

pois todas as transfusdes indicadas pela equipe médica devem ser realizadas nas estruturas
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do hospital. Por enquanto, o hospital ndo realiza transfuses ambulatoriais, e todas as criancas

transfundidas devem estar internadas com AlIH e prescricao médica.

7.10 - Sangria

As sangrias tém indicacdes limitadas na pediatria, sendo a maioria em pacientes com
patologias cardiorrespiratérias com hipdxia crénica (saturacdo de oxigénio < 90% e
hematdcrito > 70%), devendo nesses casos ocorrer a reposicdo de ferro via oral. Outras
indicacdes sdao hemocromatose e porfiria. As sangrias nesses casos tém fungao de palia¢do da

Policitemia secundaria. Atualmente devem ser realizadas pelo Servico de Hematologia em

leito hospitalar com documenta¢dao em prontudrio e no histérico transfusional (data, hora,
volume retirado, valores de hemograma pré e pds-procedimento). O sangue retirado serd
descartado conforme descarte de material biolégico (POP de biosseguranca e descarte de
residuos).

A coleta do sangue seguird os mesmos procedimentos operacionais de antissepsia e
puncdo venosa utilizados pela enfermagem e ndo ha tempo limite para a coleta da bolsa de
sangue. No caso de acesso venoso dificil, pode-se fazer retirada de sangue com aspiracao de
seringa de 20 ml e/ou 60 ml estéril até completar o volume desejado. Terminado o
procedimento, o paciente devera permanecer em observacdo por pelo menos 15 minutos,

onde deverdo ser observados a presenca de sinais vitais de hipovolemia transitdria.

7.11 — Plasmaférese
A maquina, os kits, o anticoagulante e principalmente a enfermagem acostumada a
realizar o procedimento de plasmaférese, serdo solicitados previamente ao Hemocentro.

Deve ser realizada pelo Servico de Hematologia em leito hospitalar com documentagao em

prontudrio e no histdrico transfusional, com apoio da Agéncia Transfusional. Um
procedimento completo costuma retirar do plasma 75% das imunoglobulinas do tipo IgM e
45% das imunoglobulinas do tipo IgG. As indicagbes para plasmaférese sdo causas
neuroldgicas, imunes ou hematoldgicas:

Hiperviscosidade

Macroglobulinemia de Waldestron

Mieloma multiplo
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Miastenia Gravis
LUpus eritematoso sistémico
Vasculite sistémica
Presenca de inibidor do fator VIII
Plrpura trombocitopénica trombética
Hipercolesterolemia
Leucostase
Trombocitose severa
Crise falcémica refratdria a outras medidas
Glomerulonefrite por complexo imune
Toxina —amanita

A rotina para um procedimento seguro é:

Transfusdao de hemdcia até alcangar hematdcrito de 38 - 40%;

Reposicao de potdssio e célcio;
Raio-x de térax (localizar cateter e avaliar edema pulmonar);
Vaga em CTl e monitorizagdo cardiaca;

Kit descartavel de plasmaférese e solucdo anticoagulante;

S A A o R

procedimento;

9. Nunca repor menos que o retirado:

/2

BoaVista

Insercdo de cateter de dialise (permite um bom fluxo de coleta);

O paciente nao deve usar inibidor da enzima conversora da angiotensina;

Doses de antibiotico devem ser infundidas somente ao final do

= Albumina (800ml de solugdo fisiolégica 0,9% e 4 frascos de albumina a

20%)
= Solucdo salina: hiperviscosidade

=  Plasma fresco: PTT

Célculo para definicdo do volume plasmatico:
= 0,07 x peso x (1 - hematdcrito).
= 1a1,5xvol. plasmatico por procedimento.
= 3 a5 dias de procedimento.

= Acesso venoso seguro e com grande calibre.

29



PREFEITURA MUNICIPAL DE BOA VISTA /\
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE \
. HOSPITAL DA CRIANGA SANTO ANTONIO
Santo Anténio BoaVista
Hospital da Crianga Avenida das Guianas, N° 1645 - Treze de Setembro - CEP: 69.308-160 - Boa Vista/RR v
Telefone: (95) 3198-3037 - E-mail: hcsa.saude.pmbv@gmail.com
As complicagdes com maior frequéncia referidas ao procedimento sdo: arritmias,
hipotensdo, dispneia, hipocalcemia induzida pelo citrato, anormalidades de coagulagao,
infeccdo e trombose relacionada ao cateter, infecgao viral pelo plasma, anafilaxia pelo plasma,

hipocalemia e remocao de antibidticos. A mortalidade estimada é de 3 a 5 mortes por 10 mil

procedimentos.
8 — Captacdo de doadores

E dever da equipe médica e da enfermagem informar ao servigo social, os pacientes
que utilizam hemocomponentes para os familiares serem encaminhados ao
HEMORAIMA/Hemocentro para doacdo. Enfatizar a necessidade de doadores nas vésperas de

feriados e nos atendimentos emergenciais clinicos e cirurgicos.
9 - Solicitacao de hemocomponentes

A solicitacdo de hemocomponentes é composta das seguintes etapas:
- Identificacdo do paciente

- Preenchimento da solicitacao

- Prescricdo em prontuario

- Coleta e identificacdo da amostra

- Transporte da amostra e da solicitacao até a AT

9.1 - Identificagdao do paciente

PublicacGes demonstram que erros na identificacdo de pacientes geram graves
consequéncias com falhas na administracdo de farmacos, de hemoderivados e em
intervengdes cirurgicas. A identificacdo do paciente pediatrico no HCSA deve estar no
prontuario e os dados devem ser escritos exatamente como se encontra no prontudrio, sendo
gue os erros de grafia devem ser encaminhados ao SAME para corre¢do. Atentar para
pacientes identificados pelo nome da mae (Ex.: “filho de”). Evitar identificar o paciente pelo

numero do leito.

