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Folha: 1-2

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO
COD: 001

RECEBIMENTO DE SOLICITACAO DE TRASNFUSAO DE
HEMOCOMPONENTES Elaboragdo: 2017

1-OBJETIVO

Descrever o recebimento da solicitag@io de transfusiio de hemocomponentes.

2-CAMPO DE APLICACAO

Ageéncia transfusional
3-EXECUTANTE
Técnico de laboratério devidamente treinado e biomédico.

4-RESULTADOS ESPERADOS

Recebimento da requisi¢@io de hemotransfusdo devidamente preenchida e assinada,
datada e carimbada pelo médico solicitante.

5-RECURSOS NECESSARIOS
-Ficha de solicitagio

-Ficha transfusional

6-PROCEDIMENTOS ESSENCIAIS

Ao receber requisi¢io de transfusdo devidamente preenchida e assinada, carimbada e
datada pelo médico solicitante, nunca se esquecer de conferir os dados da requisigio da
transfusio (APAC) como nome do paciente, niimero de identificagdio (n® prontudrio ou
registro), data de nascimento, nome da mée, resultado de hemograma, diagnéstico, qual
hemocomponente a ser transfundido e sua quantidade, data programada da transfusgo.
Caso a requisi¢do de hemotransfusdio esteja corretamente preenchida, verificar se o
paciente ja ¢ cadastrado no Servigo de Hemoterapia — Ficha trasnfusional ou no
cc;nmputador.

Depois de realizada a prova cruzada, a bolsa entfio é liberada, sendo necessaria a
identificacio da mesma no verso da ficha de solicitagao.

MM/@

Elaborado por: Aprovadd por: Data aprovacio:
Camila Pollyana de Souza Sampaio Rodrigo Honorato Marques 21/08/2017
Biomédica } . | Médico, R.T.
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Folha:1/2

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO
COD: 003

ABERTURA DE FICHA TRANSFUSIONAL PARA RECEPTORES Elaboragsio: 2017

1-OBJETIVO
Definir metodologia para abertura de ficha trasnfusional do paciente.
2-CAMPO DE APLICACAO
Agencia transfusional
3-EXECUTANTE
~ Técnico de laboratério devidamente treinado, biomédico. ou enfermeiro.
4-RESULTADOS ESPERADOS
Conhecer o histérico transfusional do paciente, bem como seu grupo sanguineo
ABO/RH, fenotipagem, etc. Antecipando os servigos laboratoriais.
5-RECURSOS NECESSARIOS
-Ficha cadastral
I-A_rquivo por ordem alfabética
-Solicitagdo contendo os dados do pﬁciente completa
-Caneta
6-PROCEDIMENTOS ESSENCIAIS

Receber requisiq:éo de transfusio devidamente preenchida e assinada pelo médico
solicitante. Nunca se esquecer de anotar hora do recebimento. Conferir os dados da
requisi¢lo da transfusdo (APAC) se nio estiverem corretamente preenchidos, devolver
ao portador.

Caso a requisigéo de transfusdio esteja corretamente preenchida, verificar se o paciente
j& € cadastrado no Servigo de Hemoterapia — Ficha n'ansﬁlsional..

Wl

Elaborado por: Aprovado pét: Data aprovagéo:
Camila Poliyana de Souza Sampaio Rodrige Honorato Marques 21/08/2017

Biomédica Pollyexa §. Sempaio | Médico, R.T
W BIOMEDICA
. | B o S Ran AT7a



‘ Folha: 1/2
PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

COD: 004

RECEBIMENTO DE HEMOCOMPONENTES DA HEMOMINAS PARA

INCORPORACAO AO ESTOQUE Elaboragso: 2017

1-OBJETIVO

Definir sobre o recebimento de hemocomponentes da Fundacio Hemominas para
incorporagfio ao estoque.

