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1. OBJETIVO(S)

Estabelecer o procedimento para realizacdo da prova cruzada em gel na agéncia

transfusional (AT), com a finalidade de avaliar a compatibilidade sanguinea entre doador e receptor,
por meio da deteccdo de anticorpos pré-formados no soro do paciente contra antigenos
eritrocitarios do doador, visando prevenir reacdes transfusionais.

2. SIGLAS E CONCEITOS

2.1 Siglas

CHM: Concentrado de Hemacias

CH: Hemocomponente (termo geral)

ABO: Sistema de grupo sanguineo ABO

RhD: Sistema Rh (antigeno D)

DG Gel: Técnica de gel (DiaMed/Grifols) para testes imuno-hematolégicos
LISS: Low lonic Strength Solution (solu¢do de baixa forga i6nica)

EPI: Equipamento de Protec¢ao Individual

2.2 Conceitos

Prova cruzada (Crossmatch): Teste imuno-hematoldgico realizado entre o
soro/plasma do receptor e as hemacias do doador, com o objetivo de verificar
compatibilidade sanguinea antes da transfusao.

Compatibilidade sanguinea: Auséncia de reagdo antigeno-anticorpo entre hemacias
do doador e o soro do receptor, permitindo transfusdo segura.

Reagao transfusional hemolitica: Evento adverso decorrente da destruigao das
hemdcias transfundidas, geralmente causada por incompatibilidade imunoldgica.

Hemocomponente: Produto obtido a partir do sangue total por processos fisicos,
como concentrado de hemadcias, plasma e plaquetas.

Suspensao de hemacias: Preparacdo de hemacias diluidas em solucdo apropriada (ex:
LISS), utilizada nos testes imuno-hematoldgicos.

Microtubos de gel: Colunas contendo gel com reagentes especificos utilizadas para
deteccdo de reacdes antigeno-anticorpo.
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3. MATERIAL

REQUISICAO DE HEMOCOMPONENTES — PROVA CRUZADA, feita pelo médico, sempre
conferir se os dados estao corretos e a requisicao esta completa.

Tubos de coleta primarios (tampa roxa - EDTA) com amostra do paciente;
Etiquetas de identificacdo de amostras;

Placa DG Gel Coombs;

Pipetas 25uL, 50uL e 500uL;

Ponteiras;

Solucdo de baixa forca idnica (Diluente DG Gel Sol);

Serascan Diana 2 (Suspensdo de células de doadores humanas, do grupo “O” humanas
(lell) a0,8% em meio tamponado com conservante;

Tesoura;

Seladora;

Incubadora da Grifols 372C;
Centrifuga de placas da Grifols;
Centrifuga de tubo;

Caneta esferografica azul;
Caneta retroprojetor azul;
Tubos de acrilico;

Estante para colocar as cartelas;
Equipamento de protecdo individual (EPIs);
Gaze;

Planilha de Registro de amostra de pacientes.

4. DESCRICAO DOS PROCEDIMENTOS

Higienizar as maos e calcar luvas de procedimento;

Centrifugar a amostra do paciente (3900 rpm/3 min);
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e Selecionar hemocomponente conforme solicitagdo médica e tipagem ABO/RhD;
e Realizar inspegdo visual da bolsa;

e Identificar tubos e separar segmento (“macarrao”) da bolsa;

e Transferir conteido do segmento para tubo identificado;

e Identificar a Placa DG Gel Coombs (paciente, data, n2 hemocomponente);

e Remover lacre mantendo a placa na posi¢ao vertical;

4.1. Preparo da suspensao de hemaicias (1%)

e Adicionar 1000 pL de DG Gel Sol
e Adicionar 10 pL de hemacias do hemocomponente

¢ Homogeneizar a suspensao;

e Pipetar 50 pL da suspensao nos microtubos de gel;
e Pipetar 25 plL do soro/plasma do paciente;

e Verificar temperatura da incubadora (37°C);

e Incubar por 15 minutos;

e Centrifugar a placa (9 minutos);

