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1. OBJETIVO

2. MATERIAIS

Definir normas e rotinas para o recebimento e a infusdao de hemoderivados a fim de
prestar atendimento seguro ao paciente portador de coagulopatia.

Equipamentos de protecdo individual (luvas de procedimento, gorro, mdscara

cirdrgica e jaleco);
TermOmetro;

Oximetro
Esfigmomanbémetro (ou aparelho de pressao digital);
Hemoderivado prescrito;
Diluente prdprio;
Bandeja;

Algod3do/gaze;

Alcool a 70%;

Alcool em gel a 70%;
Garrote;

Escalpe;

Agulha com filtro e agulha de transferéncia (fornecidas pelo fabricante);

Seringa;

Esparadrapo;

Curativo;

Soro fisiolégico 0,9%, em caso de reacdo anafilatica;
Solicitacdo de hemoderivados para o paciente (ANEXO 1);
Ficha de Solicitacdo do Fator (ANEXO 2);

Formulario de Infusdo (ANEXO 3).
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3. DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO

A hemofilia é um disturbio genético e hereditario que afeta a coagulagdo do sangue,

sao doencas hemorragicas hereditarias ligadas ao cromossomo X, caracterizadas pela deficiéncia ou
anormalidade da atividade coagulante do fator VIII (hemofilia A / Fator de Von Willebrand) ou do
fator IX (hemofilia B) da coagulagdo.

3.1. Infusdo de fatores de coagulagao

De acordo com a prescricdo médica, solicitar ao Hemosul de Dourados, o tipo de fator
e a quantidade em frascos para o paciente (ANEXO 1);

Entrar em contato com o setor de Motoristas;

O transporte do fator deve ser feito de preferéncia em caixa térmica ou bolsa térmica,
com gelo reutilizavel (Temperatura de 22C a 82C);

Ir até a unidade de internacdo, levando o hemoderivado em caixa térmica;

Identificar o paciente (hnome e nimero do prontuario, niumero da enfermaria e leito,
tipo de hemofilia) e confirmar a prescricdo médica (dose, tipo de fator e intervalo);

Informar que ird iniciar a infusdo do hemoderivado ao responsavel pelo setor de
internagdo do paciente;

Realizar a higienizacdo das maos com dgua e sabao;

Separar uma bandeja para o procedimento;

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

Higienizar as maos com alcool em gel a 70%;

Calgar as luvas de procedimento;

Iniciar a reconstituicdo do Concentrado de Fator de Coagulac¢do (CFC), utilizando o kit
de diluicdo correspondente;

Retirar a tampa plastica dos frascos do pd liofilizado e do diluente;

Realizar a antissepsia das rolhas de borracha do frasco do pé liofilizado e do diluente
com algoddo ou gaze embebida com alcool a 70%

Transferir o diluente para o frasco que contém o pd, utilizando a agulha de
transferéncia;

Retirar e descartar a agulha e o frasco vazio em caixa de material perfurocortante,
apos a transferéncia do diluente;
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Homogeneizar o conteudo, girando lentamente o frasco para dissolver o pd, sem fazer
espuma;

Conectar a agulha com filtro a seringa e aspirar o conteudo do frasco (o fator diluido)
lentamente;

Descartar a agulha ou dispositivo com filtro e o frasco vazio em caixa de perfuro-
cortante;

Identificar a seringa com o nome do paciente e o nome do fator de coagulacdo e
coloca-la na bandeja, protegendo o émbolo com a embalagem original;

Retirar as luvas de procedimento e descarta-las adequadamente;

Higienizar as maos com agua e sabao;

Calcar novas luvas de procedimento e colocar mdscara cirurgica;

Levar a bandeja até o leito do paciente e coloca-la na mesa de cabeceira do paciente;
Apresentar-se ao paciente e conferir os dados de identificacdo do mesmo;

Explicar ao paciente e acompanhante o procedimento a ser realizado;

Aferir os sinais vitais (SSVV) do paciente (temperatura, pressdo arterial e oxigenagao);
Escolher o local para aplicacdo (preferencialmente, membros superiores);

Garrotear o membro cerca de 4cm acima do local escolhido para aplicagao;

Realizar antissepsia do local para aplicacdo com algod3o ou gaze embebida em alcool
a 70%;

Puncionar um acesso venoso periférico com escalpe;

- Atencao: A infusdo do fator de coagulacdo deve ser feita por via exclusiva.