I2-CAMP0 DE APLICACAO

-Transporte e logistica

-Hospital

-Agéncia transfusional

3-EXECUTANTE

Téenico de laboratério devidamente treinado, biomédico ou enfermeiro,
4-RESULTADOS ESPERADOS

-Conferéncia do termometro na temperatura de transporte ideal

-Vistoria das bolsas satisfatérias

-Preenchimento completo do caderno de recebimento de hemocomponentes.
5-RECURSOS NECESSARIOS

~Transporte (veiculo)

-Caixa térmica

-Termémetro Data Logger

6-PROCEDIMENTOS ESSENCIAIS

O responsavel pelo recebimento deverd se certificar da presenca do termdmetro entre as
bolsas e anoti-la no mépa de registro de temperatura, conferir as bolsas, verificando

visualmente cada hemocomponente. Apés essa verificagdo os hemocomponentes

deverdo ser armazenados de acordo com sua necessidade.

b [l

Fd

Elaborado por:
Camila Pollyana de Souza Sampaio
Biomédica -

Aprovado por:
Rodrigo Honorato Marques
Médico, R.T

Data aprovagao:
21/08/2017




Folha: 1/ 10
PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO
= COD: 023
GERENCIA DE SAUDE DE MIRABELA
HOSPITAL MUNICIPAL

SELECAO DE HEMOCOMPONENTES PARA TRANSFUSAO/ PROVA

Z Elab ao: 2017
PRE-TRANSFUSIONAIS -

Baseada na Resolugdo da Diretoria Colegiada Nol1353 de 13 de junho de 2011. O
sangue total e concentrado de hemdcias devem ser ABO compativeis. Desde que
compativeis, pode ser utilizado sangue total e concentrado de hemacias heterogrupos

nos sistema ABO.

Os receptores Rh(D) positivo podem receber sangue total ou hemacias Rh(D) positivo
ou Rh(D) negativo. Os receptores Rh(D) negativo devem receber sangue total ou
hemacias Rh(D) negativo, exceto em circunstancias justificadas e desde que ndo
apresentem sensibilizago prévia.

Plasma dos individuos AB ¢ isento de anticorpos dirigidos contra antigenos ABO, este
pode ser transfundido para qualquer grupo ABO. As transfusdes de plasma devem ser
ABO compativeis com as hemécias do receptor, ou seja, devem ser transfundidos com o
mesmo grupo sanguineo do receptor — iSogrupos.

E desnecessaria a realizagio de prova de compatibilidade antes da transfusédo de plasma,
Crioprecipitado e concentrados de plaquetas.

As transfusdes de Crioprecipitado em criancas devem ser isogrupo ou ABO
compativeis. Em recém-nascidos, o plasma contido nos concentrados de plaquetas
devera ser ABO compativel com as hemacias do receptor.

E obrigatéria a realizacio da Prova de compatibilidade maior entre as hemécias
obtidas do tubo coletor da bolsa do doador e o soro do receptor, sempre que for
realizar transfusdo de hemocomponentes que contenham HEMACIAS.

Casos de transfusdo de extrema urgéncia, se nfio houver amostra de sangue do
receptor no servigo ou se ndo houver tempo para classifica-lo é recomendével o uso de
sangue “O Negativo”. Ndo havendo este tipo de sangue em estoque no servigo, podera
ser usado sangue “O Positivo”, sobretudo em pacientes do sexo masculino ou em
pacientes de qualquer sexo com mais de 45 anos de idade. NOS CASOS DE
EMERGENCIA O SANGUE TOTAL OU CONCENTRADO DE HEMACIAS
PODERA SER LIBERADO SEM PROVA DE COMPATIBILIDADE, desde que o
quadro clinico justifique a urgéncia e/ou emergéncia, e 0 médico responsavel faca a
solicitagdo da transfusdo no formulério apropriado, afirmando que conhece o risco e
concorda com o procedimento. As provas pré-transfusionais devem ser realizadas até o
final mesmo que a transfusfo j4 tenha sido completada. /

,-l'f..;( ¥
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

Mcmmsaﬁ DE MIRABELA COD: 020
HOSPITAL MUNICIPAL
FLUXOGRAMA E EXAMES NA ROTINA TRANSFUSIONAL. | oo

FLUXOGRAMA NA ROTINA TRANSFUSIONAL:

_ Receber requisi¢do de transfusdo devidamente preenchida e assinada pelo médico

solicitante.

_ Conferir os dados da requisi¢do da transfusdo (APAC) se nio estiverem corretamente

preenchidos, devolver ao portador.

_ Caso a requisi¢8o de transfusdo esteja corretamente preenchida, verificar se o paciente

ja ¢ cadastrado no Servigo de Hemoterapia — Ficha transfusional ou no computador.

