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1. OBJETIVO(S)

Estabelecer a rotina e padronizacdo para administracdo segura de hemocomponentes a fim
de reduzir riscos associados a hemotransfusao.

2. MATERIAL

e Equipamentos de protecdo individual (luvas de procedimento, gorro, mascara cirurgica e
jaleco);

e TermoOmetro;

e Estetoscépio;

e Esfigmomanometro (ou aparelho de pressao digital);
e Bandeja;

e Algod3o/gaze;

e Alcool a 70%;

e QGarrote;

e Cateter intravenoso periférico (jelco minimo 20);

e Esparadrapo;

e Equipo de transfusdo estéril de uso Unico, como filtro de sangue;
e Suporte para soro;

e Bolsa do hemocomponente (concentrado de hemacias, plasma fresco, crioprecipitado e/ou
plaguetas) com etiqueta de identificacdo; (todos os cuidados especiais estdo descritos no
PTR.CT.001.)

e Fichas de Evolugdo Transfusional (Solicitacdo de hemocomponente, Ficha de controle de
hemotransfusdao e Termo de esclarecimento, ciéncia e consentimento para transfusdo de
hemocomponentes, Check list transfusdo segura,). Conforme os anexos A, B, C e D.
Disponiveis na intranet do Huab: Comités — Comité transfusional. https://stg-intranet.huab-
ufrn.ebserh/nucleos-comissoes-grupos-de-trabalho/comite-transfusional/

3. Responsabilidade e competéncias:

3.1 Compete ao Enfermeiro
e Conferir os resultados dos exames que aparecem no rétulo da bolsa;
e Iniciar a transfusdo até 30 minutos apds o recebimento do hemocomponente;
e Antes de instalar o equipo, certifica-se de que o paciente pode receber a transfusao;

e Atentar para o tempo de cada hemocomponente, conforme preconizado:
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e a) Concentrado de Hemadcias, deve ser infundido cada unidade de 1h e 30min a 2h em

pacientes adultos e pediatricos, e ndo ultrapassar 4h;

e b) Concentrado de Plaquetas, a infusdo ndo deve ultrapassar 1h, com tempo de infusdo da
dose de aproximadamente 30 minutos em pacientes adultos ou pediatricos;

e ) Plasma Fresco Congelado, o tempo méaximo de infusdo deve ser de 1h;

e d)

Crioprecipitado: a infusdo dos componentes, corre aberta, e ndo deve ultrapassar a

30min, devendo ser transfundido em no maximo 6h apds seu descongelamento.

4. DESCRICAO DOS PROCEDIMENTOS

Pré-procedimento:

Conferir a bolsa de hemocomponente em relacdo ao aspecto e integridade: inspecao
macroscépica da bolsa na deteccdo de sinais de violagdo, deterioracdo, coloracdo
anormal, turvacdo e bolhas de ar, o que pode indicar crescimento bacteriano;

Confirmar obrigatoriamente a identificacdo do receptor, do rétulo da bolsa, dos dados da etiqueta
de transfusdo, validade do produto, realizacdo de inspecao visual da bolsa (cor e integridade) e
temperatura, através de dupla checagem (ANEXO E) pelo enfermeiro e técnico de Enfermagem
para seguranca do receptor. E registrar em ficha de controle de hemotransfusdao (ANEXO
B);

Verificar se a transfusdao do hemocomponente encontra-se prescrita pelo médico;

Certificar que o paciente ou responsavel legal estd ciente e autoriza a transfusao.
Conferindo a assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido para transfusdo
de sangue e hemocomponentes.A recusa deverda ser registrada em prontudrio e
comunicado ao médico solicitante;

Manter a Etiqueta de transfusdo afixada a bolsa durante todo o procedimento de
transfusao, de forma a permitir a conferéncia imediata e a qualguer momento dos dados
de identificacdo do paciente, do hemocomponente e resultados dos testes pré-
transfusionais. Afixar a etiqueta de transfusdo ao prontudrio do paciente apds o término
da transfusdo;

Higienizar as maos com d4gua e sabdo conforme o PROTOCOLO- Higienizagdo das m3os-
PRT.NSP.003;