A solucdo reconstituida deve atingir a temperatura ambiente ou a temperatura
corporal antes da aplicacao.

Injetar o fator de coagulacdo, lentamente (1 a 4 ml/min), e observar sinais de reacdo
anafilatica, rash cutaneo, taquicardia, prurido, dor tordcica, ndusea, vomito, dispneia
e taquipneia;

- Atengado: Em caso de reagdo adversa, interromper imediatamente e informar o médico.

Retirar o escalpe e comprimir o local da puncado por 5 minutos;
Retirar as luvas e descarta-las adequadamente;
Verificar os sinais vitais do paciente pds-infusao;

Descartar o material utilizado adequadamente em caixa perfuro-cortante e lixo
infectante;
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e Realizar desinfecdo da bandeja com alcool a 70%;

e Higienizar as maos com agua e sabao;
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ANEXO 1 - Solicitagdo de Hemocomponentes e Hemoderivados para o paciente
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ANEXO 2 - Solicitagao de Fator
O RADDS - HEMOOCENTRO REGIONAL ﬂ
HEMOSLUL Eequisicio de Hemoderivados Faep—
Cibdige: DOC-IHST- 4 I Y a0 I Phgina: 171 H“E,?:‘”
NOME COMPLETO DO PACIENTE ™:
CHS:
SEXD: Masculing | ) Feminino | | ldade: anos Data de Nascimenio:___ /[ Peso:
Enderego Completa:
CEP: Telalons: !
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DIAGNOSTICO:
Hemaofilia A — Fator VII[ };

Gravidade: ARta( ;.  Média| ):
Ouiros | ) Qual?
TIFD DE TRATAMERN T :

1. Profilaxia Secundaria™:
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ANEXO 3 - Formulario de Infusao

FORMULARIO DE INFUSAO

POLITICA NACIONAL k| w
SANGUE E HEMODERIVADOS

CODIGO DE CADASTRO DO PACIENTE: N° CARTAO SusS |
NOME DO PACIENTE (COMPLETO E SEM ABREVIACOES)*: N° PRONTUARIO
DATA DE NASCIMENTO* NOME DA MAE (COMPLETO E SEM ABREVIACOES)*
/ /
DIAGNOSTICO:
CATEGORIA DE NOME QUANT. QUANT.
DATA DISPENSACAO MOTIVO # TIPO ## MEDICAMENTO COMERCIAL LOTE FRASCO UL/KUT

/ /

/ /

/ /

/ /

/ !

/ !

/ /

/ !

/ !

! !

/ /

CATEGORIA DE DISPENSACAO MOTIVO # TIPO £# (QUANDO HEMARTORSE
TRATAMENTO AMBULATORIAL - TA TRAUMA - TR JOELHO_ESQUERDC CU DIREITO -JD OU JE
_ HEMARTROSE - HEMA TORNOZELO_ESQUERDO OU DIREITO -TD OU TE
DOSE DOMICILIAR - DD CIRURGIA ELETIVA - CE COTOVELO_ESQUERDOC OU DIREITO -CD OU CE
TRATAMENTO DE CONTINUIDADE - TC TRATAMENTO DENTARIO - TD PUNHO_ESQUERDC OU DIREITO -PD OU PE
IMUNOTOLERANCIA - IMUNO SANGRAMENTO INTRACRANIANO - SI QUADRIL_ESQUERDO OU DIREITO -QD OU QE
TRATAMENTO HOSPITALAR - TH FISOTERAPIA — FISIO OMBRO_ESQUERDO OU DIREITC -OD OU OE
OUTROS- OUT DEDO DA MAO_ESQUERDO OU DIREITO -DMD OU DME
DEDO DO_PE _ESQUERDO OU DIREITO -DPD OU DPE
LOCAL NAD ESPECIFICADO - LNE

= CAMPO OBRIGATORIO / # PREENCHER APEN AS SE MARCADO "TRATAMENTO AMBULATORTAL E/OU TRATAMENTO HOSPITALAR"
VERSAD 2 - 2011

n
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