_ Colher amostra de sangue do receptor se for a primeira vez que tomard sangue no
hospital, em casos de jé ter recebido transfusdo colher nova amostra ap6s 72 horas da

realizagdo da transfusdo.

_ A identificagdo dos tubos para coleta das amostras deve ser com o nome do receptor,

registro, data e hora coleta, e assinatura de quem colheu.

_ Caso o paciente j4 tenha a classificagdo ABO/Rh anterior fazer a comparagdo com o

resultado atual, realizar também pesquisa de anticorpos.
_ Ambas as classificagdes estdo conformes? IGUAIS? Se NAO colher nova amostra.
_ Se SIM selecionar o hemocomponente a ser transfundido.

_ Reclassificar o hemocomponente (com HEMACIAS), se NAO houver concordancia
na classificagdo anotar o resultado e pegar nova bolsa para realizar a reclassificagéo.

Comunicar ao responsavel pelo setor que tomard as providéncias cabiveis.

_'Se areclassificagdo confere, realizar a PROVA DE COMPATIBILIDADE (PC)ea
PESQUISA DE ANTICORPOS IRREGULARES DO PACIENTE (PAI).

_ PC compativel e PAI negativo anotar o resultado, identificar e liberar a bolsa para

transfuséo. | {J/;///{/ :

Elaborado-por: Aprovado por: 7/ Data aprovagao:
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO COD: 002

COLETA DE AMOSTRA PARA TESTE PRE TRANSFUSIONAL | 00

1-OBJETIVO

Definir metodologia sobre a coleta e entrada de amostras para testes pré transfusionais.
2-CAMPO DE APLICACAO

Leito do paciente

3-EXECUTANTE

Técnico de laboratdrio devidamente treinado e biomédico.

4-RESULTADOS ESPERADOS

Obter uma amostra devidamente coletada e armazenada para seguranga da
hemotransfusdo.

5-RECURSOS NECESSARIOS
-Solicitagdo de hemocomponente completa
-Livro de registro de amostra

-Caneta

-Tubo de EDTA com etiqueta de identificagio do paciente
-Seringa Sml

-Agulha

-Algoddo

-Alcool 70%

-Luvas de procedimento

-Garrote |
6-PROCEDIMENTOS ESSENCIAIS

Receber requisicdo de transfusfio devidamente preenchida e assinada pelo médico
sollcnante Conferir os dados da requisi¢iio da trans

corretamente preenchidos, devolver ao portador. »/ f

86 (APAC) se ndo estiverem
/; //i/ -'. '
I J e
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO
COoD: 013

PESQUISA DE “D FRACO” Elaborag3o: 2017

1-OBJETIVO

Assegurar a vida do paciente antes da transfusio, minimizar o aparecimento de
anticorpos irregulares no receptor, diminuir a ocorréncia de reagSes transfusionais
imediata ou tardia e permitir a sobrevida maior das hemécias transfundidas.

2-CAMPO DE APLICACAO

Agéncia transfusional

3-EXECUTANTE

Técnico de laboratério devidamente treinado e biomédico.

4-RESULTADOS ESPERADOS

Pesquisar o paciente D Fraco

5-RECURSOS NECESSARIOS

-Salina

-Tubos de KHAN

-Pipetas de 50, 100 e 1000 pul

-Ponteiras

-Banho-maria

-Soro anti D

-Soro controle de Rh

Obs.: Recomenda-se o uso de tubos e descarti-los para evitar aderéncia do botéo de
hemacias q parede do tubo. :

6-PROCEDIMENTOS ESSENCIAIS

-Identificar os tubos onde serfio realizados os testes (tubo D e controle de Rh);

~Pipetar 50pde suspengéo de hemécias do paci {
_ -
Elaborado por: Aprovado por:' Data aprovagio:
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAQ

Folha: 1/ 3

COD: 914

PROVA DE COMPATIBILIDADE

Elaboragfo: 2017

1-OBJETIVO

Assegurar a vida do paciente antes da transfusfio, minimizar o aparecimento de

anticorpos irregulares no receptor, diminuir a ocorréncia de reagdes transfusionais

imediata ou tardia e permitir a sobrevida maior das hemacias transfundidas.