30



PREFEITURA MUNICIPAL DE BOA VISTA F/\
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE J
Santo Antonio O ACENCIA TRARSFUSIONAL BoaVista
Hospital da Crianga Avenida das Guianas, N° 1645 - Treze de Setembro - CEP: 69.308-160 - Boa Vista/RR
Telefone: (95) 3198-3037 - E-mail: hcsa.saude.pmbv@gmail.com
9.2 - Preenchimento da solicitagdo de hemocomponente
A solicitacdo do hemocomponente deve ser feita em formuldrio especifico correta e
completamente preenchido pelo médico e checado pelo enfermeiro do setor (anexo 01). Tal
formulario esta elaborado conforme regulamento técnico vigente e ndo pode ser modificado.
Uma solicitagdo incompleta, inadequada ou ilegivel ndo sera aceita pela AT.
O médico do servico de hemoterapia pode suspender uma transfusdo, quando a
considerar desnecessdria. Nesses casos especificos havera discussdo da indicagdo com o
médico assistente.
No caso de transfusdo de extrema urgéncia, o médico solicitante devera assinar o
Termo de Responsabilidade (anexo 1), constante no préprio impresso para a solicitacdao de
transfusdo. Nao cabera a AT questionar a indicagdo de extrema urgéncia, mas somente liberar
o0 hemocomponente mediante o termo devidamente assinado.
A enfermagem deve checar se a requisicao de transfusao foi preenchida corretamente,
em caso negativo devolvé-la ao médico para completo preenchimento.
Dados obrigatérios:
1. Nome completo sem abreviaturas (ou “filho de”, no caso de recém-nascidos sem
nome);
Nome da mae;
Endereco;
Sexo;
Data de nascimento e idade;
Peso;
Numero de prontuario ou registro hospitalar;

Localizacdo do paciente (clinica, bloco, leito);

R Doggs—0 @1k W N

Valores do ultimo hemograma (hematécrito, hemoglobina e plaquetas);

=
o

. Diagnostico da patologia de base (o termo "anemia" ndo é diagndstico);

=
=

. Antecedentes transfusionais;

=
N

. Hemocomponente ou hemoderivado e a quantidade;

[EY
w

. Tipo de transfusdo (programada, ndo urgente, urgente, de extrema urgéncia);

=
IS

. Data da solicitacgao.
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15. Assinatura do médico solicitante e numero do CRM, de preferéncia com carimbo.

E na falta deste, os dados podem ser manuscritos com letra legivel.

9.3 — Prescrigao
E obrigatdrio que a transfusdo esteja prescrita com as orienta¢des de medicacdes pré-

transfusionais (quando pertinentes).

9.4 - Amostra pré-transfusional

A amostra deve ser coletada exclusivamente para esse fim, em tubo com EDTA (tampa
roxa) com nome completo e data de coleta (evitar o uso de esparadrapo). A rotulagem deve
ser imediata a coleta. A amostra, quando colhida quantidade suficiente, é valida por 48 horas
e armazenada por 72 horas.

A coleta da amostra é de responsabilidade da enfermagem. A AT ndo deve receber
tubos que ndo estejam corretamente identificados. Amostras mal identificadas ficardo retidas

na AT.

9.4.1 - Rotina para coleta da amostra pré-transfusional:

a - A amostra deve ser coletada individualmente com técnica asséptica;

b - Confirmar se 0 nome escrito na solicitagdo do hemocomponente refere-se ao
paciente em questdo. Muita atencdo nos casos de pacientes desacordados ou que nao falem
a lingua portuguesa (indigenas, venezuelanos e guianenses);

c - Escrever as informagdes (nome completo e data da coleta) no tubo da amostra
(evitar o uso do esparadrapo) a beira do leito, apds ter confirmado verbalmente tratar-se do
paciente descrito na solicitacdo do hemocomponente;

d - Coletar uma amostra de sangue, 5 ml para adultos e 2 ml para criangas, em tubo
com EDTA (tubo tampa roxa). Tubo de eppendorf ndo é adequado para amostras na
hemotransfusdo;

e - Providenciar o encaminhamento da amostra em recipiente adequado (material
plastico, rigido, lavdvel, com tampa e identificado) com a requisicdo a AT. Havendo

concordancia, o portador da amostra podera protocolar a solicitacdo na AT. Havendo dados
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discrepantes, o pedido ndo serd aceito e o portador da amostra sera informado sobre o motivo

do ndo recebimento.

9.5 — Preparo e transporte de hemoderivado

O tempo médio para liberacdo de hemocomponente é de 40 a 90 minutos, mas a
dependéncia do Hemocentro e do motorista pode estender esse periodo em casos especificos
(plaquetas e bolsas fenotipadas, por exemplo). Nesses casos excepcionais, a AT comunicard
ao enfermeiro ou ao médico responsavel pelo paciente.

E de responsabilidade da AT levar o hemocomponente até o setor do paciente, para
checar, via telefone, se o paciente se encontra em condi¢cdes de receber a transfusdo. A

enfermagem deve checar sinais vitais, providenciar acesso seguro e exclusivo para a

transfusdo e comunicar a AT quando o paciente estiver apto a receber a hemotransfusao.

O transporte do hemocomponente deve ser feito em recipiente préprio (rigido,
lavavel, impermedvel, com tampa e termémetro) exclusivo para tal fim. E importante salientar
que ndo é permitido estocar hemocomponente nos blocos.

O hemocomponente dever ser entregue, preferencialmente, ao enfermeiro

responsavel pelo setor, deixando registrado o recebimento.

10 — Ato transfusional

As transfusdes sdo administradas por técnicos de enfermagem, desde que
supervisionadas diretamente por enfermeiros e com médico acessivel para intervir nos casos
de reacdo transfusional. A rotina correta para a administracdo de hemotransfusao é:

a - Verificagdo da prescricao médica;

b - Informar ao paciente ou seu responsavel sobre o procedimento que serd realizado;

¢ - Verificacdo do tipo e quantidade de hemoderivado e realizar a inspecdo visual da
bolsa;

d - Identificacdao do paciente;

e - Verificacdo do acesso venoso e condi¢des do paciente;

f - Comunicar ao médico ou enfermeiro caso o paciente ndo tenha condi¢cbes de

receber a hemotransfusao;
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g - Devolver o hemocomponente a AT em caso de ndo transfusdo o mais rdpido

possivel;

h - Checar dados da bolsa de hemocomponentes e em casos de dados inconsistentes,
nao proceder a transfusao e comunicar a AT;

i - Administrar as medicacdes pré-transfusionais, caso estejam prescritas;

j - Checar sinais vitais pré-transfusao e ao término da transfusao;

k - Instalar o hemocomponente em equipo especifico, descartdvel, apirogénico e
acompanhar os primeiros dez minutos. Apds esse periodo, checar a transfusdo a cada 15
minutos e comunicar ao médico plantonista qualquer eventualidade;