Separar uma bandeja para o procedimento e realizar a desinfeccdo da mesma com alcool
a 70%;

Separar o material para o procedimento e colocar na bandeja, em seguida se dirigir ao
paciente;

Verificar se ha acesso periférico adequado, pérvio. Se nao, realizar pun¢ao venosa com
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jelco de calibre adequado (minimo 20), e utilizar a via de forma exclusiva para o
hemocomponente, identificando-o;

Montar o sistema de bolsa de hemocomponente e equipo;

Durante a montagem, abrir o lacre da bolsa, conecta-la ao equipo padrao de transfusao
fechado e colocar a bolsa no suporte para soro;

Pressionar levemente o filtro para retirada de ar e preenchimento de 1/3 da cdmara de
gotejamento e abrir o equipo, preenchendo-o com o hemocomponente até a
extremidade que sera conectada ao paciente;

Confirmar prontuario e identidade do paciente;

INTRA PROCEDIMENTO

Apresentar-se ao paciente e conferir os dados de identificagcdo do receptor, confrontando
com a identificagdo na pulseira, e rétulo do insumo a ser infundido:
a) Verificar duas vezes o rétulo do hemocomponentes para assegurar-se de que o grupo
e tipo Rh concordam com o registro de compatibilidade;
b) Verificar se o numero e tipo no rétulo do sangue ou hemoderivado no prontuario do
paciente estdo corretos confirmando mais uma vez em voz alta, o nome completo do
paciente;

Explicar ao paciente e acompanhante o procedimento a ser realizado;

Aferir os sinais vitais (SSVV) do paciente (frequéncia cardiaca, frequéncia respiratdria,
temperatura e pressdo arterial) antes, durante e apds a transfusao;

Iniciar infusdo, em acesso exclusivo, com gotejamento lento e mantendo a etiqueta
afixada a bolsa durante a infusdo;

O profissional que a instalou deve permanecer a beira leito nos primeiros 10 minutos da
transfusao;

Afericdo dos sinais vitais do paciente apds os 10/15 minutos do inicio da infusdo;

Ajustar o gotejamento para que administracdo ocorra em tempo recomendado pela
prescricdo médica;

Retirar as luvas de procedimento;
Checar o hordrio de inicio da transfusao na prescricio médica do paciente;

Monitorar o paciente durante todo o procedimento transfusional, incluindo a verificacdo
dos sinais vitais em intervalos regulares durante a transfusao;

Registrar todo o procedimento em prontuario;

Atentar para a ocorréncia de eventuais reagdes adversas;

Observar a presenca de altera¢des durante todo o periodo transfusional. Na presenca de
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um desses sinais ou sintomas — aumento de 1°C de temperatura do inicio da transfusao,
calafrio, prurido ou presenca de papula(s), dispneia, mudanca na cor da urina, agitacao
do paciente,nduseas, vOmitos — interromper a transfusdo, manter acesso venoso com
infusdo de soro fisiolégico e chamar o médico imediatamente. Tais sinais e sintomas
sugerem reacdo transfusional;

Nos casos de intercorréncias com interrupgao da infusdo, encaminhar a bolsa para analise
no Servico Transfusional. E notificar qualquer suspeita de reacdo relacionada a
transfusao;

POS PROCEDIMENTO

Avaliar SSVV do paciente/receptor no final da transfusao;
Deixar o paciente confortavel;

Retirar a bolsa que foi totalmente utilizada, destacando a etiqueta e anexando ao
prontuario em ficha multiprofissional,

Descartar a bolsa em local apropriado;
Desprezar o material utilizado nos locais apropriados;

Higienizar as maos com dagua e sabdao conforme o PROTOCOLO- Higienizagdo das m3os-
PRT.NSP.003;

Registrar os SSVV pds-transfusionais e o horario de término da transfusdo na ficha do
check list de transfusdo segura;

Manter avaliacdo do paciente, nas 24 horas apds a transfusao, pela possibilidade de
ocorréncia de reacOes adversas nesse periodo;

Orientar o paciente sobre rea¢des que podem ocorrer nas proximas 24h ou mais,
devendo este comunicar a qualquer profissional da saude;

Afixar a etiqueta de transfusdo ao prontudrio do paciente apds o término da transfusao;

Certificar-se que todos os registros foram preenchidos corretamente;

Carimbar e assinar TODOS os registros.