2-CAMPO DE APLICACAO

Agéncia transfusional

3-EXECUTANTE

Técnico de laboratorio devidamente treinado e biomédico.

4-RESULTADOS ESPERADOS

Observar se 0 receptor € compativel com o doador.

5-RECURSOS NECESSARIOS

-Salina
-Tubos de KHAN

-Pipetas de 50, 100 & 1000 ul

-Ponteiras
- Tesouras
-Banho- maria

~Biopeg

-Soro de antiglobulina humana

-Controle antiglobulinico

Obs: recomenda-se 0 uso de tubos de vidro e descarti-los para evitar aderéncia do botio

de hemdcias a parede do tubo.
o flI.
SSa -
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

Fotha: 1/3

COD: 015

PESQUISA DE ANTICORPO IRREGULAR (PAI)

Elaboragfio: 2017

1-OBJETIVO

Definir metodologia sobre a pesquisa de anticorpos irregulares (PAI) na amostra do

paciente receptor nos testes pré transfusionais,
2-CAMPO DE APLICACAO

Agéncia transfusional

3-EXECUTANTE

Técnico de laboratério devidamente treinado e biomédico.

4-RESULTADOS ESPERADOS

Visa detectar anticorpos irregulares clinicamente significantes no soro/plasma do

receptor, consiste em testar o soro do receptor com hemécias de triagem conhecidas. E

importante que se utilize SEMPRE um autocontrole nas mesmas fases e temperaturas

em que foram utilizadas as hemacias de triagem. Observar assim se existe reacfio

trasnfusional hemolitica imediata ou tardia.

S-RECURSOS NECESSARIOS
-Salina

-Tubos de KHAN

-Pipetas de 50, 100 e 1000 pl
-Ponteiras, tesouras |
-Banho-maria

-Biopeg

-AGH e controle de Coombs

-Suspensdo das hemadcias comerciais 1 ¢ 11

st/
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO
COoD: 007

ENVIO DE AMOSTRAS PARA FENOTIPAGEM OU PESQUISA DE
ANTICORPO IRREGULAR DE RECEPTORES Elaboragao: 2017

1-OBJETIVO

Definir metodologia sobre o envio de amostras ao Hemominas, no caso de PAI
(Pesquisa de anticorpos irregulares) e/ou PC (Prova de compatibilidade) positivas para

realizagfio painel de hemacias e da fenotipagem do receptor ou pesquisa de anticorpo
irregular.

~ 2-CAMPO DE APLICACAO

Agéncia transfusional

3-EXECUTANTE

Biomédico.

4-RESULTADOS ESPERADOS

Envio de amostras para fenotipagem ou pesquisa de anticorpo irregular em receptores
ao Hemominas. '

5.RECURSOS NECESSARIOS

-Tubo de EDTA com 5 ml

-Tubo de soro 10 m!

6-PROCEDIMENTOS ESSENCIAIS

-PAI e/ou Prova cruzada positiva: enviar a amostra juntamente com protocolo de
atendimento preenchido para a Fundagdo Hemominas com todos os dados na amostra
de identificac&io do paciente.

-Devem ser colhidas antes da transfusio uma amostra EDTA e Soro.

-Deve-se montar a caixa climatizada, preparar as amostras acondicionadas corretamente

e envia-las,
} £
| i / :
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i PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO
GERENCIA DE SAUDE DE MIRABELA . COD: 016
HOSPITAL MUNICIPAL

LIBERACAO DE HEMOCOMPONENTES PARA TRANSFUSAO | 00

1-OBJETIVO

Seguranga para receptores/usudrios de hemocomponentes.

2-CAMPO DE APLICACAO

Aggéncia transfusional

3-EXECUTANTE

Técnico de laboratdrio devidamente treinado, biomédico e enfermeiro.
4-RESULTADOS ESPERADOS

Preenchimento completo do cartéo de identificagéo.

5-RECURSOS NECESSARIOS

Testes pré-transfusionais devidamente realizados

Cartéo de identificagdo do receptor completo

Bolsa com hemocomponente solicitado conferida

6-PROCEDIMENTOS ESSENCIAIS

O cartdo do receptor devera ser preenchido corretamente contendo todos os dados do
receptor, como numero de leito e local de encontro do paciente, o resultado dos testes

com data e hora dos mesmos, o numero, tipo e volume da bolsa a serem infundidos e

devidamente carimbados e assinados pelo responsével pela liberagdo da bolsa.