4.2. Leitura dos resultados
e Leitura visual

¢ Dupla conferéncia no leitor Grifols

Decisao:

e Incompativel = aglutinacdo (ndo liberar para transfusdo). O registro deve ser em
numero de cruzes (tracos (TR ou+)1+, 2+, 3+, 4+)

e Compativel = auséncia de aglutinacdo (liberar para transfusao). O registro deve ser
utilizando a letra N.
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Figura 1 - Cartdo teste de compatibilidade prova cruzada.
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Fonte: Grifols.

e Em caso de dupla populagdo verificar se ha presenca de fibrina, ou se houve
transfusdo prévia;

e Retirar as luvas de procedimentos e despreza-las;
e Higienizar as maos (PRT.CCIRAS.001);

e Anotar o resultado na planilha de Registro de Amostras de Paciente conforme
POP.UDE.004;

e Estocar o hemocomponente identificado na geladeira de reservas, na gaveta DE
RESERVA até o momento da entrega;

e Todas as bolsas de CHM devem ser submetidas as provas de compatibilidade,
inclusive as fenotipadas;

e Em caso de provas cruzadas incompativeis e PAI negativo: Realizar TAD das bolsas
conforme POP.UDE.012. Caso positivo, o CHM deve ser devidamente identificado
com etiqueta “TAD positivo” e ser separado para descarte ou devolucdo ao Hemosul.

4.3. Desvios e acOes necessarias:
e E obrigatdrio o uso de EPI’s para realizacdo dos testes;

e A bula deve ser consultada na abertura de cada novo reagente e conferido se
houveram altera¢des nas técnicas;

e Todos os reagentes devem ser retirados da geladeira 5 minutos antes da realizacdo
dos testes para atingirem a temperatura ambiente e guardados imediatamente apds
0 Uso;
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Deve ser realizada inspecdo visual em todos os reagentes, com analise do aspecto,
cor e data de validade diariamente como Controle de Qualidade Interno conforme
POP.UDE.026;

Centrifugar cartelas vazias antes do uso para homogeneizar e compactar o gel e
inspeciond-las antes do uso;

O DG Gel Coombs poderd ser utilizado para realizacdo de testes de mais de um
paciente diferente, desde que sejam utilizados micro tubos diferentes e que estejam
devidamente identificados;

A identificacdo das cartelas e registro do nome do paciente deve ser completa, sem
rasuras e abreviacGes e em letras legiveis;

Registrar os hemocomponentes no verso da solicitagdo médica anotando o tipo,
ABO/RhD, numero da bolsa, validade do hemocomponente, data, hora e nome do
responsavel pelos testes;

Deve ser realizada dupla conferéncia com outro colaborador da agéncia transfusional
ou o DG Reader (leitor da Grifols) em todos os testes antes da liberagcdo dos
resultados;

As transfusGes de CHM devem sempre ser compativeis com o plasma do receptor. As
excegOes devem ser avaliadas caso a caso pelo responsavel técnico (RT) da agéncia
transfusional e médico solicitante responsavel pelo paciente;

Os pacientes portadores de hemoglobinopatias deverdo receber bolsas fenotipadas e
deleucocitadas, compativeis pelo menos para os principais antigenos do sistema Rh e
Kell (C, ¢, E, e, K);

Quando ndo houver sangue compativel para o receptor (resultado positivo na prova
cruzada), apds investigacdo das provaveis causas, o colaborador da agéncia
transfusional deve comunicar este fato ao médico solicitante e ao RT da AT, para que
ambos realizem uma avaliacao clinica do paciente;

A liberacdo da prova cruzada incompativel é prerrogativa do médico solicitante em
comum acordo com o médico (RT) da AT, mediante assinatura do Termo de
Conhecimento, Esclarecimento e Consentimento para realizacdo de transfusdo em
caso de PAI positiva e PC incompativel.
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