	[image: image1.png]
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Diário Oficial DO ESTADO nº 13, de 21 de JANEIRO de 2004, Seção 1, pág 21
PORTARIA CVS 01, DE 20 de janeiro de 2004

	
	Aprova alterações na Portaria CVS-2 de 19 de janeiro de 1998 que dispõe sobre o envio de dados dos serviços hemoterápicos para a Vigilância Sanitária.


A Diretoria Técnica do Centro de Vigilância Sanitária da Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo, e considerando que:

os serviços hemoterápicos são obrigados a informar alguns dados mensalmente à Vigilância Sanitária, seguindo um modelo denominado Boletim Mensal de Produção de Serviços Hemoterápicos definido na Portaria CVS-2 de 19 de janeiro de 1998;

os mesmos serviços hemoterápicos são também obrigados a informar seus dados mensalmente à Vigilância Sanitária, seguindo um formulário do Sistema de Informação de Produção Hemoterápica – HEMOPROD,  definido na RDC No 149, de 14 de agosto de 2001;

a informação dos dados necessários por meio de um único modelo será mais prático tanto para os serviços hemoterápicos que os preenchem quanto para a Vigilância Sanitária que os analisa;

a necessidade de definir claramente um Fluxo de Informação desses dados, determina:  

Artigo 1( - Todos os serviços hemoterápicos públicos ou privados, credenciados ao SUS ou não credenciados, ficam obrigados a informar mensalmente às Vigilância Sanitárias Municipais ou Estadual de referência, os dados constantes no Anexo I de acordo com as orientações de preenchimento detalhadas no Anexo II e seguindo o fluxo estabelecido no Anexo III, que também deverá ser seguido pela Vigilância Sanitária, obedecendo o seguinte cronograma:

a. do Serviço Hemoterápico para a Vigilância Sanitária municipal ou estadual regional, conforme o caso, até o 10o dia útil subseqüente ao mês informado;

b. da Vigilância Sanitária municipal para a Vigilância Sanitária estadual regional, até o 20o dia útil subseqüente ao mês informado;

c. da Vigilância Sanitária estadual regional para a Vigilância Sanitária estadual central, até o 30o dia subseqüente ao mês informado

Artigo 2o – Os Serviços Hemoterápicos poderão informar seus dados por meio magnético ou correio eletrônico ou, excepcionalmente, em escritos em papel.

§1o – O responsável técnico pelo serviço informante responderá pela veracidade das informações;

§2o – O não envio dos dados pelos serviços hemoterápicos caracteriza infração sanitária, ficando o infrator sujeito às penalidades previstas na legislação vigente.

Artigo 3( – As orientações constantes nessa Portaria deverão ser seguidas por todos os Serviços Hemoterápicos a partir de fevereiro de 2004, quando os dados referentes ao mês de janeiro de 2004 deverão ser informados.  
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Artigo 4o – A Portaria CVS-2 de 19 de janeiro de 1998 fica revogada a partir dessa data.

ANEXO I

SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE DE SÃO PAULO

COORDENAÇÃO DOS INSTITUTOS DE PESQUISA

CENTRO DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA

BOLETIM MENSAL DE PRODUÇÃO DE SERVIÇOS HEMOTERÁPICOS
1 – IDENTIFICAÇÃO DO SERVIÇO HEMOTERÁPICO                                                                                                                            PERÍODO: MÊS/ANO DE REF:  _____/_______/                        

	DIR: |__|__|                                                                       CEVS:      |__|__|__|__|__|__|__|__|__| |__|__|__| |__|__|__|__|__|__| |__| |__|                                                                HEMOCAD:  |__|__|__|__|__|__|
RAZÃO SOCIAL:  |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

NOME FANTASIA:    |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|
MUNICÌPIO: |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|       TELEFONE: |__|__| |__|__|__|__|__|__|__|__|        E-MAIL:   |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|___|__|__|__|__|__|__|__|                       

RESPONSÁVEL TÉCNICO:    |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|                    


2- TRIAGEM  

2.1 QUANTO AO TIPO DE DOAÇÃO                           2.3  QUANTO AO GÊNERO DO DOADOR                            2..5 INAPTIDÃO NA TRIAGEM CLÍNICA                                           

	
	Aptos
	Inaptos
	Total
	
	
	Aptos
	Inaptos
	Total
	
	Causas
	Quantidade

	Espontânea
	
	
	
	
	Masculino
	
	
	
	
	
	Masculino
	Feminino
	Total

	Reposição
	
	
	
	
	Feminino
	
	
	
	
	Anemia
	
	
	

	Autóloga
	
	
	
	
	TOTAL
	
	
	
	
	Alcoolismo
	
	
	

	TOTAL
	
	
	
	
	
	
	Comportamento de risco p/ DST
	
	
	

	
	
	
	
	Doença de Chagas
	
	
	

	
	
	2.4 QUANTO A IDADE DO DOADOR
	
	Hepatite
	
	
	

	
	
	
	
	Hipertensão arterial
	
	
	

	2.2 QUANTO AO TIPO DE DOADOR
	
	
	Aptos
	Inaptos
	Total
	
	Hipotensão arterial
	
	
	

	
	
	18 a 29 anos
	
	
	
	
	IVAS ou Febre
	
	
	

	
	Aptos
	Inaptos
	Total
	
	30 a 39 anos
	
	
	
	
	Malária
	
	
	

	1a vez
	
	
	
	
	40 a 49 anos
	
	
	
	
	Uso de drogas ilícitas
	
	
	

	Repetição
	
	
	
	
	50 a 59 anos
	
	
	
	
	Uso de medicamentos
	
	
	

	Esporádico
	
	
	
	
	60 e + anos
	
	
	
	
	Outras
	
	
	

	TOTAL
	
	
	
	
	TOTAL
	
	
	
	
	TOTAL
	
	
	


3- COLETA  

3.1 CANDIDATO DESISTIU DA DOAÇÃO                    3.2 INTERRUPÇÕES NA COLETA                                          3.3 TOTAL DE COLETAS

      (após considerado apto)

	
	
	TOTAL
	
	Dificuldade de
	Reação
	Outras
	TOTAL
	
	
	Interna
	Externa
	TOTAL

	
	
	
	
	punção venosa
	vagal
	
	
	
	Sangue Total
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Por Aférese
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	TOTAL
	
	
	