7- DESVIOS E ACOES NECESSARIAS

Devera observar o rotulo da bolsa, data de validade, o aspecto do hemocomponente
devem ser avaliados antes da transfus3o. Aspectos como codgulos ou hemélises também
ndo deverdo ser aceitos. Caso haja anormalidades devera ser separada para posterior

descarte e notificagéo.

8- REGISTROS GERADOS

A
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

GERENCIA DE E MIRABELA s
f— SRy

HEMOTRANSFUSAO DE EMERGENCIA Elaboragéio: 2017

1-OBJETIVO

Na transfusdo de emergéncia a indicagio e responsabilidade sdo exclusivas do médico
que presta atendimento direto ao paciente, 0 qual tem a responsabilidade de assinar
termo de responsabilidade, afirmando a necessidade da transfusio de urgéncia e

concorda em realizar a transfusido sem os testes.

2-CAMPO DE APLICACAO
Agéncia transfusional
3-EXECUTANTE

Técnico de laboratério devidamente treinado e biomédico.

4-RESULTADOS ESPERADOS

Quando ndo ¢ possivel aguardar o termino dos testes pré-transfusionais, pelo risco de o
paciente evoluir ao 6bito, ¢ feita a solicitagdo de emergéncia, preenchida pelo médico
que esta assistindo o paciente a fim de evitar maiores danos a satide do mesmo naquele

momento.

5-RECURSOS NECESSARIOS

- Ficha de solicitagdo

- Termo de responsabilidade assinada pelo médico.
6-PROCEDIMENTOS ESSEN CIAIS

Nas transfusdes de emergéncia recomenda-se a utilizagéo de concentrado de hemacias
do grupo O. Se possivel deve-se utilizar hem4cias do grupo Rh (D) negativo, quando
‘ndo ha tempo para a realizagio da classificagdo do receptor, mas o ideal é que a

transfuso seja isogrupo visando evitar sensibilizagéo e desenvolvimento posterior de

anticorpos anti- D. Mas os testes pré- transfusiona?(

'7uindo prova de
f
/L

/
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAG
COD: 022

MANUTENCAO E CALIBRACAO taboragso: 2017

MANUTENCAO PREVENTIVA

E a manuten¢do que visa manter o equipamento dentro de condi¢Ses normais de
utilizag%o com o objetivo de serem reduzidas as possibilidades de ocorréncia de defeitos

por desgaste ou envelhecimento de seus componentes.

MANUTENCAO CORRETIVA

S@o reparos de defeitos funcionais ocorridos durante a utilizagdo do equipamento.
CALIBRACAO

E um processo que visa verificar se a medida obtida por um instrumento ¢ compativel
com o esperado e se ele estd adequado ao uso. Consiste em comparar os resultados
obtidos pelos instrumentos com os obtidos por padrSes (rastredveis a padrdes de
referéncia nacionais e/ou internacionais), sob condigdes pré-estabelecidas e controladas.
Os servigos sdio executados cada 3 meses ou de acordo a necessidade, garantindo a
agilidade necessaria para que os instrumentos retornem a rotina. Por contribuir para a
confiabilidade dos resultados e reduzir custos inerentes aos erros de ensaio, a calibragéio

¢ hoje requisito de processos de certificagdio e acreditagso.

MANUTENCAO PREVENTIVA E CORRETIVA, CALIBRACAO DOS
APARELHOS:

-Centrifuga
-Micropipeta - fixa e varidvel, uni e multicanal
-Term6metro - termﬁmetro digital;

-Cémara fria de hemocomponentes;

-Geladeiras;
-Banho Maria; 90/ / /
. I
Elaborado por: Aproyado por: Data aprovacéao:
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PLANOS DE CONTINGENCIA

COD: 010

AGENCIA TRANSFUSIONAL HOSPITAL MUNICIPAL SAO SEBASTIAO Elaboragsio: 2017

1-OBJETIVO

Estabelecer e padronizar condutas a serem tomadas pela agEncia, incluindo a ativagdo
de processos manuais, para fazer com que seus processos voltem a funcionar
plenamente, ou num estado minimamente aceitivel, o mais rapide possivel, evitando
assim uma paralisagio prolongada que possa gerar maiores prejuizos a realizagdio da
rotina da agencia transfusional.

