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1. OBIJETIVO

Padronizar o recebimento, transporte, conferéncia, armazenamento temporario,

reconstituicdo, preparo, administracdo e registro de concentrados de fatores de coagulagao,
visando a segurancga do paciente com coagulopatia hereditaria e a rastreabilidade do medicamento.

2. MATERIAIS

Equipamentos de protecdo individual conforme precaug¢des padrdo e avaliagao de
risco;

Termdmetro, oximetro e esfigmomandmetro/aparelho automatico validado;
Concentrado de fator de coagulagdo prescrito;

Diluente e kit de reconstituicao recomendados pelo fabricante;

Bandeja limpa e desinfetada;

Gaze/algod3o e preparacdo alcodlica a 70%;

Materiais para acesso venoso periférico, seringa, curativo e fixacdo;

Solugdo de cloreto de sddio 0,9%, quando indicada e compativel;

Recipiente térmico qualificado, quando exigido;

Recipientes para residuos e perfurocortantes;

Formularios institucionais vigentes.

3. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

As coagulopatias hereditarias sdo doencas hemorrégicas decorrentes de deficiéncia

quantitativa e/ou qualitativa de proteinas da coagula¢do. Na hemofilia A ha deficiéncia do fator VIlI
e, na hemofilia B, deficiéncia do fator IX. A doenca de von Willebrand é uma coagulopatia distinta,
relacionada a deficiéncia quantitativa e/ou qualitativa do fator de von Willebrand, ndo devendo ser
considerada sinbnimo de hemofilia A.

3.1. Solicitagao, recebimento e transporte
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Conferir prescricdo: paciente, produto/fator, dose em Ul, via, horario e indicacdo
(ANEXO 1).

Solicitar ao Hemosul de Dourados, o tipo de fator e a quantidade em frascos para o
paciente (ANEXO 2);

Entrar em contato com o setor de Motoristas;
Conferir produto, poténcia, quantidade, lote, validade, integridade e conservacao.

Transportar conforme bula e orientacao do servico fornecedor; quando refrigerado,
usar recipiente térmico qualificado e evitar contato direto com gelo.

N3o congelar quando contraindicado. Em desvio de temperatura ou dano, segregar e
consultar o servico dispensador.

Registrar rastreabilidade aplicavel.

3.2. Conferéncia prévia e preparo

Confirmar paciente com pelo menos dois identificadores, conforme PRT.CP-NSP.001
Identificacdo do paciente;

Verificar alergias, reagdes prévias, inibidor conhecido, acesso venoso e condicdes
clinicas;

Explicar o procedimento ao paciente e/ou acompanhante;

Informar o inicio da infusdo do hemoderivado ao enfermeiro responsdavel da unidade
de internacao do paciente e realizar o duplo check;

Higienizar as maos conforme PRT.CCIRAS.001 Higiene de maos;

Realizar a desinfeccdo da bandeja com algodado ou gaze embebida em alcool a 70%;
Reunir o material para o procedimento e coloca-lo na bandeja;

Higienizar as maos;

Calcar as luvas de procedimento;

Reconferir produto, dose, poténcia, lote, validade, aspecto e diluente.

3.3. Reconstituicao

Usar exclusivamente diluente e sistema recomendados pelo fabricante e seguir a bula
especifica.

Se refrigerado, atingir a temperatura recomendada sem fonte externa de calor.

Realizar antissepsia dos septos/rolhas quando aplicavel e aguardar secagem.
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Transferir diluente com dispositivo apropriado e técnica asséptica.

Homogeneizar suavemente, girando lentamente o frasco para dissolver o p6, sem
fazer espuma.

Inspecionar a solucdo; ndo administrar diante de particulas, alteragdo de cor/turvagio
incompativel ou frasco comprometido.

Aspirar com dispositivo recomendado.

Identificar seringa/recipiente com paciente, nome do fator, dose e horario,
protegendo o @mbolo com a embalagem original;

Administrar dentro da estabilidade e condi¢des da bula; nao reutilizar sobras de uso
unico.

3.4. Administracao

Aferir sinais vitais basais conforme condigdo clinica/protocolo.