SECRETARIA DE  ESTADO DA SAÚDE DE SÃO PAULO

COORDENAÇÃO DOS INSTITUTOS DE PESQUISA

CENTRO DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA

BOLETIM MENSAL DE PRODUÇÃO DE SERVIÇOS HEMOTERÁPICOS
CEVS DO SERVIÇO HEMOTERÁPICO:     |__|__|__|__|__|__|__|__|__| |__|__|__| |__|__|__|__|__|__| |__| |__|                                                      MÊS/ANO DE REF:  _____/_______/

4. ENTRADA E SAÍDA DE HEMOCOMPONENTES 

	Hemocomponentes
	Estoque do mês anterior
	Entradas
	Saídas

	
	
	Produção interna
	Recebidas de outros serviços
	Total
	Distribuição p/ outros serviços
	Transfusões
	Perdas
	Total

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	P/ 

Abasteci-mento
	Devolvidas
	
	
	No próprio serviço hemoterápico
	Em outro

serviço
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	Ambula-torial
	Hospitalar
	
	
	

	Sangue Total
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Concentrado de Hemácias
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Concentrado de Hemácias sem buffy coat
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Concentrado de Plaquetas
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Concentrado de Plaquetas sem buffy coat
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Concentrado de Plaquetas de Aférese
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Concentrado de Leucócitos
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Plasma Fresco Congelado
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Plasma Isento do Crioprecipitado
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Plasma Comum/Simples
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Crioprecipitado
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TOTAL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


4.1 PROCEDIMENTOS DE  MODIFICAÇÃO DOS HEMOCOMPONENTES

	
	Lavagem
	Irradiação
	Fracionamento pediátrico
	
	
	FILTRAÇÃO

	
	
	
	Bolsa(s) de origem
	Bolsa(s) produzida(s)
	
	
	Concentrado de Hemácias
	Concentrado de Plaquetas

	Atendimento ao próprio serviço
	
	
	
	
	
	Atendimento ao próprio serviço
	
	

	Atendimento a outro(s) serviço(s)
	
	
	
	
	
	Atendimento a outro(s) serviço(s)
	
	

	Realizada em outro serviço
	
	
	
	
	
	Total
	
	

	Total
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SECRETARIA DE  ESTADO DA SAÚDE DE SÃO PAULO

COORDENAÇÃO DOS INSTITUTOS DE PESQUISA

CENTRO DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA

BOLETIM MENSAL DE PRODUÇÃO DE SERVIÇOS HEMOTERÁPICOS
CEVS DO SERVIÇO HEMOTERÁPICO:     |__|__|__|__|__|__|__|__|__| |__|__|__| |__|__|__|__|__|__| |__| |__|                                                      MÊS/ANO DE REF:  _____/_______/

4.2 RECEBIMENTO DE  OUTROS SERVIÇOS

4.2.1 Para estoque/abastecimento 

	Serviços que forneceram sangue/hemocomponentes
	Sangue Total
	Concentrados
	Plasma
	Criopreci-pitado
	Total

	Nome(s) Fantasia do(s) Serviço(s)
	CEVS
	
	Hemácias
	Hemácias s/ buffy coat
	Plaquetas
	Plaquetas s/ buffy coat
	Plaquetas Aferese
	Leucó-

citos
	Fresco Congelado
	Isento

do crio
	Comum
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TOTAL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


4.2.2 Devolvidas ao serviço hemoterápico 

	Serviços que forneceram sangue/hemocomponentes
	Sangue Total
	Concentrados
	Plasma
	Criopreci-pitado
	Total

	Nome(s) Fantasia do(s) Serviço(s)
	CEVS
	
	Hemácias
	Hemácias s/ buffy coat
	Plaquetas
	Plaquetas s/ buffy coat
	Plaquetas Aferese
	Leucó-

citos
	Fresco Congelado
	Isento

do crio
	Comum
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TOTAL
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SECRETARIA DE  ESTADO DA SAÚDE DE SÃO PAULO

COORDENAÇÃO DOS INSTITUTOS DE PESQUISA

CENTRO DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA

BOLETIM MENSAL DE PRODUÇÃO DE SERVIÇOS HEMOTERÁPICOS
CEVS DO SERVIÇO HEMOTERÁPICO:     |__|__|__|__|__|__|__|__|__| |__|__|__| |__|__|__|__|__|__| |__| |__|                                                      MÊS/ANO DE REF:  _____/_______/

4.3 DISTRIBUIÇÃO PARA OUTROS SERVIÇOS HEMOTERÁPICOS

4.3.1 Para estoque/abastecimento de outros serviços

	Serviços atendidos
	Sangue Total
	Concentrados
	Plasma
	Criopreci-pitado
	Total

	Nome(s) Fantasia do(s) Serviço(s)
	CEVS
	
	Hemácias
	Hemácias s/ buffy coat
	Plaquetas
	Plaquetas s/ buffy coat
	Plaquetas Aferese
	Leucó-

citos
	Fresco Congelado
	Isento

do crio
	Comum
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TOTAL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


4.3.2 Devolvidas a outro serviço hemoterápico do qual recebeu

	Serviços que devolveram sangue/hemocomponentes
	Sangue Total
	Concentrados
	Plasma
	Criopreci-pitado
	Total

	Nome(s) Fantasia do(s) Serviço(s)
	CEVS
	
	Hemácias
	Hemácias s/ buffy coat
	Plaquetas
	Plaquetas s/ buffy coat
	Plaquetas Aferese
	Leucó-

citos
	Fresco Congelado
	Isento

do crio
	Comum
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TOTAL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


4.3.3 Envio de Plasma para produção de Hemoderivados

	Nome da Indústria de destino
	Q u a n t i d a d e
	Total

	
	Plasma Fresco Congelado
	Plasma Isento do Crio
	Plasma Normal (Comum)
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SECRETARIA DE  ESTADO DA SAÚDE DE SÃO PAULO

COORDENAÇÃO DOS INSTITUTOS DE PESQUISA

CENTRO DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA

BOLETIM MENSAL DE PRODUÇÃO DE SERVIÇOS HEMOTERÁPICOS
CEVS DO SERVIÇO HEMOTERÁPICO:     |__|__|__|__|__|__|__|__|__| |__|__|__| |__|__|__|__|__|__| |__| |__|                                                      MÊS/ANO DE REF:  _____/_______/

4.4  TRANSFUSÃO DE COMPONENTES

	Local de transfusão / Serviços Atendidos
	Sangue Total
	Concentrados
	Plasma
	Criopreci-pitado
	Total

	
	