— 2-CAMPO DE APLICACAQ
-Hospital
-Agéncia transfusional
3-EXECUTANTE
Técnico de laboratério, biomédico e enfermeiro
4-RESULTADOS ESPERADOS

Sanar todas as falhas aparentes.

5-RECURSOS NECESSARIOS

()

~-Gerador

-No-Breaks

-Caixas térmicas

-Gelox

-Termémetro

Elaborado por: ' Aprovado por: Data aprovagéo:
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO
COD: 008

DEVOLUCAO DE HEMOCOMPONENTES VENCIDOS A

HEMOMINAS Elaborag3o: 2017

1-OBJETIVO

Definir metodologia para a devolugfio de hemocomponentes vencidos 8 Hemominas.
2-CAMPO DE APLICACAO

Agéncia transfusional

3-EXECUTANTE

Técnico de laboratério devidamente treinado, biomédico ou enfermeiro.
-4;RESULTADOS ESPERADOS

Descarte adequado de bolsas vencidas 4 hemominas.

5-RECURSOS NECESSARIOS

-Protocolo de devolugéio de hemocomponentes 3 Hemominas.
6-PROCEDIMENTOS ESSENCIAIS

Os hemocomponentes fora do prazo de validade sio devolvidos a Hemominas
juntamente com formulario em duas vias de Devoluclio de Hemocomponente,
justificado com o codigo do mesmo, assinado pelo médico responsavel da agéncia e
datado. Deve ser registrado no livro de descartes de bolsas, com data e identificacdo da
mesma, sendo que a primeira via deve ser guardada no arquivo da agéncia em pasta

propria.

7- DESVIOS E ACOES NECESSARIAS
Quando n&o puder ser devolvido em tempo estipulado, a bolsa devera ficar separada dos

demais hemocomponentes e identificada como bolsa inutilizavel.

4

8- DOCUMENTOS RELACIONADOS
Registro de devoluciio de hemocomponente.

Elaborado por: Aprovado por; Data aprovagao:
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PROCEDIMENTQ OPERACIONAL PADRAO
COD: 005

CONTROLE DE TEMPERATURA DO AMBIENTE E
EQUIPAMENTOS DA AGENCIA TRANSFUSIONAL Elaboragao: 2017

1-OBJETIVO
Definir metodologia sobre controle de temperatura do ambiente e equipamentos da
agéncia transfusional.
2-CAMPO DE APLICACAO
Agéncia transfusional
3-EXECUTANTE
| Técnico de laboratério devidamente treinado, biomédico, ou enfermeiro.
4-RESULTADOS ESPERADOS
Obter uma amostra devidamente coletada e armazenada para seguranga da
hemotransfusio.
5-RECURSOS NECESSARIOS
-Termémetro digital para ambiente e geladeira
-Termdémetro do banho-maria
-Termometro freezer
-Termbmetro cAmara
-Alarme do freezer
6-PROCEDIMENTOS ESSENCIAIS

-Temperatura ambiente: 20° 2 24°C — registrada na tabela de températura ambiente,
-Temperatura geladeira: 2° a 6°C ~ registrada na tabela de tem‘peratura geladeira de
CHM. | |

-Temperatura banho-maria: 37°C — registrada na tabela de temperatura banho-maria.
-Temperatura geladeira de reagentes: 2° a 8°C — registrada na tabela de temperatura

geladeira, )
Elaborado por: Aprovadt por/ © Data aprovacg3o:
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CoD: 024

R0 SERASTIA

TRANSPORTE DAS AMOSTRAS DO PACIENTE E DOS
HEMOCOMPONENTES PARA LABORATORIO TERCEIRIZADO Etaboragao: 2017

1-OBJETIVO

Transportar de forma segura as amostras dos pacientes, bem como os “macarrdes” dos

hemocomponentes ¢ seus derivados a serem transfundidos.
2-CAMPO DE APLICACAO

Agéncia transfusional e laboratério terceirizado.
3-EXECUTANTE

Técnico de laboratério devidamente treinado, biomédico e enfermeiro do hospital e

funcionérios do laboratério conveniado.