4.1 Recomendacoes gerais:

e Seguir o PRT.CT.001 USO RACIONAL DO SANGUE EM PACIENTES ADULTOS : Iltem 16 ATO
TRANSFUSIONAL;

e Toda transfusdo deve ser solicitada por um médico e realizada por profissional de saude
habilitado e capacitado;

e No caso da bolsa de Concentrado de Hemacias (CH), observar se ha presenca de coagulos,
sinais indicativos de hemdlise. Nestes casos, NUNCA transfundir o hemocomponente e
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contactar o profissional responsdvel pelo teste de compatibilidade para que o mesmo avalie
a bolsa e, caso necessario, realize adequado descarte do hemocomponente;

Verificar se a bolsa a ser transfundida encontra-se em temperatura ambiente antes de
instalar a transfusdo. Verificar a necessidade atualizada. Recomenda-se que o
hemocomponente permanega entre 202 C e 242C, por 15 minutos antes da transfusdo. As
demais bolsas deverdo ficar armazenadas em refrigerador (+22C a + 62C) até que sejam
utilizadas, exceto concentrado de plaguetas, que deverdao permanecer entre 20 e 24°C;

Quando existir altera¢cdes que contra - indicam temporariamente a transfusdo, como febre
ou pressao arterial elevada, comunicar ao médico responsdvel pelo paciente e armazenar a
bolsa do hemocomponente corretamente até estabilizagdo do quadro do paciente e/ou
autorizacdo médica para continuar o procedimento. Caso o médico autorize a transfusao,
solicitar que registre no prontudrio do paciente;

Lembrar que existe geladeira especifica para armazenamento no Centro cirurgico;

As transfusdes de rotina devem ocorrer preferencialmente no periodo diurno e somente as
transfusdes de urgéncia e emergéncia, devidamente justificadas, devem ser solicitadas,
preparadas e transfundidas no periodo noturno;

Medicamentos ndo devem ser introduzidos a bolsa do hemocomponente;

Nao transfundir hemocomponentes ou hemoderivados em bombas de infusao continua. A
transfusao deve ocorrer de forma gravitacional;

N3o infundir hemocomponentes concomitante a outras substdncias/medicamentos. A via
deve ser exclusiva para o hemocomponente no momento da transfusdo, com excec¢ao do
SF0,9% em casos especificos;

Manter sempre outro acesso venoso para eventual necessidade.

5. CUIDADOS ESPECIFICOS EM CASOS DE REACAO TRANSFUSIONAL

AO OBSERVAR QUALQUER SINAL E SINTOMA DE REACAO TRASNFUSIONAL DESCRITAS NO
PTR.CT.001, SEGUIR OS SEGUINTES PASSOS:

e Interromper imediatamente a transfusdo e comunicar o médico plantonista;
e Manter acesso venoso com solucdo salina a 0,9%;
e Verificar sinais vitais e observar o estado cardiorrespiratério;

e Verificar todos os registros, formuldrios e identificacdo do receptor. Verificar a beira do
leito, se 0 hemocomponente foi corretamente administrado ao paciente desejado;

e Avaliar se ocorreu a reacdo e classifica-la, a fim de adequar a conduta especifica;

e Manter o equipo e a bolsa intactos e encaminhar este material ao servico de
hemoterapia, caso necessario;

e Avaliar a possibilidade de reacdo hemolitica, TRALI, anafilaxia, e sepse relacionada a
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transfusado, situacdes nas quais sdo necessarias condutas de urgéncia;

e Se existir a possibilidade de algumas destas reagdes supracitadas, coletar e enviar uma
amostra pds-transfusional junto com a bolsa e os equipos (garantir a ndo contaminagao
dos equipos) ao servico de hemoterapia, assim como amostra de sangue e/ou urina para
o laboratério clinico quando indicado pelo médico; VER COM AGENCIA TRANSFUSIONAL.

e Registrar todas as a¢des no prontudrio do paciente.