	Hemácias
	Hemácias s/ buffy coat
	Plaquetas
	Plaquetas s/ buffy coat
	Plaquetas Aferese
	Leucô-

citos
	Fresco Congelado
	Isento

do crio
	
	

	4.4.1 Realizadas no próprio Serviço Hemoterápico
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	4.4.2 Transfusões preparadas (provas pré-transfusionais) pelo Serviço Hemoterápico e realizadas em outro Serviço de Saúde
	

	4.4.2.1 No Hospital no qual está instalado
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4.4.2.2 Em outros serviços de saúde (à distância)
	

	Nome(s) Fantasia do(s) Serviço(s)
	CEVS
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TOTAL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


4.4.3 Incidentes Transfusionais Adversos (relacionadas com as transfusões preparadas no serviço hemoterápico: realizadas no próprio serviço ou em outro serviço de saúde)

	Imediatos (até 24 hs)
	No próprio serviço
	Em outro serviço
	Total
	
	Tardios (após 24 hs)
	No próprio serviço
	Em outro serviço
	Total

	Reação Hemolítica Aguda
	
	
	
	
	Reação Hemolítica Tardia
	
	
	

	Reação Febril não Hemolítica
	
	
	
	
	HBV / Hepatite B
	
	
	

	Reação Alérgica leve
	
	
	
	
	HCV / Hepatite C
	
	
	

	Reação Alérgica moderada
	
	
	
	
	HIV / AIDS
	
	
	

	Reação Alérgica grave
	
	
	
	
	Doença de Chagas
	
	
	

	Sobrecarga Volêmica
	
	
	
	
	Sífilis
	
	
	

	Bacteremia/Choque Bacteriano
	
	
	
	
	Malária
	
	
	

	Reação Hipotensiva
	
	
	
	
	HTLV I/II
	
	
	

	Hemólise não imune
	
	
	
	
	D. do enxerto X hospedeiro / GVHD
	
	
	

	Edema Pulmonar não Cardiogênico / TRALI
	
	
	
	
	Aparecimento de anticorpos irregulares / isoimunização
	
	
	

	Outros
	
	
	
	
	Outros
	
	
	

	TOTAL
	
	
	
	
	TOTAL
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SECRETARIA DE  ESTADO DA SAÚDE DE SÃO PAULO

COORDENAÇÃO DOS INSTITUTOS DE PESQUISA

CENTRO DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA

BOLETIM MENSAL DE PRODUÇÃO DE SERVIÇOS HEMOTERÁPICOS
CEVS DO SERVIÇO HEMOTERÁPICO:     |__|__|__|__|__|__|__|__|__| |__|__|__| |__|__|__|__|__|__| |__| |__|                                                      MÊS/ANO DE REF:  _____/_______/

4.5 CAUSAS DAS PERDAS DE HEMOCOMPONENTES

	Perdas por

Componentes
	Voto de Auto Exclusão
	Sorologia não negativa
	Abertura do Sistema
	Armazenamento Inadequado
	Transporte inadequado
	Validade
	Devolução de bolsas
	Controle de qualidade interno 
	Outros
	Total

	Sangue Total
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Concentrado de Hemácias
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Concentrado de Hemácias sem buffy coat
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Concentrado de Plaquetas
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Concentrado de Plaquetas sem buffy coat
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Concentrado de Plaquetas de Aférese
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Concentrado de Leucócitos
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Plasma Fresco Congelado
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Plasma isento do crio
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Plasma Comum/Simples
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Crioprecipitado
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TOTAL
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SECRETARIA DE  ESTADO DA SAÚDE DE SÃO PAULO

COORDENAÇÃO DOS INSTITUTOS DE PESQUISA

CENTRO DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA

BOLETIM MENSAL DE PRODUÇÃO DE SERVIÇOS HEMOTERÁPICOS
CEVS DO SERVIÇO HEMOTERÁPICO:     |__|__|__|__|__|__|__|__|__| |__|__|__| |__|__|__|__|__|__| |__| |__|                                                      MÊS/ANO DE REF:  _____/_______/

5. EXAMES REALIZADOS

5.1 IMUNOHEMATOLOGIA

	Descrição do Procedimento
	Q u a n t i d a d e 

	
	Doador  
	Receptor
	Retestagem de bolsas
	Outros 
	Total

	Tipagem ABO Direta 
	
	
	
	
	

	Tipagem ABO Reversa 
	
	
	
	
	

	Investigação Subgrupos A e B
	
	
	
	
	

	Fator Rh (anti D)
	
	
	
	
	

	Controle Rh
	
	
	
	
	

	Pesquisa de D fraco (DU)
	
	
	
	
	

	Fator Rh / CDE
	
	
	
	
	

	Investigação Secretora (Saliva)
	
	
	
	
	

	Coombs Direto
	
	
	
	
	

	Pesquisa Anticorpos Anti-Eritrocitários
	Amostras testadas
	
	
	
	
	

	
	Positivas
	
	
	
	
	

	Identificação de Anticorpos
	
	
	
	
	

	Titulação Anticorpos Anti-Eritrocitários
	
	
	
	
	

	Titulação Anti-A / Anti-B  Imune
	
	
	
	
	

	Adsorção
	
	
	
	
	

	Eluato
	
	
	
	
	

	Pesquisa de Hemolisina
	
	
	
	
	

	Fenotipagem dos Ag do Sistema Rh
	
	
	
	
	

	Fenotipagem AGS de Outros Sistemas
	
	
	
	
	

	Pesquisa de Crioaglutininas
	
	
	
	
	

	Prova de compatibilidade pré-transfusional
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	

	
	
	Doador  
	Receptor
	

	ABO / Rh(D)
	A+
	
	
	

	
	B+
	
	
	

	
	AB+
	
	
	
	Total de doadores testados
	

	
	O+
	
	
	
	
	

	
	A-
	
	
	
	Total de receptores testados
	

	
	B-
	
	
	
	
	

	
	AB-
	
	
	
	Total de bolsas retestadas
	

	
	O-
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SECRETARIA DE  ESTADO DA SAÚDE DE SÃO PAULO

COORDENAÇÃO DOS INSTITUTOS DE PESQUISA

CENTRO DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA

BOLETIM MENSAL DE PRODUÇÃO DE SERVIÇOS HEMOTERÁPICOS

CEVS DO SERVIÇO HEMOTERÁPICO:     |__|__|__|__|__|__|__|__|__| |__|__|__| |__|__|__|__|__|__| |__| |__|                                                      MÊS/ANO DE REF:  _____/_______/