Usar acesso venoso prévio e preferencialmente exclusivo; ndo misturar com outros
medicamentos sem compatibilidade estabelecida.

Administrar na velocidade recomendada na bula do produto especifico; os limites
variam entre produtos.

Observar sinais de hipersensibilidade/reacdo adversa, rash cutdneo, taquicardia,
prurido, dor tordcica, ndausea, vomito, dispnéia e taquipnéia;

Em suspeita de reacdo, interromper, avaliar, acionar equipe médica e seguir protocolo
institucional de reacdo adversa/anafilaxia;

Apds término, permeabilizar ou retirar acesso conforme indicacdo e comprimir até
hemostasia.

Verificar os sinais vitais do paciente pds-infusao;

Descartar o material utilizado adequadamente em caixa de perfuro-cortante e lixo
infectante;

Realizar desinfec¢ao da bandeja com alcool a 70%;

Higienizar as maos.

3.5. Registros e rastreabilidade

Registrar produto/fator, dose Ul, horarios, via, lote/validade em prontuario do
paciente e em pasta especifica da agéncia transfusional (ANEXO 3);
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e Comunicar reacées adversas, falhas de qualidade e desvios de conservacdo conforme
fluxos institucionais.

e Preencher formularios de controle/devolugdo aplicaveis.

4. OBSERVACOES DE SEGURANCA

e Concentrados podem ser derivados de plasma ou recombinantes e ndao devem ser
tratados genericamente como hemocomponentes.

e Armazenamento, estabilidade, velocidade de infusdo e dispositivos variam entre
produtos; seguir a bula vigente.

e Conferir dose em Ul e poténcia por frasco; ndo substituir ou arredondar sem
autorizacao médica;

e Resposta inadequada pode exigir investigacdo de inibidor; comunicar equipe
médica/servico de referéncia.

5. REFERENCIAS

BRASIL. Ministério da Saude. Coagulopatias hereditdrias. Brasilia, DF: Ministério da Saude.
BRASIL. Ministério da Saude. Manual de hemofilia. 2. ed. Brasilia, DF: Ministério da Saude, 2015.
BRASIL. Ministério da Saude. Portaria Conjunta n2 6, de 5 de abril de 2022. Aprova o Protocolo de
Uso de fatores de coagulacdo para profilaxia primaria em hemofilia grave. Brasilia, DF: Ministério
da Saude, 2022.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria Conjunta SAES/SECTICS n2 13, de 9 de outubro de 2024.
Aprova o Protocolo de Uso de fator VIII na imunotolerdncia para individuos com hemofilia A e

inibidor. Brasilia, DF: Ministério da Saude, 2024.

AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA (Brasil). Buldrios eletrénicos: bulas dos
concentrados de fatores de coagula¢do padronizados e dispensados ao servico. Brasilia, DF: Anvisa.

6. HISTORICO DE REVISAO

VERSAO DATA DESCRICAO DA ALTERACAO
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ANEXO 1 - Solicitagao de Hemocomponentes e Hemoderivados para o paciente

(g
HEMOSUL

HEMOSUL DOURADOS

Requisicio de Hemocomponentes Sem

Requisicio de Hemocomponentes Com Provas Pré-Transfusionais /

Provas Pré-Transfusionais

Coedigon: DOC-DIST-08 I “Wersan: (09 I Pagina: 1.2
Hospital/clinica: { ) sus
— — = { ) Conwvénio:

MOME COMPLETO: CNS-
= Raga'Cor:
‘§ = Mome completo da mae: Einia-
= 'E Enderego completo:
2 A
g Bairro: Municipio/UF: CEP:

Drata Ginera Idade Peso FProntua- Andar Enfermaria Leito n®
nascimento Bialdgico rin

Plaquetas: TARTTRPA: Fibrinogénio: Chutress: Hit: Hh:
‘§ Indicacio da transfusio:
= § ndicacio da transfusio
E .E Doenca de base: { ¥ Urgéncia ( ) MNaourgéncia
= 2 hedicamento em wso: L) h?c"Etn_-'a urgencia
a, = { 1Fendtipo Haro
E L= | { ) Reservapara / /
a g Transfusio prévia: Sim { ) Maon [ ) Data da dltima transfusio: ¢/
é o Antecedentes gpestacionais: [ ) Sim [ ¥ Nio
= Paciente apresentou reacio transfusional anterior? [ ) Sim { ) Mio