| - Anotar no livro de hemotransfusdao: nome do paciente, hemocomponente
transfundido, horario de inicio e término da transfusdo, sinais vitais pré, durante e pods-
transfusao, intercorréncias, nome do profissional que supervisionou a transfusdo com letra
legivel e assinatura, e fixar a etiqueta da bolsa na prescricdo do paciente somente apds o

esvaziamento completo da bolsa (isto é, a etiqueta sé é retirada da bolsa e anexada ao

prontuario no fim da transfusdo);

m - Na suspeita de reacdo transfusional, interromper a transfusdo, instalar soro
fisioldgico, proceder tomada imediata de sinais vitais, comunicar ao médico plantonista,
preencher formuldrio de reacdo transfusional (anexo 2) e devolver a AT a bolsa responsavel
pela reacdo, o formuldrio preenchido e uma nova amostra de sangue (estas instrucdes estdo
no verso na etiqueta da hemotransfusao);

n - Ndo adicionar nenhuma substancia na bolsa de hemocomponente;

o - Ndo apertar, espremer ou ordenhar a bolsa de hemocomponente;

p - Aguecimento de hemocomponentes tem indicacbes precisas e devem ocorrer

controladamente em aquecedores especificos para esse fim.

Sobre o volume solicitado versus volume transfundido:

A AT possui bolsas de hemacias de 300 ml e 150 ml (em média). As bolsas de menor volume (40 a
80 ml) costumam ser encaminhadas a Maternidade, pelo préprio perfil de criangas atendidas
naquela unidade. A AT se compromete a solicitar aquisicdo de bolsas de transferéncias menores
(40 a 80 ml) para o HCSA, entendendo que ha um tramite burocratico/ financeiro.

Apesar de todo empenho, eventualmente a melhor bolsa compativel liberada pela AT nao
corresponde exatamente ao volume de hemacias solicitado. Cabe ao médico plantonista avaliar a
crianga e definir se a bolsa pode ou ndo ser infundida e ajustar outras infusGes prescritas. A
enfermagem cabe acompanhar a infusdo e anotar corretamente os sinais vitais de inicio, meio e
fim da transfusdo e comunicar ao médico plantonista qualquer alteragdo. DiscussGes sobre casos
especificos podem ser feitas com a médica responsavel pela AT.
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Quadro 04: Orientag¢des sobre o tempo de transfusdao de hemocomponentes

/N

200gts/ min

Tempo Tempo
Gotejamento
Hemocomponente | ideal de maximo de Condigdes de espera
por minuto
transfusao | transfusao
Maximo de 30 minutos
10gts/ min - 5'
Concentrado de em temperatura
2 horas 4 horas 20gts/ min - 10'
hemacias ambiente. Troca de filtro
50gts/ min -
a cada bolsa.
10gts/ min - 5' Uso imediato apds
Plasma fresco 20-40
4 horas 20gts/ min - 10" | descongelamento. Troca
congelado minutos
200gts/ min de filtro a cada bolsa.
Uso imediato apds saida
10gts/ min - 5'
Concentrado de 30-60 do agitador. Um Unico
4 horas 20gts/ min - 10'
plaqueta minutos filtro para todas as

bolsas.

11 - Reagoes transfusionais

Todos os profissionais envolvidos no processo de hemotransfusdao devem estar aptos

a reconhecer e intervir nos casos de suspeita de reacdo transfusional. Todas as reacdes que

ocorrem durante e até quatro horas apés a transfusdo, devem ser tratadas como reacoes

imediatas.

Os cuidados necessdrios para minimizar os potenciais riscos letais das transfusdes de

hemocomponentes sdo:

a - Correta identificacdo do paciente;

b - Acesso venoso seguro com cateter compativel que permita a infusdo do

hemocomponente na velocidade correta. Nenhum outro fluido deve correr na mesma via da

hemotransfusdo (solucdo glicosada ou ringer lactato devem ser evitados, e para desobstrucao

do acesso usar somente solucdo fisioldgica);

35

BoaVista




PREFEITURA MUNICIPAL DE BOA VISTA /\
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE \
R HOSPITAL DA CRIANGA SANTO ANTONIO
Santo Antonio AGENCIA TRANSFUSIONAL BoaVISta
Hospital da Crianga Avenida das Guianas, N° 1645 - Treze de Setembro - CEP: 69.308-160 - Boa Vista/RR v
Telefone: (95) 3198-3037 - E-mail: hcsa.saude.pmbv@gmail.com

c - Duragdo da infusdo: a transfusdao do concentrado de hemdcia deve ocorrer entre 2
a 4 horas. Um fluxo de 2,5 ml/kg/hora costuma evitar sobrecarga volémica. Velocidades
maiores ou menores podem ser necessdrias em pacientes hipotensos, ou com
descompensacgdo cardiaca, respectivamente. A hipervolemia pode ser evitada com a correta
supervisdo do paciente (controle de diurese, ausculta pulmonar, observacdo da frequéncia
respiratdria). Nem sempre a bolsa enviada tem um volume exatamente igual ao solicitado (por
questGes de compatibilidade) e deve-se dar atencdo redobrada durante o ATO
TRANSFUSIONAL;

d - E importante que os pais sejam informados sobre a hemotransfus3o, seus
beneficios e riscos. Todas as criancas hemotransfundidas devem ser orientadas e

encaminhadas pelo médico assistente para marcar consulta no SAME, para o ambulatdrio da

Hematologia para o correto acompanhamento (3, 6 e 12 meses).

A clinica geralmente associada as reagdes transfusionais refere-se a:

a - Febre (elevacdo de 1 °C na temperatura corpérea);

b - Calafrios com ou sem febre;

¢ - Dor no local da infusdo, tordcica ou abdominal;

d - Hipertensdo ou hipotensao;

e - Alteragdes respiratérias: dispneia, taquipneia, hipoxia;

f - AlteracGes cutaneas: prurido, urticdria, edema localizado ou generalizado;
g - Nduseas e/ou vomitos;

h - Choque, hipotensao, faléncia circulatoéria;

i - Hematuria.