6. REFERENCIAS
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ANEXO A: FICHA DE SOLICITAGOES DE HEMOTERAPICOS

GOVEIRND FEIDIEAL

n |
.2 Mty S 2% g
C
HOSPITAL UNIVERSITARKD ANA BEZERRA — Praca Tequinha Farias, 13 Santa Cruz — S0200-000
Fone: [B4) 404.2-1100
SOLICITACAD DE HEMOTERAPICOS
Pome; [ 5enn
flome da mide:
[iata de nascimento; [cartio sus: IMunicipic de residénca:
Enderego do pacente:
Hospital: [pisgnéstico:
Fronuania [Leite:
jBO RH: | J& recebeu ransfusdo: [ Sim [ | Mo Hauve reacda® [ ] Sim [ ) Nda
Urgénoia [_) Emergéncia [_] Rotina |_] Pré-operandria | ) Cirurgia
[t r BRI LT Pt [eemd 1 miendets Fm 2dh Maks b
wiw Eh

Se 8 urgEncis justifica dispensa de prove cruzads ou liberagho de heterogrups autorize por extenso neste espago |assine
& carlmia).

Pedido Cuantidade [UNIBALFR)
Concentrado de hemacias
Concentrado de hemadias pabre em lewcbcitas
Concenrado de hemddas delewootizadn
Concentrado de hemadas lavadas
Concentrado de plaguetas comvencionais [1U1L10kg)
Pool de plaguetas de aferese
Masma fresco congelado

e el el il Cal el Bl S e
e e e e e S L el

Criprecipitade
Concentrado de fator Vil 11X
Dutros
Diata | Hora [Fdicn: [CRMI:

‘QUALOUER ANDRMELIDADE VERIFICADS, NA& INFUSED DESTE FRODUTO DO MUNICAR IMEDHATAMENTE A0 HEMONORTE, DEVOILVENDD & BOLSA,
JUNTAMENTE COM 1 AMOSTRA DE SANGUE DO RACIENTE |Smi sam ACH E RELATORO Da INTERCORRENCLA,

COMPROVANTE DE ENTREGA (PREENCHIMENTO OBRIGATORIO PELA UNIDADE REQUISITANTE)

Hespital: |Da1= |H|:n:
Pacints |legivel]: IElu't-a de nasc
Froduta: N2 unidades ou woluma [mi) IFrn-cm:lrrrnrrrnnn:-asnr raalzado no hamooomponents
[} CONCENTRADO DE HEMACIAS Aliguotagem [ | irradiacio { ) Lavagem
| ) PLASMA FRESCO Aliguotagem
[} CONCENTRADO DE PLAGUETAS [} Aliguotagem [ | Irradiagdo
_HEF!IDF‘REEIFITADD

Responsavel pelo preenchimento: Ckata: Horma:
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ANEXO B: TERMO DE ESCLARECIMENTO, CIENCIA E CONSENTIMENTO PARA
HEMOCOMPONENTES

TRANSFUSAO DE

SuUs +

" Y EMPRESA BRASILEIRA DE SERVI(,‘OS HOSPITALARES |
?; HOSPITAL UNIVERSITARIO ANA BEZERRA E B S E R

TERMO DE ESCLARECIMENTO, CIENCIA E CONSENTIMENTO PARA

TRANSFUSAO DE HEMOCOMPONENTES

Eu,
paciente ou responsavel legal pelo paciente menor de idade ou incapaz,

estou ciente
da necessidade da realizacd@o da transfus@o de sangue (hemacias, plaquetas, plasma fresco congelado,
crioprecipitado) indicada pelo (a) médico (a) assistente da unidade.