Cuais:

Hemocomponente: Hrj."'r Hemuocomponente: lf'“l.:

Concenrado de Hemadcias

Concentrado de Hemidclas por Aférese™

Concentrado de Hemidcias Pobre em Leucdciios

Concentrado de Plaquetas

Conc. de Hemaécias Pobee em Leucidciios Irradiado ™

Concenirado de Plaquetas Irradiado™

% Comere. de Hemacias Pobre em Leucdciios Pedidirico Concentrado de Plaquetas de CL
g 3 Comeemrado de Hemdcias Pobre em Leucteitos Pedi- Caoncentrado de Plaquetas de CL Irradiada™™
= E dtrico Irredisdo™™
E = Concentrado de Hemdcias Filirado Concenirado de Plaquetas por Aférese
E o Concemrado de Hemdcias Filirado Fenodipado™® Cone. de Flaguetas por Afdrese Irradiado™
= Comee. de Hemacias Filirado Irradiado Fenotipado™™ Pool de Plaquetas
Concenirado de Hemicias Filirado Irradiado™ Pool de Plaquetas Irradiado™
Concentrado de Hemdcias Filirado Pedidgtrica™ Plasma Fresco Congelado
Comee. de Hemacias Filrado Pedidirion Irradiado™ Crioprecipiiado
Concenirado de Hemidclas por Aférese Irradiado™ Chutra:
i) z Mome do médico solicitante: Telefone pfContato:
£3
S = Assinatura: Carimba ou CRM: Drata do pedido:
Preencher em caso de Provas Pré-Transfusionais:
EPR:
= - H Amosira coletada por: Diata: Hora:
= Temperatura da saida — blinima J helaxima ¥ Autual

[ Dana: Z20E2025
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HEMOSUL DOURADOS
HE'MD“;‘UL Requisicio de Hemocomponentes Com Provas Pré-Transfusionais /
Requisicio de Hemocomponentes Sem Provas Pré-Transfusionais
Cidigo: DOC-DIST-08 I Wershno: 09 Pigina: 2/2
USO EXCLUSIVO DO HEMOSUL
Provas Pré-Transfusionais: () SIM { JNAOD
Amosira recebida dentro do prazo de 48 hs? [ ) Sim ) Mo
Amosira anierior? |1 Sim i ) Mao Tipagem HEAMOWIDA:
@ | e
EE- Checagem DOC-DIST-08 ! Amostra:
ldentificacio da Amostra: (Hospital £ Nome Complete do Paciente / Data de Mascimento / Data da Colefa !/ Resp. Coleta)
E { ) Coaferme [ ) MNéo conforme
DOC-DIST-08: Preenchimento de todos os campos?  JSim () Nio
Temperatura de chegada — binima § Maxima ¥ Auual
Responsivel:
" % Ma inspecio Visual fini constatada hemdlise, cofgulos ou grumos?
i E®
Ef R Y Si -
BE|( )Sim { )} MNao
£t
= E Responsivel:
Grrupo sanguinec: Fator Fh: P.AL
Drata: ! ! Huora:
Responsawvel:
E Identificacio das bolsas
E Hemocom- | Tipagem c tivel!
E Cidigo da bolsa ponenie™ Sa:f:_r. Volume Ir:::np:a::d Responsdvel
E- I
2.
g [x
E 4.
3.
T [
T [=
. 5,
L3
Il
11,
12
13
14
15.
Condutas:

[Cara: zenazo25 |
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ANEXO 2 - Solicitagao de Fator

DO RADDMODYS - HEMOCENTRO REGHMSN AL a

L8

HEMOSLUL Hequisicho de Hemoderivados
Cidddiga: IHOC-INST-1H I Y el Cdb I Pagna: L']

NOME COMPLETO DO PACIENTE ™

CNS:
SEXO: Masculing | ) Feminino | ) ldade: ____ anos Data de Mascimenio:__ /[ Peso:
Enderego Completo:
CEP: Telelone: /
DIAGNGSTICD:
Hemofilia A — Fator VIl [ }; Hemaofilia B - Falor 10| |; Doenca de ven Willebrand | )
Cravidade: Aa(| ;. Média| );  Leve| )z Titue : Iniador:

Outros [ ) Qual?
TIFD DE TRATAMENTO™:

Profilaxia Secundaria™®:

Longa Duragdo LD {___): Mativa ™
Curta Duragio LG | ): Mative™
Tratamento Continuidads | )™
Tratamento Ambulatorial |__) ou Tratamento Hospialar ()™,

Mofivo™: Cinurgia Eletiva | ) Fisioberapia () Hemarirose | ) Hemailoma Musculas (), Oubres )
Sangramente da Mucosa () Sangramente  Inbfacrameano | ) Trataments  Dentdio [ )
Trauma () local
Dose Solicitada (UI):™ Freguincia™: Periodo™:

Maodicamontos ™

SR

USo DA FARMACLA

" ]
[___) Fator Vila Rocombid narbe Prodes Laite Wal. LTI

[___) Fator Vill Plasmitica ™
{___) Fator Viil Recombinante ™
{___) Fator Wil + Von Willebrand ™

[___) Fator (%
Dain e atrssfonemmo:
[ cPp™
i : mA'H R, poebs alesal i
[___) DDayp'™
[___) Acido Traneximico ™
Local da Infusio: Mospital'Clinica | ) Residéncia [}
Médico Hematologista CRM n™ :
Lol Data: ) [}
Carimbo & Assinatura do Médico
Wi | Dnata: T70873021 |

R Wiildomiieo de Seees 0" 295 - Vila Indestrial - CEF: 79BN — D e’ VIS
Fone: (6T) 34244191 - Fax: (§7) 34248400 — E-mail: hemvees el oo rades o he sescul. ms.goy. b

ANEXO 3 - Formulario de Infusao
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i ":“:-“FP FORMULARIO DE INFUSAO POLITICH HACIONAL DE | w

y. JLIPATIAS SANGUE E HEMODERIVADOS
CODIGO DE CADASTRO DO PACIENTE: N° CARTAO SUS |

NOME DO PACIENTE (COMPLETO E SEM ABREVIACOES)*:

N° PRONTUARIO

DATA DE NASCIMENTO*

NOME DA MAE (COMPLETO E SEM ABREVIACOES)*

i

TRATAMENTO AMBULATORIAL - TA i

DOSE DOMICILIAR - DD i

TRATAMENTO DE CONTINUIDADE - TC ;
IMUNOTOLERANCIA - IMUNO i SANGRAMENTO INTRACRANIANO - 51

TRATAMENTO HOSPITALAR - TH i

;

i

HEMARTROSE - HEMA
CIRURGIA ELETIVA - CE
TRATAMENTO DENTARIO - TD

FISOTERAPIA - FISIO

T
DIAGNOSTICO:
DATA g‘;;i‘éggi%fg MOTIVO # TIPO ## MEDICAMENTO CO:EE(FIAL LOTE IgF:J:S'I::TO 8?;}2}[

T,
/Y e Y
/Y e Y
/Y
/o
/2 e Y
I
2 Y
/2 Y
2 Y R
I

CATEGORIA DE DISPENSACAO MOTIVO & : TIPO ## (QUANDO HEMARTORSE

TRAUMA - TR JOELHO_ESQUERDOC OU DIREITC -1D OU JE

TORNOZELO_ESQUERDO OU DIREITO -TD OU TE
COTOVELO_ESQUERDO OU DIREITO -CD OU CE
PUNHO_ESQUERDO OU DIREITO -PD OU PE
QUADRIL_ESQUERDO OU DIREITO -QD OU QE
OMBRO_ESQUERDO OU DIREITO -OD OU OE

DEDO DA MAO_ESQUERDO QU DIREITC -DMD OU DME

OUTROS- OUT
DEDO DO PE _ESQUERDO OU DIREITO -DPD OU DPE
LOCAL NAO ESPECIFICADO - LNE
* CAMPO OBRIGATORIO / # PREENCHER APENAS SE MARCAD O "TRATAMENTO AMBULATORIAL E/OU TRATAMENTO HOSPITALAR" 11

VERSAD 2 - 2011
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