Na presenca dos sintomas anteriormente descritos, a equipe de enfermagem deve:
a - Interromper a transfusao imediatamente;

b - Comunicar ao médico plantonista;

¢ - Checar sinais vitais;

d - Instalar solugdo fisiolégica para manter acesso pérvio;

e - Monitorar débito urinario;

f - Coletar nova amostra de sangue para a AT e para o laboratério (exames que o
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médico avalie como necessarios, por exemplo, bilirrubinas, LDH);
g - Encaminhar a nova amostra (colhida apds reagao transfusional), o restante da bolsa
do hemocomponente e o formulario de reagdo transfusional (anexo 2) a AT;
h - Anotar na prescricdo o volume aproximado transfundido (a AT pode definir qual
volume da bolsa foi efetivamente transfundida);
Todas as reacgOes transfusionais ocorridas no HCSA devem ser comunicadas a AT

através do formuldrio de reacdo transfusional. Esses dados sdo inseridos diariamente no

sistema eletrénico do Ministério da Saude.

As medica¢des comumente utilizadas nos casos de reagdo transfusional sdo:

a - Dipirona;

b - Acetominofen;

c - Furosemida (1-2 mg/kg em paciente bem hidratados para aumentar diurese);
d - Meperidina para calafrios;

e - Difenidramina ou hidroxizina em casos de urticaria;

f - Adrenalina SC ou IV em casos de anafilaxia;

g - Hidrocortisona

h - Dopamina nos casos de hipotensao refratdria.

As complicagOes transfusionais sao divididas em:
a - Infeccao;
b - Reagdes transfusionais:
i —hemolitica aguda;
ii — febril ndo hemolitica;
iii —hemolitica tardia;
iv — reacao alérgica ou anafilaxia:
= por deficiéncia de IgA (rara, porém grave);
= por outras proteinas soluveis no plasma;
v — reacdo associada a injuria pulmonar (TRALI)
c - Sobrecarga circulatéria associada a transfusdo (TACO);

d - Toxicidade metabdlica;
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i — hipocalcemia ou hipoglicemia em recém-nascidos (pelo citrato);
ii — hipercalemia nas transfusGes macicas de hemdcias;

e - Doenca enxerto versus hospedeiro;

f - Sobrecarga de ferro.

Reacdo transfusional hemolitica aguda: as hemacias transfundidas sdo destruidas. Ha

hemolise intravascular e a hemolise extravascular:

a - Reacdo hemolitica intravascular: principal causa e a incompatibilidade ABO por
erros humanos. O receptor pode apresentar dor lombar intensa, febre (com ou sem calafrios),
hipotensdo, nduseas, dispneia, sensacdao de morte iminente nos primeiros minutos apds
instalacdo, hematuria, hipotensao, agitacdo e parada cardiorrespiratdria logo apds inicio da
transfusao.

b - Reacdo hemolitica extravascular: se manifesta por febre, dor lombar ou abdominal
de intensidade leve a moderada, que surgem geralmente de 30 a 120 minutos apds inicio da

transfusdo.

Reacdo transfusional febril ndo hemolitica: é a mais comum, na pratica hemoterapica

e geralmente associa-se a presenca de anticorpos do receptor contra os antigenos HLA dos
leucdcitos e plaquetas do doador. Apresenta febre e/ou calafrios acompanhados de dor

lombar leve, sensagdo de morte iminente até 2 horas do inicio da transfusao.

Reacdao transfusional alérgica ou anafilaxia: dividida em 3 estagios conforme a

gravidade das manifestacdes clinicas:
a - Reagdo leve: prurido, urticaria, placas eritematosas;
b - Reacdo moderada: edema de glote, edema de Quincke, broncoespasmo;

¢ - Reacdo grave: choque anafilatico.

Reacdo associada a injuria pulmonar (TRALI): pode ser moderada a grave e geralmente

se desenvolve em 2 a 6 h apds a transfusdo. Ocorre devido a transfusao de anticorpos anti-
HLA classe | e Il presentes no plasma do doador e/ou antigenos especificos granulociticos.

Esses anticorpos ligam-se as antigenos dos leucécitos do receptor, desencadeando eventos

38



PREFEITURA MUNICIPAL DE BOA VISTA /\
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE \
R HOSPITAL DA CRIANGA SANTO ANTONIO
Santo Antonio AGENCIA TRANSFUSIONAL BoaVISta
Hospital da Crianga Avenida das Guianas, N° 1645 - Treze de Setembro - CEP: 69.308-160 - Boa Vista/RR v
Telefone: (95) 3198-3037 - E-mail: hcsa.saude.pmbv@gmail.com
imunoldgicos que aumentam a permeabilidade da microcirculacdao pulmonar e permitem a
passagem de liquido para o alvéolo. Apresenta dispneia intensa, hipoxemia, infiltrado
pulmonar bilateral (pulmdo branco), hipotensdo e febre. Diagndstico diferencial com edema
agudo de pulmao e taxa de mortalidade de 6 a 14%.
A sobrecarga circulatéria relacionada a transfusdo (TACO) deve ser suspeita na

presenca de pelo menos quatro dos seguintes achados, durante ou até 6 horas apds o término
da transfusao:

a. Angustia respiratéria aguda;

b. Taquicardia;

c. Elevagao da pressao arterial;

d. Evidéncia de balanco hidrico positivo;

e. Aumento da pressao venosa central;

f. Insuficiéncia ventricular esquerda.

Ha situagGes com maior risco de apresentar TACO, a saber:
a. Extremos de idade (menor de 1 ano e maiores de 60 anos);
b. Baixo peso;
c. Anemia grave;
d. Doencgarenal;
e. Doenca cardiaca;
f. Sobrecarga hidrica;
g. Hipoalbuminemia;
h. Administragao de fluidos previamente a transfusao;

i. Exame de imagem de térax que sugira congestao.

Para prevenir a ocorréncia de TACO é importante atentar para as alternativas da
transfusdao (uso de eritropoetina e reposicdao de sulfato ferroso), monitorar todo paciente
transfundido, aumentar o tempo de transfusdo (1 ml/kg/hora) nos pacientes de maior risco,
considerar o fracionamento da bolsa de hemocomponente. Na suspeita de instalacdo de
hipervolemia, é necessario: interromper a transfusdo, elevar a cabeceira, verificar

hemocomponente e dados do paciente, verificar sinais vitais (pressao arterial, temperatura,
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frequéncias cardiaca e respiratdria), avaliar uso de diuréticos e oxigenioterapia, exame de
imagem de térax, registrar em prontuario e na folha de notificacdo de reagao transfusional.