5.2 TRIAGEM DE DOENÇAS TRANSMISSÍVEIS PELO SANGUE (SOROLOGIA E OUTROS)

5.2.1  Amostras de doadores de sangue do próprio serviço: coletadas e triadas no próprio serviço  hemoterápico                                                                                       

	
	Quantidades
	
	Inaptidão na Triagem dos Exames

	
	Amostras testadas
	Amostras não Negativas
	Testes realizados
	
	

	Sífilis
	
	
	
	
	Amostras (bolsas) testadas no período
	Total

	Chagas
	
	
	
	
	
	

	Hepatite B
	HBs Ag
	
	
	
	
	Em
	Doador de 1a vez
	

	
	Anti HBc
	
	
	
	
	
	Doador de repetição
	

	Hepatite C
	HCV
	
	
	
	
	
	Doador esporádico
	

	
	NAT
	
	
	
	
	Total
	

	AIDS
	HIV
	
	
	
	
	Amostras (bolsas) não negativas para 1 ou mais marcadores no mesmo período
	Total

	
	NAT
	
	
	
	
	
	

	HTLV I e II
	
	
	
	
	Em
	Doador de 1a vez
	

	Malária
	
	
	
	
	
	Doador de repetição
	

	Pesquisa de HbS
	
	
	
	
	
	Doador esporádico
	

	Outros
	
	
	
	
	Total
	


5.2.2  Amostras de doadores de sangue deste serviço: coletadas neste serviço e triadas em outro                                                                                  
NOME FANTASIA  DO SERVIÇO QUE REALIZOU: ________________________________________________________________________________________________________

CEVS DO SERVIÇO QUE  REALIZOU:     |__|__|__|__|__|__|__|__|__| |__|__|__| |__|__|__|__|__|__| |__| |__|                              
	
	Quantidades
	
	Inaptidão na Triagem dos Exames



	
	Amostras testadas
	Amostras não Negativas
	
	

	Sífilis
	
	
	
	Amostras (bolsas) testadas no período
	Total

	Chagas
	
	
	
	
	

	Hepatite B
	HBs Ag
	
	
	
	Em
	Doador de 1a vez
	

	
	Anti HBc
	
	
	
	
	Doador de repetição
	

	Hepatite C
	HCV
	
	
	
	
	Doador esporádico
	

	
	NAT
	
	
	
	Total
	

	AIDS
	HIV (Elisa)
	
	
	
	Amostras (bolsas) não negativas para 1 ou mais marcadores no mesmo período
	Total

	
	NAT
	
	
	
	
	

	HTLV I e II
	
	
	
	Em
	Doador de 1a vez
	

	Malária
	
	
	
	
	Doador de repetição
	

	Pesquisa de HbS
	
	
	
	
	Doador esporádico
	

	Outros
	
	
	
	Total
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SECRETARIA DE  ESTADO DA SAÚDE DE SÃO PAULO

COORDENAÇÃO DOS INSTITUTOS DE PESQUISA

CENTRO DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA

BOLETIM MENSAL DE PRODUÇÃO DE SERVIÇOS HEMOTERÁPICOS
CEVS DO SERVIÇO HEMOTERÁPICO:     |__|__|__|__|__|__|__|__|__| |__|__|__| |__|__|__|__|__|__| |__| |__|                                                      MÊS/ANO DE REF:  _____/_______/

5.2.3 Amostras de doadores de outros serviços hemoterápicos encaminhadas para  realização dos exames neste serviço
SERVIÇO DE ORIGEM 1

NOME FANTASIA: __________________________________________________________________________________________________________________________________

CEVS DO SERVIÇO DE ORIGEM 1:     |__|__|__|__|__|__|__|__|__| |__|__|__| |__|__|__|__|__|__| |__| |__|
	
	Quantidades
	
	Inaptidão na Triagem dos Exames
	Total

	
	Amostras testadas
	Amostras não Negativas
	Exames realizados
	
	
	

	Sífilis
	
	
	
	
	
	

	Chagas
	
	
	
	
	Total de amostras (bolsas) testadas no período
	

	Hepatite B
	HBs Ag
	
	
	
	
	
	

	
	Anti HBc
	
	
	
	
	Total de amostras (bolsas) não negativas para 1 ou mais marcadores no mesmo período
	

	Hepatite C
	HCV
	
	
	
	
	
	

	
	NAT
	
	
	
	
	

	AIDS
	HIV (Elisa)
	
	
	
	
	

	
	NAT
	
	
	
	
	

	HTLV I e II
	
	
	
	
	

	Malária
	
	
	
	
	

	Pesquisa de HbS
	
	
	
	
	

	Outros
	
	
	
	
	


SERVIÇO DE ORIGEM 2

NOME FANTASIA: __________________________________________________________________________________________________________________________________

CEVS DO SERVIÇO DE ORIGEM 2:     |__|__|__|__|__|__|__|__|__| |__|__|__| |__|__|__|__|__|__| |__| |__|
	
	Quantidades
	
	Inaptidão na Triagem dos Exames
	Total

	
	Amostras testadas
	Amostras não Negativas
	Exames realizados
	
	
	

	Sífilis
	
	
	
	
	
	

	Chagas
	
	
	
	
	Total de bolsas testadas no período
	

	Hepatite B
	HBs Ag
	
	
	
	
	
	

	
	Anti HBc
	
	
	
	
	Total de amostras (bolsas) não negativas para 1 ou mais marcadores no mesmo período
	

	Hepatite C
	HCV
	
	
	
	
	
	

	
	NAT
	
	
	
	
	

	AIDS
	HIV (Elisa)
	
	
	
	
	

	
	NAT
	
	
	
	
	

	HTLV I e II
	
	
	
	
	

	Malária
	
	
	
	
	

	Pesquisa de HbS
	
	
	
	
	

	Outros
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SECRETARIA DE  ESTADO DA SAÚDE DE SÃO PAULO

COORDENAÇÃO DOS INSTITUTOS DE PESQUISA

CENTRO DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA

BOLETIM MENSAL DE PRODUÇÃO DE SERVIÇOS HEMOTERÁPICOS

CEVS DO SERVIÇO HEMOTERÁPICO:     |__|__|__|__|__|__|__|__|__| |__|__|__| |__|__|__|__|__|__| |__| |__|                                                      MÊS/ANO DE REF:  _____/_______/