Fuiinformado de que o HUAB cumpre as Normas Técnicas do Ministério da Saude, Portaria MS n® 2712,
de 12.11.2013. Dessa forma estou ciente de que, apesar da selecdo dos doadores e dos testes
laboratoriais previstos em lei, como, hepatite B e C, HIV, Chagas, Sifilis, HTLV e moleculares para HIV e
Hepatite C, existe um risco, muito pequeno, de adquirr alguma dessas doencas infecciosas apds a
transfusdo de sangue e/ou hemocomponente. Estou ciente de que as transfusées podem causar reacdes
imprevisiveis durante ou imediatamente apés sua realizacao, tais como febre, calafrio, reacdes alérgicas,
nauseas, hematuria e, mais raramente, problemas pulmonares ou cardiacos.

Fui informado que todos os cuidados disponiveis na instituicdo foram tomadas para se evitar ao maximo
estas reacdes. As reacGes mais frequentes s3o sintomas leves e facilmente controlados na maioria das
vezes e, raramente podem levar a risco de morte. Nessa ocasido, serei avaliado e acompanhado pelo
meédico plantonista.

Fui orientado quanto a possibilidade de infecc3o grave e a procurar o servico de emergéncia caso
apresente febre, mal estar geral, ou outra manifestc3o clinica ndo habitual, apos ser liberado pelo HUAB.

Declaro que tive a oportunidade de fazer perguntas relativas a transfusdo de hemocomponentes e que me
foram fornecidas orientacées sobre os cuidados que terei que observar apds a transfusao.

D ACEITO receber transfusdes de sangue e/ou seus componentes

[:] NAO ACEITO receber transfusdes de sangue e/ou seus componentes e declaro estar ciente
dos riscos decorrentes dessa decisdo.

Assinatura do Paciente ou Responsavel Legal

Assinatura e Carimbo do Médico

Local Data

Circunstancia de Emergéncia: Consentimento Informado nao obtido devido ao estado
clinico do paciente, ou a emergéncialrisco de vida, nao foi possivel fornecer ao paciente
as informacoes necessarias para obtencao deste Consentimento Informado. Eu solicitei
transfusao de hemocomponentes em quantidade suficiente para melhorar sua condicao
clinica.

Nome do Médico solicitante:

CRM: Data:

WA - 000
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ANEXO C: FICHA DE CONTROLE DE HEMOTRANSFUSAO

susmgm LSRN | HUAB =

RESA BRASILEIRA DE SERVICOS HOSPITALARES
HOSPITAL UNIVERSITARIO ANA BEZERRA

EBSERH

FICHA DE CONTROLE DE HEMOTRANSFUSAO

Name: Is--
Dagrecescs
e r
Grngpe Sasgaimo: 13 Recsbes Trassfunds Prova Crursds Crargéocia Usghacia:
ABO: R { 1830 ( )Sim, Quamas ( IN3o ( }Sen () ( ) Deverd ser atencica até 3h
RAzara Prgaracs Orergia Tratx Mors:
) Devera ser atendida em 240 {1
Loca Casden In-s-— -
T O DE N® SUS DO DATA/HORA DA
PROCEDENCIA ABO/RH da Bolsa
HEMOCOMPONENTES msen - HEMOCOMPONENTE V! ADMINISTRACAD
REACOES:

D FEBRE

D HIPERTENSAD

D PRURIDO

=
[ cawarmios

D HIPOTENSAO

D URTICARIA

D DOR NO LOCAL DE PUNCAD
—

D DISPNEIA

D EDEMA LOCALIZADO

D DOR TORACICA D TAQUIPNEIA D EDEMA GENERELIZADO
pr— —  —

I:] DOR ABDOMINAL D HIPOXIA D HEMOGLOSINURIA
— —_— -

D NAUSEAS D SIBILOS D ICTERICIA

D vOMITO D CIANOSE D NENHUMA

Conseta Mescs

Cossets 38 Lrerrager

Enfermeiro{a) (Assinatura e Carnimbo)
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ANEXO D: CHECKLIST TRANSFUSAO SEGURA

NOME:

GOVERND FEDERAL

PRONT: CATA LEITO

CHECKLIST TRANSFUSAO SEGURA

Itens de Controle
Cuidados Pré-Transfusionais Eim | Mo
1 | comunicar 2o pacients 3 transfusdo apds a prescricdo
R Conferir 2 prescrigao madica guande o sangue chegar 2o s=tor pelo profissional gue
recebe o hemocomponente
3 | Anexar a ficha de controle de hemotransfusdo ao prontuario
Inspecionar a bolsa & fim de detectar coagulos, sinais indicativas de hemalise, sinais
4 | de viclacdeo, detericracdo, colora¢do anormal {preta ou purpdrica) turvacdo e bolhas
de ar (crescimento bacteriano)
5 | conferir 2 existéncia do equipo com filtro padréo para hemotransfusdc
R Preencher o eguipo um tergo da camara de gotejamento possibilitando a fim de
facilitar a visualizagio do gotejamento
7 | Puncicnar acesso exclusivo para administragio do hemocomponente
g |werificar  permeabilidads do zcesso antes da instzlacdo da bolsa de sangue
QBS: ASED
cuidados Transfusionais SIM | NAD
g conferir a etiqueta da bolsa de sangue ou hemocomponente/hemoderivado com a
pulzsira de identificacdo do pacients
10 | Instalar em até 30 minutos apos exposicdo & temperatura ambients
11 | werificado sinais vitais antes do inicio da infusdo [anotar no verso de checklist)
1z werificado singis viteis do pacients nos primeiros 10 minutos, apos inicio da infuso
[anotar no verso de checklist)
13 | varificado sinais vitais ao término da infusdo (anotar no verso de checklist)
14 realizar vigilanciz do pacients até 4 horas apds o térming da infusdo e registrar no
prontusrio do pacients
QBs: ASS:
cuidados Pas-Transfusionais SIM | MAD
15 | Anexar a stigueta de identificacdo da belsa a0 prontuario no termino da transfusso
Infundir o hemocomponentss no tempo maximo recomendado [Concentrado de
15 | hemacizs 4 horas, plasma = plaguetas 30 3 60 minutos, plasma fresco congelado &
crioprecipitads até 6 horas spds o descongelamento)
Realizar o descarte da bolsa de hemocomponente adequadamente? [Bolsas com
17 | volume de até 50 ml, descartz em lixo biclégico e bolsas com volume acima de 50ml
serac devolvidas ac banco de sangue pars autoclavagem.
Atentar para sin@is 2 5intomas de alerta para reacoes Transfusionais (febre, prurida,
1E | hipertensdo, hipotensdo... e owtras reacdes gue constam na fiche de controle de
hematransfusda).
QBs: Ass!
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MOME: PRONT: DATA
LEITO
12 Bolsa: COMTROLE DE SINAIS VITAIS PROFISSIOMAL
HOR& Pa TEMP FC FR 5p02
HEMOWVIGILANCIA S NAD PROFISSIOMAL
HOUVE REACAD DURAMTE A TRANSFUSAD?
HOUVE REACAD 24H APOS & TRANSFUSED?
REALIZADA MOTIFICACAD?
22 Bolsa: COMTROLE DE SINAIS VITAIS PROFISSIOMAL
HORA Fa TEMP FC FR spo2
HEMOWVIGILANCIA S MAD PROFISSIOMAL
HOUVE REACAD DURAMTE & TRANSFUSAQ?
HOUVE REACAD 24H APOS & TRAMEFUSAOD?
REALIZADA MOTIFICACAD?
32 Bolsa: COMTROLE DE SINAIS VITAIS PROFISSIOMAL
HORA& Fa TEMP FC FR sp0z
HERMOWVIGILANCIA 1M NAD PROFISSIOMAL
HOUVE REACAD DURANTE A TRANSFUSAD?
HOUVE REACAD 24H APOS A TRAMSFUSED?
REALIZADA MOTIFICACAD?
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ANEXO E: ETIQUETA DA BOLSA DO HEMOCOMPONENTE

Av. Alexandrino de

ONC. HEMAC

i i i~

Volume 30
Armazenar :2 A 6 GRAU
Sol. Anticoag.:[xICPD
Plastificante :

NAO ADICI
MEDICAMENT

Exames NAO reagent es par
HBsAg, Anti HCV, Anti H
Sifilis, HTLV I/II, CHA
Pesq. de Anticorpo Iri
NAT HCV/HIV/HBV ,Hemoglol
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