O Servico de Hematologia esta a disposicdo para maiores orientacdes em todos os

casos de reacgao transfusional.
12 - Termos de Responsabilidade e Consentimento

12.1 - Termo de Responsabilidade
Ha necessidade de assinatura do médico solicitante com carimbo (nome completo e
numero do CRM em letra legivel na falta de carimbo) nas seguintes situagdes:
a - Solicitagdo de hemocomponentes para transfusdao (anexo 1);
b - Liberagao de hemacias em situagdes de urgéncia e emergéncia (anexo 1);

c - Liberagdo de sangue incompativel (anexo 3).

12.2 - Necessidade de acompanhamento pelo Servico de Hematologia
Solicitacdo do médico assistente ao Servico de Hematologia via parecer médico
encaminhado a AT, para acompanhamento e realizacao de procedimentos hemoterapicos:
a - Transfusdo de pacientes aloimunizados;
b - Casos de politransfusao;
¢ - Transfusdes de troca (exsanguineo transfusdo);
d - Sangria terapéutica;

e - Plasmaférese.

12.3 - Termo de Consentimento Livre, Informado e esclarecido

Conforme a Recomendacdo do Conselho Federal de Medicina n.2 01/2016, é
desejavel, que os procedimentos de transfusdo de hemocomponentes sejam precedidos da
assinatura do Termo de Consentimento Livre, Informado e Esclarecido.

E importante a explicacdo clara e explicita de todos os itens do termo ao responsavel
legal da crianca pelo médico responsavel. Nos casos de pacientes indigenas pode ser

contatado o servico de apoio aos indigenas.
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O Termo devidamente assinado deve ser anexado ao prontuario médico para correto
arquivamento. No caso de multiplos procedimentos, um Unico Termo ao inicio do primeiro

procedimento é suficiente.

Termo de Consentimento para transfusdo de hemocomponentes: hemadcias, plasma,
plaquetas, crioprecipitado, Fatores de coagula¢do, Fator Protrombinico (anexo 4).
Termo de Consentimento para procedimentos hemoterapicos: sangria, plasmaférese

e transfusdo de troca (anexo 5).
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Anexos

HOSPITAL DA CRIANCA SANTOD ANTONIO

AGENCIA TRANSFUSIONAL

SDLI(ITAC.-’LG DE HEMOCOMPONENTES E HEMODERIVADOS
Apincia adionada as Recebido por Entregue por

Splicitopdo imcompleta, inadequoda ou Tegivel, ndo serd oceito pelo servipo de Hemoterepio, conforme Porteria de
ConsolidagSe n? 05, de 28 de Setembro de 2017 Art. 168 (Origem: PRT MS/GM 158/2016).
|DENT|F|CA{:§.G DO PACIENTE

Unidade Administrativa: HES& Bloca: Laita:

HN% da Prantudria: SUS/NE da Cartdo:

Name da Paciente:

Mame da Mia:

Cndereca:
Sema: [ IR i FF Data de Mascimanta: ! h Idade: Fone:
DADDS CLINICOS E LABORATORIAIS
. A Hemoglobina: Plaguetas:
Diagnistico: Rl Jfmm3
Hematoerita: Pesa:
L] Kii
TRANSFUSOES ANTERIORES [ 15IM [ ) NAD
Splicitow Deoadores 1 |5im [ ET Data da altima TransfusSo: f £
Distirbio de Coagulagia 1 |5im [ A ET Oinda:
Sangramenta Ativo 1 |5im [ A ET Reacho Transfusional [ ) 5im | | K3a
Histarico Gestacional 1 | 5im [ A ET Qiual tipa:
HEMOCOMPONENTES / HEMODERIVADOS SOLICITADOS
Tipo de solicitagio Drescrigio Cluantidsde
{  VUrgéncia, a realizsr dentro de 3 horas Cancentrada de Hemicias |2 250 mlfunidade|
{ ) Rotina, a realizar dentro de 24 horas Plasma Fresca Congelada {= 200 milfunidade)
{ ) Programada, para procedimento eletiva Cancentrada de Hemacias Filtradas (£ 250 ml/unidade}
wom possivel transfusdo em:
J J s . Ieoras, Cancentrada de Plagquetas (£ 70 mlfunidadsa)

{ ) Emergéncia / Extrema Urginda, quanda o | Concentrada de Plaquetas por Aférece (= 200 mlfunidade)

retardo da transfusBo puder acarretar fisoo para - n —
2 vida do paciente. Cancentrada de Hemacias PEDIATRICD |salicitar @m ml)

Preencher Termo de ResponsobiWdooe, comferme | Fator de Cosgulagio (L)
Portario de Consoldopio af 05 de 28/09/17 Art. 170 Tipo:
TERMO DE RESPONSABILIDADE PARA TRANSFUSAD DE EMERGENCIA

fu, Opfal.. , CRI .
afirme ester ciente que o transfusfo ocorrerg antes do conclusdo dos festes pré-transfusioneis (determinogdo ASQYRAD do
receptor, pesquisa de erlicorpos irregulores @ prova g compatibilidade). O guedrs cinico justifica o emergéncio ¢ o retards
no inicia do tromsfusdo pode colacar em risco 0 vide do peciente. Autorico o tromsfusdo de emergdnein @ me resporsobilize
pelrs consequéneias do ot tremsfusional,

A | F Chrgaiieia d prescrigee medce 20 produls s ool i e Das e,
T| *  Awinir 33 minutos antic da etlicecis e Mama Fomco © e para i diri il I DEVOLVER IMEDIATAMENTE
El % Hecovario regobeo da snfrmagem no pronbusiio de pecinbe da bebu translurdida o sinab dtab -_—
E" du pacimbs sz, duranta o no fnal do preosdi=amo Tados of produtas ndo transfundidas &
Al ¥ Em cmo de Reeghs Transluonal: ENGAR IMEDIATASMIENTE Nt de nodficaghs (I0 wal + bose dentra do prazo de walidade,
@ | o eguita @ amestr sde-tramibslo pars sndle labor sberal Ragitea so pron e o lats sosrids,
Dataz i ! Hera: o Diatac ! / Heora: i OBSERVACAD
Mledico solicitants — assinaturs & carimbo Responsdvel pela coleta

HOSFITAL DA CRIANCA SANTY

¥ ANTONND = ADENCIA TRAKSFISIONAL
1 . [} Wit R 5
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AN