6. PROCEDIMENTOS ESPECIAIS

	Centros Atendidos
	Q u a n t i d a d e s

	Nome
	CEVS
	Transfusões
	Sangria Terapêu-tica
	Aferese Terapêu-ticas
	Coleta de células progenitoras hematopoéticas
	Total

	
	
	Transfu-são Intra-útero
	Exsan-guíneo Trans-fusão
	Auto trans-fusões
	Trans-fusão intra operatória
	Trans-fusão em residên-cia
	
	
	Sangue peri-férico
	Medula óssea
	Cordão
	

	O próprio Serviço Hemoterápico 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	Outro(s) serviço(s) onde realizou esses procedimentos
	
	
	
	
	
	
	

	Nome(s) Fantasia do(s) Serviço(s)
	CEVS
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	T OTAL
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ANEXO II

ORIENTAÇÕES PARA PREENCHIMENTO DO BOLETIM MENSAL DE PRODUÇÃO DE SERVIÇOS HEMOTERÁPICOS


GLOSSÁRIO

AIDS – Acquired Immunodeficiency Syndrome / Síndrome da Imunodeficiência Adquirida

CEVS – Cadastro Estadual de Vigilância Sanitária. É o código de identificação do serviço, fornecido pela Vigilância Sanitária (municipal e/ou estadual), de acordo com o cadastro do mesmo no Sistema de Informação em Vigilância Sanitária - SIVISA.

DIR – É o órgão regional de saúde. Corresponde a subdivisão administrativa da Secretaria de Estado da Saúde e tem atuação regional. O Estado de São Paulo está dividido em 24 DIRs, identificadas pelos número de 1 a 24.

DST – Doenças Sexualmente Transmissíveis

GVHD – Graft-versus-Host Disease / Doença do Enxerto Contra o Hospedeiro

Hb – Hemoglobina

HBV – Hepatitis B Virus / Vírus da Hepatite B,

HCV – Hepatitis C Virus / Vírus da Hepatite C

HEMOCAD – É o código de identificação do serviço na Agência Nacional de Vigilância Sanitária – ANVISA. Deve ser informado ao Serviço Hemoterápico pela Vigilância Sanitária (municipal e/ou estadual).

HIV – Human Immunodeficiency Virus / Vírus da Imunodeficiência Humana

HTLV – Human T-Lymphotropic Virus / Vírus T-Linfotrópico Humano 

IVAS – Infecção das Vias Aéreas Superiores

NAT – Nucleic Acid Testing / Teste de Ácido Nucléico 

Serviço Hemoterápico - Entende-se por Serviço Hemoterápico todos os serviços que coletam e/ou processam e/ou testam o sangue de doadores e/ou distribuem hemocomponentes, podendo ou não realizar transfusão de sangue.

TRALI – Transfusion-Related Acute Lung Injury / Edema Pulmonar não-Cardiogênico

ORIENTAÇÕES PARA PREENCHIMENTO

Nos campos de identificação correspondente a PERÍODO, informar:

MÊS - mês da produção informada. Ex.: JANEIRO - Será levada em consideração a produção do período de 1º a 31 de janeiro.
ANO - ano da produção informada. Ex.: 2004.

1. IDENTIFICAÇÃO DO SERVIÇO HEMOTERÁPICO

Nos campos de identificação correspondentes, informar:

DIR – Registrar o número da região de saúde (DIR), na qual se localiza o Serviço Hemoterápico. Ex.: Serviço Hemoterápico localizado no município de Botucatu, DIR = 11.
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CEVS – Registrar o código do Serviço Hemoterápico constante no Sistema de Informação em Vigilância Sanitária (SIVISA). Caso esse número seja desconhecido do serviço, o mesmo deverá ser solicitado à Vigilância Sanitária (estadual ou municipal) de referência.

HEMOCAD – Registrar o código do Serviço Hemoterápico constante na Agência Nacional de Vigilância Sanitária – ANVISA. Caso esse número seja desconhecido do serviço, o mesmo deverá ser solicitado à Vigilância Sanitária (estadual ou municipal) de referência.

RAZÃO SOCIAL – Identificar o Serviço Hemoterápico com a mesma razão social que consta no processo para emissão de licença de funcionamento do mesmo (de acordo com o Sistema de Informação em Vigilância Sanitária – SIVISA).

NOME FANTASIA – Identificar o Serviço Hemoterápico com o mesmo nome fantasia que consta no processo para emissão de licença de funcionamento do mesmo (de acordo com o Sistema de Informação em Vigilância Sanitária – SIVISA).

Exemplos:

1. A Agência Transfusional (ou outro tipo de serviço hemoterápico) cuja proprietária é a Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de Estrela Solar e que está instalada na Santa Casa de Estrela Solar terá a seguinte identificação:

· Razão Social: Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de Estrela Solar

· Nome Fantasia: Agência Transfusional da Santa Casa de Estrela Solar

2. A Agência Transfusional (ou outro tipo de serviço hemoterápico) cuja proprietária é a Fundação Lua de Cristal e que está instalada na Santa Casa de Plutão Azul (cuja Razão Social é Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de Plutão Azul) terá a seguinte identificação:

· Razão Social: Fundação Lua de Cristal

· Nome Fantasia: Agência Transfusional da Santa Casa de Plutão Azul

MUNICÍPIO – Registrar o nome do município de localização do Serviço Hemoterápico.

TELEFONE – Registrar o número do telefone de contato instalado no Serviço Hemoterápico.

E MAIL – Registrar o endereço eletrônico do Serviço Hemoterápico.

RESPONSÁVEL TÉCNICO – Registrar o nome do Responsável Técnico pelo Serviço Hemoterápico. OBS: Quando o Boletim for informado em papel, deve constar a assinatura do mesmo.

2. Triagem

Nos campos de identificação correspondentes, informar:

2.1 QUANTO ao tipo de doação: Registrar o número absoluto de candidatos à doação (espontânea, de reposição e autóloga) aptos e inaptos, bem como a soma dos dois números (Total).

OBS: Entende-se por doação:

· Espontânea – aquela doação advinda do indivíduo que procura o Serviço Hemoterápico espontaneamente, ou seja, é a doação independente de campanha,  ou de atendimento a uma convocação da necessidade do serviço.

· De reposição – aquela doação advinda do indivíduo que doa para atender a necessidade de um paciente, inclusive as doações dirigidas, vinculadas ou específicas.

· Autóloga – aquela doação advinda do indivíduo que doa para si próprio.