4-RESULTADOS ESPERADOS

Transportar de forma segura as amostras dos pacientes e dos hemocomponentes, a fim

de preservar suas propriedades e a temperatura dentro dos padrées ideais.
5-RECURSOS NECESSARIOS

- Caixas térmicas de transporte, que antes do uso devem ser higienizadas.
- Gelox;

- Termémetro digital;

- Caneta;

- Tubo de EDTA com e;iqueta de identifica¢dio do paciente;

- Seringa Sml;

- Agulha;

- Algodio;

- Alcool 70%; /

/.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAQ
COD: 009

NORMAS DE BIOSSEGURANCA DA AGENCIA TRANSFUSIONAL (0

1-OBJETIVO

Estabelecer os procedimentos para preservar a salide ¢ a seguranga dos funcionarios da

agéncia transfusional,
2-CAMPO DE APLICACAO
Agéncia transfusional
— 3-EXECUTANTE
Técnico de laboratério devidamente treinado, biomédico ou enfermeiro.
4-RESULTADOS ESPERADOS
Saude ocupacional dos envolvidos da agéncia transfusional.
5-RECURSOS NECESSARIOS
EPI: Equipamento de protego individual
EPC: Equipamento de protegfio coletiva
6-PROCEDIMENTOS ESSENCIAIS

A agéncia mantém procedimentos para que sejam seguidas as leis vigentes € os

regulamentos técnicos referentes 2 satde, ambiente e seguranca no trabalho.

A drea técnica ¢ exclusiva para os trabalhos técnicos. Nesta drea & proibido fumar,

comer, beber, aplicar cosméticos ou manteiga de cacau e pipetar com a boca.
- Instalacbes ¢ ambientes

6.1 - O Laboratério possui espago adequado e local apropriado de modo a
nido comprometer a qualidade dos resultados dos exames, os
procedimentos do controle da qualidade, a seguranga do pessoal e

o atendimento dos clientes.

Eiaborado por: Aprovgde pey! [/ Data aprovacao:
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%] PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO
W COD: 025

GERERCIA DE SAUDE DE MIRABELA
BOSPITAL MURICIPAL A0 SEBASTIAD

CONTROLE DE QUALIDADE DE REAGENTES IMUNO-
HEMATOLOGICOS Elaborag&o:

: 2017

1 DEFINICOES BASICAS

-Testes de Poténcia: Avaliam a capacidade de ligagdo entre o anticorpo e seu antigeno
complementar

-Testes de Especificidade: Avaliam a capacidade do anticorpo reconhecer apenas seus
antigenos eritrocitarios complementares

-Intensidade de Aglutinagiio: E avaliada por meio da intensidade da aglutinagio
utilizando soro ndo diluido e suspensdo de hemdcias contendo os antigenos
complementares.

-Titulo: E determinado por meio de reagdes entre anti-soros diluidos (1/1 até 1/2048) e
suspensdo de hemacias que contenham os antigenos complementares.

-Escore: Método onde se estabelecem valores (escores) de 0 a 12 de acordo com a
intensidade de aglutinagdo encontrada em cada diluig@io dos anti-soros na titulaggo.

-Avidez: E avaliada pela medida do tempo transcorrido entre a mistura do anti-soro e
das hemadcias contendo os antigenos complementares e a visualizacdo do inicio da
aglutinagdo, na lamina.

2 DIRETRIZES
2.1 Introducio

Testes de controle de qualidade dos reagentes imuno-hematolégicos sdo fundamentais
para garantir a confiabilidade dos resultados e sdo obrigatérios, segundo a Portaria MS
N®1353/2011 que regulamenta e normatiza procedimentos em hemoterapia:

“O servigo de hemoterapia deve estabelecer um programa laboratorial de controle de
qualidade interno e participar de programa laboratorial de controle de qualidade externo
(proficiéncia), para assegurar que as normas e os procedimentos sejam apropriadamente
executados e que os equipamentos, materiais e reagentes funcionem corretamente”.

“Os reagentes devem ser armazenados de acordo com as instru¢des do fabricante,
devendo ser evitada, a0 maximo, a permanéncia do reagente fora das temperaturas
indicadas para seu armazenamento”.
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