BoaVista

Compromisso com vocé. Todos os dias

Rep AGEMCLA MACIONAL DE VIGILANCLA SANITARIA I
iﬁ;m:::m Brasil NOTIVISA - SISTEMA NACIONAL DE NOTIFICAGCOES PARA A VIGILANCIA SANITARLA ™ L
FICHA DE NOTIFICACAD DE HEMOVIGILANCLA _I i_
Lz Produto: US0 DE SANGUE E COMPONENTES TE F T
L= _,. .
[3.1] Descreva detalhadamente o evento adversg
[3.2] Sinais e sintomas *
o Angiedade [ Eritema ] Tagucandia
E Calafrio [ Pebre | Tagupnéia
S | Ghaque [ Hemoglohindria | Tasse
< Cianose de extremidades || Hipertensho artarial | Tremares
g | Cianosze labial Hipotenzfao arterial Urticasia
e L
ﬁ Dispréia | letericia | Wamila
o Dar abdominal [ Mauseas | Olutros
k=] —
g Dior losmibar | | Papulas i, J
Dier lardcica | ] Rouguidas | |
E | Edema aguda de pulman 7] Soencarversas | ]
P-- N -
[33 Evolugao/ Gravidade 5.4 Data da ocorénca do eventa”
[ Graw 1 - leve [ ] Grau - moderads [ ] e 1 - grave [ ] Geau IV - sbato | I | | [
4.1 Mome do eslabelecimento de saide :"-2 Mirmern CNES *
) I B |
— -
5.1 Tipo da ransfusdo ™ 5.2 Indicagao da franshusio
| Mlogérica [ ] Autdloga ) |
(5.3 Setor onde cooreu a tanstusis
| Ambulattein de transtusBo | |Centre cirdngics | | Centro abatétrice | | Clinica eirbrgica | | Clinica de didlise | | Clinica de transplante de
) ) ) — medula desea
.§ Clinica gineco-chatétrica Clinica médica | | Clinica pediética | | EmerpéneiaPs T’“"‘_.’;:';'I-::fﬂ UTECTI
. - E.1|Dala da transfusia”
‘E Hemocomponentes relacionados a notificacao l | | |I Lo
/
E . | . CNES instiluigso
- |62 |Tipo | |83 ne |64 | Qualiticagse (|85 ABOvAR | 8.8 Marne da inztituichn produtera [8-7 | “produinra
o
=
0
3
& | |
[ Tipo de hemocomponents ) i Qualificactes do hemocomponenie 1
£H + Conceniraco de hemacias 5T - Sanguas total 1 - Aligueotada 7 - Pool de hutly coats
TP - Concentrado de plaguetas 5TA - Sangue okl reconstiluido 2 - Gom adicie de solugdn prosenatora g poel de randimicas
PFZ - Plasma fresco congelads Chuire: char 3 - Desloucocitade & bora do lefia 9. Por alfrese
POT - Plasma - cutra tipa 4 - Desleucocitado ra bancada 10 - Bandfmizas
GG «Caonoenirada de granukicilos &« Imadada 11 - fem bully coar
L I| CRD -Cricpreoipilaco E - Lavado ],
% [7.1 |Mame complelo do paciente © J
‘G || 74| Mame completo da mae do paciente J
© ||[77] sena . pomcuing 74| Raga/Cor || Branca Preta | Amarela 7.3 | Oeupagia
= I- Ignorado Pasta Indigana || lgnoeada
§ 7.10| Data ge nascimenio ™ 7.11| {ou) idade na data do evento * TA2 W7 promudno * TA3| NEcanan SUS
b b ) 1 D-das M-meses . b
al L1 I A+ ancs
[ Tipo de Reagao " ||[8.1 | Reagbes imadiaas * 3.2 jou} Reagbes tardias *
1 — — —
§ Febiril ndo hemolifica |Edema pulmonar nio cardogénes TRALI Daenga transmissivel
m
@ ¥nediata ; Doenga do enserts cantra
4 L Aldrgica | |Hemalitica aguda ndo imune | hospedeiro/GVHD
g Tardia Analilatica | Hipatensiva Hamalitica tardia )
) ) i — Aparecimento de anticonpas
g- Contaminagho bacteriana Sobrecarga valémica irregulares Eoimunizacia
=R | || Hemalitica aguda imunaligica | |Outras reagaes imediatas || Outras reaghes tadias
Verzla 1 - 2007
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o 814 Contaminagao Bacteriana
_E LB.1 41| Corelagio com a transiisso * Suspeita Canlirmada Descartada [ Ineanciugiva
E [B1.42] Hemocomponentes envolvidos na reagln, se a comelagao for confirmada *
E ' Tiga Agerle infeccioso isolate na bolsa Agente inleccioso isolada no pacients
0
]
L=
L5
@
-3 )
« |[B15 ) ) Hemolitica Aguda Imunalogica
'ﬁ. Exames imunoematoldgicas - Paciente ||| B-1-5-3 Exames imunoematoldgicos-hemocomponenies envalvides no everls adversa
- [EA.5.1] ABOVRN pré-transfusionais * e Tipe ABOYRh pré-ransfusianais ABCYRN pos-ranshisianais
o
E E152| ABOYRR pée-ransiusionais *
=
831 Doenca Transmissivel 1
(E-21.1) Correlagho com a transtusae Suspeita Conlimata Descartada [ Ineonciigiva l
[B:21.2] Hemacompanentes emolvicos na reachn, 58 a comelagao for confimnada *
a
H Tipa | gefile infeccioso delectada Recomenda-se gue a invesligagio seja
realizada de acorda com o Manual
Técnico para Investigacio da
- Transmissio de Doencas pelo Sangue
a8l | )
B | az3 Hemolitica Tardia
o
= || Exames imunoemalohgicos - Paciente * ) ) ) o . o
§ B.2.0.1 | Pesquisa de anticarpas imegulares Pasitive Megativo [ Ineanclusiva Mo realizou | lgnorado
A - ~ A
g B.2.3.2| (ou) Antiglobulina direta / Coomibs direto || Positve [ | Nepalivo [ ] Inconclusiva | Mo realizoy [ | ignorado
[8.2.3.3] Identiicagss do anticompa no paciens “ 8.2.3.4] ldentitizacan do anigena na balsa
"
iﬂ . J
E- 824 Aparecimento de Anticorpos lrregulares | Iscimunizacao
N || Exames imunoematobdgicos - Faciente
[E2.4.1] Pesquisa de anticorpas imeguiares Pasitive [ | Negativo [ ] Incanelusiva Man realizou [ ] Kgnorado
i pré-tranafusional *
: " .
= |[|B-2-42| prsguisa de anticompos ivequiares Positive [ | Negativo ] Ineanglusiva Mo realizou [ ignoradi
pbs-translusional * ' )
[B.2.4.3] (ou) Antiglobuling direta / Coomibs ; - ; — . | lgnorado
direto pré-transhusional Positive [ | Megative [ Incanslusiva MAD realizou ]
- y
[B.2.4.4] (ou) Antiglobuling direta / Coomibs ; - ; — . —
direto pos-ranstusional Positive Megativa [ Ineanslusiva MAD realizou | Kgnoradi
[B.2.4.5] ldentilicagss do anticompa no paciems r.z.a.ﬁ' ldentifizacan do anigens na balsa
L. )
Obaarvapdes & conclusbes do responsdvel pela Hemavigilancia
—— -
Local e data Assinalura do respansével pela Hemovigilancia
Orientagbes gerais:
* Campos abrigabérios:
Somenia 08 Casos de conlaminagso baclenana & de dosncas ransmissiveis deverio ser notificades quando sugpeailos;
A I‘ﬂtﬂll:‘ﬂl:ﬁ.ﬂ ao MOTIVISA nda dls.penga aulras lonmas de mmltam arilra SENARDSE de saide & ulgllﬁ.ﬂﬂ& Sanilana cnmpe&ente:
Mo casa de mﬂhriﬁ&;ﬁﬂ de I'Eﬂ{ﬁeﬂ- classilicadas coma "Cutrag” , ulilizar a CRITIED 31 e "Obs" para ﬂe&crh;an delalhada do casa;
Casos de reagdo adversa ou queixa thenica referenles a hemaodenvadas deverde ser noliicados & Farmacovigildneia.
h A
Veradia 1 - 2007
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PROTOCOLO DE TRANSFUSAD INCOMPATIVEL