2.2 Quanto ao tipo de doador: Registrar o número absoluto de doadores (de 1ª vez, de repetição e esporádico ) aptos e inaptos, bem como a soma dos dois números (Total).

OBS: Entende-se por doador:

· De 1ª vez – aquele indivíduo que doa pela 1ª vez naquele Serviço Hemoterápico.
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De Repetição – aquele indivíduo que doa pelo menos uma vez a cada 13 (treze) meses, considerando a data de sua última doação no mesmo Serviço Hemoterápico. Também considerado doador de retorno, fidelizado ou habitual, dependendo do nº de doações/ano.

· Esporádico – aquele indivíduo que doa eventualmente num intervalo superior a 13 (treze) meses, no mesmo Serviço Hemoterápico

2.3 Quanto ao gênero do doador: Registrar o número absoluto de doadores (Homens / Masculino e Mulheres / Feminino ) aptos e inaptos, bem como a soma dos dois números (Total).

2.4 Quanto a idade do doador: Registrar o número absoluto de doadores de acordo com a faixa etária (de 18 a 29 anos; de 30 a 39 anos; de 40 a 49 anos; de 50 a 59 anos e de 60 e mais anos), aptos e inaptos, bem como a soma dos dois números (Total).

Obs: A totalização dos itens 2.1, 2.2, 2.3 e 2.4 deverá ser a mesma.

2.5 Inaptidão na Triagem clínica: Registrar o número absoluto de doadores por sexo que foram considerados inaptos na triagem clínica devido a uma das causas abaixo citadas:

· Anemia - Nº absoluto de candidatos inaptos para doação por estarem com taxas de hematócrito e/ou hemoglobina inferiores as preconizadas para doação.

· Alcoolismo - Nº absoluto de candidatos inaptos para doação devido a ingestão habitual ou momentânea de bebida alcoólica.

· Comportamento de risco p/ DST - Nº absoluto de candidatos inaptos para doação face ao comportamento sexual de risco.

· Doença de Chagas - Nº absoluto de candidatos inaptos para doação em função de história de Doença de Chagas.

· Hepatite - Nº absoluto de candidatos inaptos para doação em função de história de Hepatite.

· Hipertensão arterial - Nº absoluto de candidatos inaptos para doação em função de estarem hipertensos.

· Hipotensão arterial - Nº absoluto de candidatos inaptos para doação em função de estarem hipotensos.

· IVAS ou Febre - Nº absoluto de candidatos inaptos para doação em função de estarem apresentando Febre e/ou Infecção das Vias Aéreas Superiores.

· Malária - Nº absoluto de candidatos inaptos para doação em função de história de malária ou serem provenientes de zona endêmica.

· Uso de drogas ilícitas - Nº absoluto de candidatos inaptos para doação por serem usuários de drogas ilícitas.

· Uso de medicamentos - Nº absoluto de candidatos inaptos para doação por estarem usando medicamentos que comprometem a doação.

· Outras - Nº absoluto de candidatos inaptos para doação por qualquer outro motivo que não se enquadre em uma das opções anteriores.

Obs: Em caso do candidato à doação ter mais de uma causa de inaptidão na triagem clínica, caberá ao Serviço Hemoterápico identificar a mais importante e considerá-la para efeito estatístico. As demais causas não serão levadas em consideração para o registro estatístico desse Boletim.

3. Coleta

Nos campos de identificação correspondentes, informar:

3.1 CANDIDATO DESISTIU DA DOAÇÃO: Registrar o número absoluto de candidatos aptos à doação que não compareceram a sala de coleta.

3.2 Interrupções na Coleta: Registrar o número absoluto de interrupções, ocorridas no momento da coleta (impedindo a coleta daquela unidade) devido a uma das causas abaixo citadas:

· Dificuldade de Punção Venosa - Nº absoluto de doações interrompidas por qualquer dificuldade na punção venosa.

· Reação Vagal - Nº absoluto de doações interrompidas por reação vagal de qualquer gravidade.

· Outras - Nº absoluto de doações interrompidas por qualquer outro motivo que não se enquadre em uma das opções anteriores, como também por desistência do indivíduo no momento da coleta.

· Total - Totalizar o nº absoluto de doações interrompidas por apresentarem intercorrência no momento da coleta (quando a unidade de sangue não foi efetivamente coletada).
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3.3 Total de Coletas: Registrar o número absoluto de bolsas de sangue total coletadas e de bolsas coletadas por aférese (qualquer tipo de hemocomponente), realizadas pelo Serviço Hemoterápico. Considerar coleta interna as bolsas coletadas no próprio Serviço Hemoterápico;

Considerar coleta externa as bolsas coletadas externamente ao Serviço Hemoterápico por equipe do próprio serviço (em postos de coleta não fixos e/ou não permanentes).

Obs: O Total de Coletas realizadas será sempre igual ao Total de candidatos aptos menos o Total de candidatos aptos desistentes menos o Total de Interrupções na Coleta.

4. ENTRADA E SAÍDA DE HEMOCOMPONENTES

Os campos desse item deverão ser informados de acordo com o tipo de sangue / hemocomponente, da seguinte forma:

· Sangue Total

· Concentrado de Hemácias

· Concentrado de Hemácias sem buffy coat
· Concentrado de Plaquetas

· Concentrado de Plaquetas sem buffy coat
· Concentrado de Plaquetas de Aférese

· Concentrado de Leucócitos

· Plasma Fresco Congelado

· Plasma Isento do Crioprecipitado

· Plasma Comum / Simples

· Crioprecipitado

TOTAL - Totalizar o numero de bolsas discriminadas em cada coluna.

Nos campos de identificação correspondentes, informar:

ESTOQUE DO MÊS ANTERIOR:

Registrar o número absoluto de bolsas em estoque no próprio Serviço Hemoterápico, no último dia do mês anterior. 

ENTRADAS:

Produção interna - Registrar o número absoluto de bolsas produzidas no próprio Serviço Hemoterápico.

Recebidas de outros serviços

· Para abastecimento

Registrar na coluna correspondente o número absoluto de bolsas recebidas de outro Serviço Hemoterápico para abastecimento deste (suprimento do estoque deste Serviço Hemoterápico). Considerar também nessa coluna o número absoluto de bolsas de Sangue Total recebidas de Postos de Coleta e/ou Unidades de Coleta e Transfusão para fracionamento neste.

· Devolvidas

Registrar na coluna correspondente o número absoluto de bolsas devolvidas (para reentrada no estoque deste Serviço Hemoterápico). 

OBS: Este item (recebidas de outros serviços) deve ser discriminado por serviço no sub-item 4.2 RECEBIMENTO DE OUTROS SERVIÇOS (4.2.1 Para estoque / abastecimento e 4.2.2 Devolvidas ao Serviço Hemoterápico).

SAÍDAS:

Distribuição para outros serviços – Registrar o número absoluto de bolsas encaminhadas para estoque/abastecimento de outro(s) serviço(s) hemoterápico(s). Considerar também nessa coluna o número absoluto de bolsas de Sangue Total coletadas por Postos de Coleta e/ou Unidades de Coleta e Transfusão encaminhadas para fracionamento em serviços de maior complexidade.
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OBS:

1. Não estão incluídas nessa coluna o envio de bolsas preparadas para transfusão (com testes imunohematológicos pré transfusionais).

2. Este item deve ser discriminado por serviço no sub-item 4.3 DISTRIBUIÇÃO PARA OUTROS SERVIÇOS HEMOTERÁPICOS (4.3.1 Para estoque/abastecimento de outros serviços, 4.3.2 Devolvidas a outro Serviço Hemoterápico do qual recebeu e 4.3.3 Envio de Plasma para produção de hemoderivados).

Transfusões

· No próprio Serviço Hemoterápico
Ambulatorial: Registrar o número absoluto de Bolsas/Unidades transfundidas na área ambulatorial do próprio Serviço Hemoterápico, caso a referida unidade possua leitos ambulatoriais para esse fim, levando em consideração a informação por tipo de hemocomponente.

Hospitalar: Registrar o número absoluto de Bolsas/Unidades transfundidas na área hospitalar, caso o próprio serviço hemoterápico possua leitos hospitalares para esse fim, levando em consideração a informação por tipo de hemocomponente.

· Em outro serviço
Registrar o número absoluto de Bolsas/Unidades transfundidas em outro serviço de saúde, levando em consideração a informação por tipo de hemocomponente.

Considerar transfusões em outro serviço, aquelas que foram preparadas (com provas pré-transfusionais) pelo Serviço Hemoterápico para pacientes de outros serviços de saúde. Também considerar nesse item as transfusões preparadas para aqueles pacientes do hospital onde o Serviço Hemoterápico está instalado.

OBS: Este item deve ser discriminado por serviço atendido, no sub-item 4.4 TRANSFUSÃO DE COMPONENTES (4.4.1 Realizadas no próprio Serviço Hemoterápico, 4.4.2.1 No hospital no qual está instalado e 4.4.2.2 Em outros serviços de saúde).

Perdas: Registrar o número absoluto de Bolsas/Unidades perdidas/descartadas do estoque do próprio Serviço Hemoterápico por qualquer razão, levando em consideração a informação por tipo de hemocomponente.

OBS: Este item deve ser discriminado de acordo com a causa da perda / descarte, no sub-item 4.5 CAUSAS DAS PERDAS DE HEMOCOMPONENTES.

4.1 PROCEDIMENTOS DE MODIFICAÇÃO DOS HEMOCOMPONENTES: 

Lavagem - Registrar o número absoluto de bolsas/unidades submetidas ao procedimento de lavagem.

Irradiação - Registrar o número absoluto de bolsas/unidades submetidas ao procedimento de irradiação.

Fracionamento Pediátrico

- Bolsas de Origem – Registrar o número absoluto de bolsas/unidades (bolsa-mãe) submetidas ao procedimento de fracionamento pediátrico (aliquotagem);

- Bolsas Produzidas: - Registrar o número absoluto de bolsas/unidades produzidas a partir do fracionamento das bolsas-mãe.

Filtração - Registrar o número absoluto de bolsas/unidades submetidas ao procedimento de filtração de leucócitos (processo realizado no laboratório ou ao lado do leito do paciente), identificando separadamente, o número de bolsas de Concentrado de Plaquetas e Concentrado de Hemácias.

Os dados referentes a esse item devem ser discriminados da seguinte forma: 

· Atendimento ao próprio serviço
Devem ser informados pelos serviços hemoterápicos que realizaram seus próprios procedimentos de lavagem, irradiação, fracionamento pediátrico e filtração; 

· Atendimento a outro(s) serviço(s)
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Devem ser informados somente pelos serviços hemoterápicos que realizaram tais procedimentos solicitados por outro(s) serviço(s) hemoterápico(s) (após a realização do procedimento solicitado a bolsa/unidade retornou ao serviço solicitante); 

· Procedimento realizado em outro serviço
Esses dados devem ser informados somente pelos serviços hemoterápicos que tiveram tais procedimentos realizados por outro serviço hemoterápico. 

OBS: essa modalidade não se aplica quando da filtração de hemocomponentes. 

4.4.3 Reações Transfusionais:

Registrar o número absoluto das reações / incidentes transfusionais adversos ocorridos com os pacientes que receberam transfusões preparadas pelo próprio Serviço Hemoterápico, e que estiverem a elas (transfusões) relacionados. 

· No próprio Serviço Hemoterápico
Devem ser informadas as reações observadas nos pacientes que receberam transfusão no próprio Serviço Hemoterápico (em leitos ambulatoriais ou leitos hospitalares do próprio serviço hemoterápico).

· Em outro serviço
Devem ser informadas as reações observadas nos pacientes que receberam transfusão em outro serviço de saúde, inclusive aquelas observadas nos pacientes do hospital onde o Serviço Hemoterápico se localiza.

Considerar os seguintes tipos de reação / incidente:

· Imediatos (paciente apresentou a reação adversa durante a transfusão ou até 24 horas após). Registrar o número absoluto dos seguintes tipos de reações transfusionais adversas:

· Reação hemolítica aguda;

· Reação febril não hemolítica;

· Reação alérgica (dividir em leve, moderada e grave);

· Sobrecarga volêmica;

· Bacteremia / Choque bacteriano;

· Reação hipotensiva;

· Hemólise não imune;

· Edema pulmonar não cardiogênico;

· Outros

· Tardios (paciente apresentou a reação adversa após 24 horas da transfusão). Registrar o número absoluto dos seguintes tipos de reações transfusionais adversas:

· Reação hemolítica tardia;

· HBV / Hepatite B

· HCV / Hepatite C

· HIV / AIDS

· Doença de Chagas

· Sífilis

· Malária

· HTLV I/II

· Doença do enxerto contra o hospedeiro / GVHD

· Aparecimento de anticorpos irregulares / isoimunização

· Outros

5. EXAMES REALIZADOS

Nos campos de identificação correspondentes, informar:

5.1 IMUNOHEMATOLOGIA: Registrar o número absoluto dos seguintes procedimentos imuno-hematológicos realizados:

· Tipagem ABO direta

· Tipagem ABO reversa

· Investigação de subgrupos A e B

· Fator Rh (anti D) e Controle

· Pesquisa de D fraco

· Fator Rh / CDE

· Investigação secretora (saliva)
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Coombs direto

· Pesquisa de Anticorpos irregulares (número de amostras testadas e número de amostras positivas)

· Identificação de Anticorpos

· Titulação de Anticorpos Anti-Eritrocitários

· Titulação Anti A / Anti B imune

· Adsorção

· Eluato

· Pesquisa de Hemolisina

· Fenotipagem dos Antígenos do Sistema Rh

· Fenotipagem AGS de outros sistemas

· Pesquisa de Crioaglutininas

· Prova de compatibilidade pré transfusional

Informar tais procedimentos de acordo com as seguintes categorias:

Doador: Registrar o número absoluto de testes realizados em amostras de doadores de sangue, levando em consideração a informação por tipo de teste realizado;

Receptor: Registrar o número absoluto de testes realizados em amostras de receptores de sangue, levando em consideração a informação por tipo de teste realizado;

Retestagem de bolsas: Registrar o número absoluto de testes realizados (na qualidade de retestagem) nas bolsas de sangue, levando em consideração a informação por tipo de teste realizado;

Outros: Registrar o número absoluto de testes realizados pelo Serviço Hemoterápico em outras categorias não contempladas nas 3 anteriores.

Registrar o número absoluto das amostras de sangue submetidas aos exames imuno-hematológicos para os doadores e receptores ABO Rh (D) [ A+, B+, AB+, O+, A-, B-, AB-, O-].

Registrar o número absoluto de doadores, receptores e bolsas retestadas no período.

5.2 TRIAGEM DE DOENÇAS TRANSMISSÍVEIS PELO SANGUE (SOROLOGIA E OUTROS). 

Esse item prevê 3 possibilidades: 

5.2.1 Amostras de doadores de sangue do próprio serviço: coletadas e triadas no próprio serviço. Os dados desse sub-item devem ser preenchidos pelos serviços hemoterápicos que realizam os testes (nele próprio) de seus próprios doadores.

5.2.2 Amostras de doadores de sangue deste serviço: coletadas neste serviço e triadas em outro. Os dados desse sub-item devem ser preenchidos pelos serviços hemoterápicos que encaminham as amostras de seus doadores para testagem em outro serviço. O nome e o CEVS do serviço que realizou os testes deve ser informado.

5.2.3 Amostras de doadores de sangue de outros serviços encaminhadas para realização dos exames neste serviço. Os dados desse sub-item devem ser preenchidos pelos serviços hemoterápicos que testaram amostras de doadores de sangue de outro serviço. O nome e o CEVS do serviço que encaminhou as amostras deve ser informado.

Os dados dos sub itens 5.2.1, 5.2.2 e 5.2.3 devem ser informados do seguinte modo:

Amostras testadas: Registrar o número absoluto de amostras de doadores de sangue testadas no período, de acordo com tipo de infecção/doença: Sífilis, Doença de Chagas, Hepatite B (HBsAg e Anti HBc), Hepatite C (HCV e NAT), AIDS (HIV e NAT), HTLV I e II, Malária e Pesquisa de HBs.

Amostras não negativas: Registrar o número absoluto de amostras de doadores testadas, cujos resultados se mostraram não negativos nos testes realizados para cada infecção/doença. 
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Testes realizados: Registrar o total de testes realizados nas amostras testadas, levando em consideração as doenças testadas. Por ex.: no caso da testagem de 10 amostras, utilizando-se 2 testes diferentes em cada uma delas, o número de testes realizados será igual a 20.

Obs: Os exames aos quais se referem este item são os de triagem de doadores e não os exames confirmatórios.

A Inaptidão na triagem dos exames deve ser informada para cada grupo dos sub itens 5.2.1, 5.2.2 e 5.2.3 da seguinte forma:

· Sub-itens 5.2.1 e 5.2.2

· Registrar o número absoluto total de amostras (bolsas) testadas no período, de acordo com o tipo de doador (1a vez, de repetição e esporádico);

· Registrar o número total de amostras (bolsas) não negativas para 1 ou mais marcadores no mesmo período, de acordo com o tipo de doador (1a vez, de repetição e esporádico);

· Sub-iten 5.2.3

· Registrar o número absoluto total de amostras (bolsas) testadas no período;

· Registrar o número total de amostras (bolsas) não negativas para 1 ou mais marcadores no mesmo período;

6. PROCEDIMENTOS ESPECIAIS

Nos campos de identificação correspondentes, informar o número absoluto dos procedimentos realizados pelo Serviço Hemoterápico, no próprio serviço e/ou em outro serviço (neste caso, somente quando preparadas e acompanhadas pelo próprio Serviço Hemoterápico).

Registrar os seguintes procedimentos:

· Transfusão intra-útero

· Exsangüíneo transfusão

· Auto transfusões

· Transfusão intra operatória (com cell saver)

· Transfusão em residência

· Sangria terapêutica

· Aférese terapêutica

· Coleta de Células Progenitoras Hematopoéticas, coletadas de:

- Sangue periférico

- Medula óssea

- Cordão umbilical / placenta
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ANEXO III

FLUXO DE INFORMAÇÃO
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Serviço Hemoterápico envia os dados mensais apurados para a Vigilância Sanitária municipal ou estadual da região até o 10o dia útil do mês subseqüente
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Vigilância Sanitária estadual da região informa as análises recebidas periodicamente a Vigilância Sanitária municipal ou ao Serviço Hemoterápico








Vigilância Sanitária municipal informa as análises recebidas periodicamente ao Serviço Hemoterápico 





Vigilância Sanitária municipal analisa os dados recebidos e informa a Vigilância Sanitária estadual da região até o 20o dia útil


do mesmo mês





Vigilância Sanitária estadual (central) analisa e consolidada os dados recebidos e informa aqueles necessários à ANVISA.  


Encaminha suas conclusões a Vigilância Sanitária regional periodicamente





Vigilância Sanitária estadual da região analisa os dados recebidos e informa a Vigilância Sanitária estadual central até o 30o dia do mesmo mês
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