Wenho ao médico responsavel pelo paciente
informar que ndo fol possivel encontrar hemocomponentes compativeis para o mesmo em razdo da
presenga de:

[ Alo anticorpos irregulares contra antigenos de alta frequéncia.
[ Auto anticorpos.

Diante do exposto, o referido paciente poderda ou n3o apresentar reacado transfusional
hemolitica imediata ou tardia.

Visando situacdes extraordindrias guanto aos testes de compatibilidade pré-transfusionais e,
segundo as diretrizes do Ministério da Sadude, Portaria da Consolidacdo n® 5, de 28 de setembro de
2017, Secao X, Art. 178 (§ 52 e § 62) e RDC n234, de 11 de junho de 2014, Art. 136, que normatizam:
“Quando os resultados dos testes pré-transfusionais demonstrarem gue ndo hd concentrado de
hemacias compativel para o receptor, o servigo de hemoterapia comunicara este fato ao médico
solicitante e, em conjunto com este, realizard a avaliacdo clinica do paciente. A decisfo de
transfundir concentrado de hemacias incompativel sera justificada por escrito, em termo assinado
pelo hemoterapeuta fou pelo medico assistente do paciente e, guando possivel, pelo paciente ow
seu responsavel legal” E necessario o preenchimentoe da declaracdo de responsabilidade médica
abaixo:

DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE MEDICA
Declaro estar ciente dos riscos transfusionais a que possa estar submetendo o (a) paciente
que se encontra sob minha

responsabilidade médica.
lustifica-se a transfusdo incompativel devido &

Sendo assim, afirmo estar ciente dos riscos e autorizo a transfusdo de hemocomponentes de
tipagem sanguinea “0" com Prova Cruzada Incompativel.

Medico/CRM Responsavel Assinatura do Paciente ou Responsavel

Medico/CRM Hemoterapeuta Responsavel pelos testes pré-transfusionais

Data: !/ /
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE, INFORMADO E ESCLARECIDO PARA TRANSFUSAO DE

HEMOCOMPOMENTES.
Mome do paciente:
Responsavel Legal: Grau de Parentesco:
Data de Nascimento: Prontuario:
Bloco: Leito:

Beneficios: A transfusio de Hemocomponentes tem o objetive de repor um ou mais dos seguintes
constituintes do sangue: Globulos Vermelhos, Plaguetas e Fatores de Coagulagdo, por meio dos
hemocomponentes: Concentrado de Hemacias, Concentrado de Plaguetas, Plasma Fresco Congelado e
Crioprecipitado, Fatores de Coagulacdo e Complexo Protrombinico. E esta indicada quando o paciente
tem necessidade dos constituintes acima, manifestadas por anemias, hemorragias ou preventivamente
em procedimentos ou exames invasivos com potencial de sangramento.

Riscos: Os hemocomponentes s3o preparados e testados de acordo com rigidas normas cientificas
estabelecidas pela ANVISA — Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, complementadas por normas de
Agéncias Internacionais de Transfusdo, mas ainda existe uma pequena chance de haver reaces adversas
relacionadas & transfusdo. Essas reacdes normalmente sdo leves e facilmente tratadas, mas em rarissimas
ocasides elas podem ser fatais. Apesar dos testes soroldgicos atuais apresentarem altissima sensibilidade
e seguranca, ha um minimo risco de transmissdo de algum microrganismo pela transfusdo que pode ser
reconhecido como uma infeccdo durante muitos meses ou anos.

Tratamentos Alternativos: em casos de anemia em gue a hemoglobina encontra-se acima de 6,0g/dL e
o paciente hemodinamicamente estavel, pode-se tentar, fora em caso de risco de morte, o uso de
terapias como Sacarato de Hidrawido férrico, Eritropoeting, Imunoglobulina efou Pulsoterapia de
corticoide. Porém, os tratamentos alternativos devem ser avaliados criteriosamente pelo médico,
considerando as caracteristicas de cada paciente.

Consentimento: Apds o esclarecimento de todas as dividas relacionadas a transfusdo de
hemocomponentes, assino o referido termo e autorizo a transfusdo dos hemocomponentes indicados
pela equipe médica do Hospital da Crianca Santo Antdnio até o curso completo da doenca ou tratamento.

Desta formaeu: ([ ) Fui esclarecido e CONCORDO { ) Fui esclarecido e NAD CONCORDO

Data: / f

Assinatura do Responsavel Legal pelo paciente

CIRCUNSTANCIAS DE EMERGENCIA/ RISCO DE VIDA
CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO NAO OBTIDO

Devido ao estado clinico ou a emergéncia/frisco de vida, ndo foi possivel fornecer ao Responsavel pelo
paciente as informacdes necessarias para obtencdo deste Consentimento Informado. Eu solicitei
transfusdo de hemocomponentes em quantidade suficiente para melhorar sua situacio clinica.

Medico solicitante:

Assinatura e carimbo
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TERMO DE CONSENTIMENTO PARA PROCEDIMENTOS EM HEMOTERAPIA

Nome do paciente:

Responsavel Legal: Grau de Parentesco:

Data de Nascimento: Prontudrio:

Bloco: Leito:

Procedimentos: [ ) Sangria [ ) Plasmaférese [ ) Transfusdo de Troca

Beneficios: A realizacdo de procedimentos especiais esta embasada nos critérios do "Manual de
transfusdo de hemocomponentes do Hospital da Crianga Santo Antdnio”. & indicacdo reside no fato gque
o5 hemocomponentes podem melhorar a oxigenacdo dos tecidos, interromper sangramentos, retirar

complexos imunes da circulacdo e diminuir a viscosidade sanguinea.

Riscos: Os hemocomponentes e os critérios para procedimentos especiais sdo elaborados e testados de
acordo com rigidas normas cientificas estabelecidas pela ANVISA — Agéncia Macional de Vigildncia
Sanitaria, complementadas por normas de Agéncias Internacionais de Transfusdo. Entretanto ha chances
de reagdes adversas. Essas reacdes adversas estdo relacionadas a alergias, infecgdes (hepatites, virus da
imunodeficiéncia humana, entre outros), instabilidade da pressdo arterial, arritmias, piora dos quadros

hemuoliticos, parada cardio-respiratoria e obito (ainda que esses representem baixa incidéncia).

Consentimento: Apos o esclarecimente de todas as duvidas relacionadas a transfusao de
hemocomponentes, assino o referido termo e autorizo a realizagdo do procedimento acima descrito

indicados pela equipe meédica do Hospital da Crianca Santo Antonio.

Desta formaeu: ([ ) Fuiesclarecido e CONCORDOD { ) Fui esclarecide e NAQ CONCORDO

Data: /! f

Assinatura do Responsavel Legal pelo paciente

Medico solicitante:

Assinatura e carimbo
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CANDIDATO
A

DOAGAO

TRIAGEM
CLINICA

HIDRATAGCAO
E
ALIMENTAGAO

COLETA
DO SANGUE

EXAMES
IMUNOHEMA
TOLOGICOS

PROCESSAMENTO

TESTES
SOROLOGICOS

ARMAZENAMENTO
TEMPORARIO
(QUARENTENA)

LAVAGEM
IRRADIACAO
ALIQUOTAGEM
DESLEUCOCITACAO

HEMOCOMPO -
NENTE SEM DESCARTE
RESTRICAO DA BOLSA
(LIBERADO)

ARMAZENAMENTO
DE SANGUE E
COMPONENTES
LIBERADOS

DOADOR

SANGUE

AMOSTRAS

PROCEDIMENTOS
COMPLEMENTARES

PREPARO DA
TRANSFUSAO
(TESTES PRE-

TRANSFUSIONAIS)

TRANSFUSAO

Fonte: ANVISA, 2007



Santo Antonio

Hospital da Crianga

(A) Conferir em dupla checagem:

Na bolsa: inspecéo visual do produto, ad-
eréncia do rétulo, numeracéo, validade,
tipagem, resultado de testes soroldgicos e

fenotipagem (se aplicado);

Na etiqueta/cartdo de identificagdo do re-
ceptor: nome e registro, clinica e leito do
paciente, numeragao da bolsa, tipagem
sanguinea da bolsa e do paciente, data e
nome do responsavel pelo preparo e de-

mais dados (se aplicado);

No prontudrio: comparar 0 nome, registro
do paciente, tipagem sanguinea (quando
houver), pesquisa de anticorpos irregula-
res (PAl) e fenotipagem (quando aplicado)

(B) Atendimento das reagées transfu-

sionais imediatas

. Interromper a transfuséo;

. Manter acesso venoso com solucao
fisioldgica 0,9%;

. Verificar, a beira do leito, se o
hemocomponente foi corretamente
administrado ao paciente destinado;

. Verificar sinais vitais;

. Comunicar o ocorrido ao médico do
paciente;

. Comunicar a reacao ao servico de
hemoterapia;

. Enviar para o servico de hemoterapia
o0 hemocomponente, o equipo e as
amostras de sangue;

w

N

o

~

eel

quando indicada;
. Notificar a reacdo ao servico de

el

hemoterapia e comité transfusional por

meio de impresso proprio.

Coletar nova amostra e devolver o
hemocomponent

Fonte: ANVISA, 2007

. Coletar e enviar amostras de sangue do
paciente para a avaliacéo laboratorial,

atendimento das reagdes
transfusionais imediatas (B)

PREFEITURA MUNICIPAL DE BOA VISTA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DA CRIANGA SANTO ANTONIO
AGENCIA TRANSFUSIONAL
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Hemocomponente prescrito
Conferir a requisigdo com os

dados do paciente

Identificar o paciente e verificar
histérico transfusional

Coletar as amostras para testes pré
transfusionais

Enviar material ao servico de hemoterapia

Receber e conferir o hemocomponente (A)

Devolver o hemocomponente.
coletar nova amostra, se necessé

Dados bolsa/prontuério
coerentes e bolsa integra?

Conferir a prescricdo médica e
administrar pré-medicagdes, quando
prescritas

Verificar sinais vitais

Paciente em
condigdes
para iniciar a
transfus&o?,

Solicitar avaliagdo médica

Identificar o paciente a beira do
leito e comparar com a etiqueta/
cartdo na bolsa

Transfuséo
liberada?

Dados conferem?

Instalar o hemocomponente, registrar o horario
de inicio e permanecer a beira do leito nas 10
primeiros minutos da transfusao.

Monitorar o paciente durante a transfusdo

Seguir condutas para Suspeita de reagao

transfusional?

Verificar sinais vitais e
horério do término da
transfusdo

Registrar no
prontuario

BoaVista

ro.

Suspender a
transfuséo e
comunicar ao servico
de hemoterapia
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